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Abstract

This master’s thesis is a sociological contribution to the field of patient education based on a
case study of patient education programmes in Vejle Kommune. The thesis concerns 381 partic-
ipants enrolled in programmes regarding COPS, diabetes, lifestyle and heart diseases. The main
goal of the programmes is to increase the participants’ self-care and coping ability in relation to
own illness. The aim of the thesis is to conduct a study of different patterns of outcome in pa-
tient education programmes in Vejle Kommune as experienced by different groups of partici-
pants, within the first three months. Furthermore, the thesis wishes to examine whether certain

patient characteristics are related to specific patterns of outcomes.

The theoretical approach is founded in Pierre Bourdieu’s view on social differentiation and Aa-
ron Antonovsky’s salutogenic perspective. Specifically, Bourdieu’s capitals and habitus and An-
tonovsky’s Sense of Coherence contributes with an understanding of how participants’ charac-
teristics can be related to specific patterns of outcome. The theory of science is based on Bour-
dieu’s reflexive sociology where theory is meaningless without empirical considerations why
this thesis assigns the empirical analysis key importance. Moreover, the meaning individuals
attach to the world should be related to their position in the social field why the thesis examines
patterns of outcome in relation to the social differences that might exist between different

groups of participants in the social field.

The thesis is based on a statistical questionary focusing on the participants’ experiences with
self-management and KRAM-factors. The thesis tests physical, psychological and traditional and
socio economic variables’ importance towards these outcomes. The quantitative data is pro-
cessed statistically by multiple correspondence analysis, cluster analysis and binary logistic re-
gressions. Moreover, an expert focus group interview is conducted to complement the partici-

pants’ perspectives with a professional health care perspective.

The thesis concludes that the programmes in Vejle Kommune are a functioning method but not
all participants are experiencing positive outcomes. The outcomes can be classified into three
types of patterns; progress versus regress, stagnation versus change and emotional progress
versus emotional regress. Physical variables are related to the first pattern, age, education and
social capital is related to the second pattern while participants’ emotional state is related to the
third. The participants can be divided into six groups, where three groups are experiencing pro-
gress, two is undergoing regress and one stagnates. The participants’ physical and mental well-
being and capital volume are especially defining for the type of outcome different groups of par-

ticipant experience.
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Indledning

Udviklingen af leengerevarende og kroniske sygdomme er i de seneste ar steget markant i Dan-
mark, hvilket blandt andet kan forklares med en sndring i befolkningssammensaetningen, be-
handlingsmuligheder og levevis, som har fgrt til eendrede sygdomsmgnstre (Wittrup et al,,
2013:6). Marthedal (2011) anslar, at op mod en tredjedel af den danske befolkning lever med
minimum én kronisk sygdom svarende til cirka 1,7 mio. (Marthedal, 2011:7), hvilket forventes
at stige til over 2 mio. inden ar 2020 (Bro, 2012). Sundhedsstyrelsen (2009) skgnner desuden,
at kronikere i dag leegger beslag pa op imod 80% af de ressourcer, der udbydes i det danske
sundhedsvasen (Sundhedsstyrelsen b, 2009:8, Vesterager et al.,, 2013:5), hvilket i kombination
med mere effektive og omkostningstunge behandlingsmuligheder har resulteret i et stigende
ressourcepres pa sundhedssektoren. Kroniske sygdomme er saedvanligvis forbundet med lang-
sigtede sygdomsforlgb, hvor flere sektorer inddrages, idet sygdommenes udvikling ofte er fulgt
af konkurrerende lidelser, der er vanskelige at handtere for bade individ og sundhedsveaesenet;
specielt nar mange behandlingstyper er forankret i en akut indsats (Vesterager et al., 2013:5).
Den kroniske patient har derimod, ifglge Vesterager (2013), behov for en vedvarende behand-
ling gennem individuelle behandlingsforlgb (Ibid.). Dette underbygges af, at bedre handtering af
leengerevarende og kroniske sygdomme samt forbedring af et sygdomsramt hverdagsliv kan
medfgre lysere fremtidsprognoser og livskvalitet for den enkelte (Wittrup et al., 2013:6; Sund-
hedsstyrelsen b, 2009:8).

Det kan dog virke paradoksalt, at der er sket en markant sygdomsggning i Danmark, idet
der eksisterer et fremtreedende politisk og gkonomisk fokus pa sundhedsfremme. Dette para-
doks underbygges af, at Danmark er det land i Europa, der benytter den hgjeste andel af brutto-
nationalproduktet pa sundhed svarende til 9,2% (WHO, 2009). Det kan derfor diskuteres, hvor-
vidt disse midler kan koncentreres bedre og herved gge sundhed og mindske sygdom. Der er
som fglge heraf opstaet et gget fokus pa individets ansvar for egen sundhed. Denne individuali-
seringstendens har, ifglge Hoving (2010), resulteret i et gget fokus pa handtering af kroniske og
leengerevarende sygdomme gennem patientuddannelser (Hoving, 2010:276). Der findes dog
ikke evidens for, hvordan patientuddannelser bedst udformes, hvorfor der ligeledes ikke eksi-
sterer entydige resultater for udbyttet heraf. Dette understreger behovet for en kortlaegning af
de mgnstre af udbytte, deltagere med en kronisk eller leengerevarende sygdom kan have af pa-

tientuddannelsesforlgb. Malet med fglgende speciale er sdledes at undersgge:

Hvilke mgnstre findes der i det udbytte, forskellige grupper kan have af sundhedskurser i Vejle

Kommune og kan bestemte karakteristika vaere relateret til specifikke mgnstre af udbytte?



1. Problemfelt

Dette kapitel har til formal at konkretisere problemfeltet, sdledes at specialet specificeres i en
historisk og sundhedssociologisk kontekst. Kapitlet indledes med en beskrivelse af spaendings-
feltet mellem individ og samfund i relation til den historiske udvikling af ansvaret for sundhed.
Det danske individ-struktursyn beskrives herefter med afseet i WHOs sundhedsmodel for at be-
lyse udviklingen i den danske folkesundhed. I forleengelse heraf prasenteres udviklingen i syg-
doms- og sundhedsbilledet i Danmark, hvorefter en preesentation af patientuddannelser opstil-

les for at klarlaegge specialets tilgang hertil.

1.1 Spaendingsfeltet mellem individ og samfund

I den historiske udvikling af ansvaret for folkesundheden er det interessante, i forbindelse med
specialet, at studere spandingsfeltet mellem individ og samfund i relation til sundhedsansva-
rets placering. Den danske middellevetid er steget relativt markant frem til 1950’erne, hvorefter
der stort ingen vakst var at spore frem til midten af 1990’erne, hvorefter den igen steg. I hele
denne arraekke, pd naer 1940, har danskernes middellevetid dog veeret placeret under lande,
som Danmark normalt sammenlignes med sasom Norge og Sverige. (Sundhedsstyrelsen,
1999:29; Regeringen, 2002:5) Folkesundheden er dog ikke altid blevet varetaget pa samme vis,
da der i de seneste 80 ar er sket et paradigmeskifte i relation til styring og individets autonomi. I
1940’erne var det primeert politikere og laeger, der organiserede sundhedsoplysningen. Det var
saledes i hgj grad autoriteten, der oplyste, hvilket, ifglge Vallgarda (2003), var medvirkende til,
at deri 1940’erne opstod en 'os og dem’ opdeling mellem laeger og befolkningen. Sundhed blev i
denne optik ikke anset som et falles projekt mellem fagfolk og befolkningen (Vallgarda,
2003:30), idet styringsmekanismerne inden for sundhed hovedsageligt var lovgivning om
tvungne helbredsundersggelser, hvor staten havde ansvaret for de syge, hvilket skabte en vis
overvagning af befolkningen. Disse tvungne helbredsundersggelser medfgrte, ifglge Vallgédrda
(2003), en tryghed i befolkningen, men skabte modsat en vis form for tvang. (Op.cit.:111)

[ 1970’erne skete der, ifglge Reinbacher og Verwohlt (2010), en sndring i folkesundhe-
den, hvor fokus blev rettet mod forebyggelse af sundhed og sygdom. Sygdomsbilledet og det po-
litiske syn eendredes med afseet i den gkonomiske udvikling, hvor infektionssygdomme, som
tidligere havde veeret almindelige dgdsarsager, blev erstattet af livsstilssygdomme. Dette udlg-
ste, ifglge Sundhedsstyrelsen (1999), andringer i de politiske styringsmidler fra hovedsageligt
at blive udgjort af lovgivning til at veere baseret pa sundhedsgivende information i nationale
folkesundhedsprogrammer. (Reinbacher & Verwohlt, 2010:7; Sundhedsstyrelsen, 1999:5) Fol-
kesundhedsprogrammer udviklet af WHO blev den primeere inspirationskilde til de nationale
folkesundhedsprogrammer med overordnede malsaetninger om laengere, sundere og rigere liv

samt mere lighed i sundhed. Dette fastlagde, ifslge Sundhedsstyrelsen (1999), et gget fokus pa



livsstilssygdomme, hvor blikket i stigende grad blev rettet mod den individuelle adfeerd; specielt
i forhold til kost, rygning, alkohol og motion (Sundhedsstyrelsen, 1999), der af Sundhedsstyrel-
sen anses som de livsstilsfaktorer, der har stgrst indflydelse pa folkesundheden (Sundhedssty-
relsen a, 2009).

I 1980’erne fortsatte opmaerksomheden pa det individuelle ansvar for sundhed og op
gennem 1990’erne og 2000’erne blev usund livsstil, ifglge Regeringen (2002), anset som den
forklarende faktor for sygdom og dgd, hvorfor individet blev pédlagt hovedansvaret for egen
sundhed (Regeringen, 2002:5; Reinbacher & Verwohlt, 2010:11). I regeringsprogrammet fra
2002 star der, at "Sundheden farst og fremmest er et individuelt ansvar.” og videre: "Afggrende er,
at den enkeltes selvbestemmelse respekteres. Det offentlige skal ikke styre vore liv. [...] Det handler
bla. om at give den enkelte den ngdvendige viden og de ngdvendige redskaber til egenindsats og
egenomsorg” (Regeringen, 2002:4). Statens ansvar blev derfor efter artusindeskiftet fra politisk
side reduceret til oplysning samt uddannelse af sundhedspersonale og omsorg for de svageste
grupper, hvorfor den generelle folkesundhed nu fremmes via det enkelte individ samt pa ar-
bejdspladser, skoler og andre institutioner. (Sundhedsstyrelsen, 1999:7; Regeringen, 2002:5) I
Danmark er den generelle tendens saledes, ifglge Reinbacher og Verwohlt (2010), at ansvaret
for sundhed i stigende grad anskues som individets eget, hvorved statens funktion i denne hen-

seende hovedsageligt bestar af informationsoplysning (Reinbacher & Verwohlt, 2010:1).

1.2 Det danske individ- og struktursyn
Det karakteriserende ved den stigende individorienterede tilgang til sundhed er, ifglge Krebs et
al. (2007), individets rettighed til frihed; den selvvalgte ret til at leve det aktive, sunde liv, men i
lige sa hgj grad retten til at leve et inaktivt og usundt liv. Individets egenansvar for sundhed er
saledes, ifglge Krebs et al,, forankret i en opfattelse af et frit og handlekraftigt menneske, som
selvstaendigt administrer egen livsstil og sundhed (Krebs et al. 2007:13). Folkesundhedsdebat-
ten har herudfra, ifglge Verwohlt (2013), over de seneste 25 ar skabt et skel mellem to lejre,
hvor der pé den ene side fokuseres pa en individorienteret tilgang modsat en strukturorienteret
tilgang. Det essentielle er dog ifglge WHO, at modpolerne hver iszr synes ineffektive, idet de
adskilt kun retter opmaerksomhed mod fragmenterede arsager baseret pa én opfattelse. En for-
udseetning for at opna en sund befolkning indebzerer sdledes erkendelsen af samspillet mellem
struktur og individ som skaber sygdom, men ligeledes sundhed. (Verwohlt, 2013:130) [ WHOs
tilgang til folkesundhedsproblematikken varetages derved bade den individorienterede samt
samfundsorienterede tilgang, hvor arsagssammenhange inddrages pa tveers af disse.

Den danske og WHOs fremstilling af hvilke faktorer, der har indvirkning pa sundhed, ad-
skiller sig pa flere punkter, hvor WHOs model er mere kompleks med en reekke multikausale

forklaringer baseret pa et samfundsorienteret perspektiv. Fremstillingerne adskiller sig ved, at



der i den danske forklaringsmodel vagtes flest arsagsforklaringer rettet mod individets adfeerd,
mens WHOs model retter en helhedsorienteret opmaerksomhed mod arsager pa bade mikro-,
meso- og makroniveau. WHO (2005) skriver i relation hertil: "Interventions which only tackle
adverse health behaviours will have little success: they offer microenvironmental solutions to a
macroenvironmental problem. Policies on social inclusion/social justice are better placed to tackle
the macroenvironmental factors” (WHO, 2005:5). Den danske model tager derimod afseaet i et
mere isoleret synspunkt, hvor befolkningen ofte refereres til som isolerede aktgrer: "Afggrende
er, at den enkeltes selvbestemmelse respekteres. Det offentlige skal ikke styre vores liv. Den enkelte
har et ansvar - for sig selv, sine naermeste og faellesskaberne” (Regeringen, 2002:57). Den danske
tilgang til folkesundhed fokuserer herved hovedsageligt pdA sammenhaenge mellem det enkelte
individs adfeerd og sygdom, mens WHOs folkesundhedsmodel kan anses som mere kompleks,
da denne bade fokuserer pa individet, men i lige sa hgj grad bagvedliggende samfundsfaktorer. I
den internationale folkesundhedsmodel er livsstilen sdledes bare én faktor i et langt mere sam-
mensat system af arsagsforklaringer, idet individets sociale position samt den sociogkonomiske
kontekst vaegtes, hvortil ogsa politiske omgivelser og sundhedssystemet inddrages. WHOs til-
gang problematiserer desuden, at disse forhold er interdependente, sdledes de ikke kan anskues
isoleret (Jgrgensen, 2011:236). Med afsaet i WHOs tilgang anses individet ikke som eneansvarlig
for egen sundhed i specialet, idet det undersgges, hvorvidt strukturelle ulighedsforhold gennem
deltagernes karakteristika, herunder ressourcer, er af betydning for udbyttemgnstre af patient-
uddannelser. Specialet anerkender derfor ligesom WHO, at sundhed generelt bgr opfattes som

et sammensat system afhaengig af drsagsforklaringer pa flere niveauer.

1.3 Sygdoms- og sundhedsbilledet

[ et sociologisk perspektiv synes det dialektiske forhold mellem biologiske og sociale aspekter at
vere essentiel for at anskue sundheds- og sygdomsbegrebet fyldestggrende, hvor sundhed, ifgl-
ge WHO (1948), skal anses som fraveret af sygdom, men betinget af mentale og sociale forhold
(WHO, 1948:100). I dette perspektiv skildres den bio-psyko-sociale sygdomsmodel, hvor indivi-
dets heldbredtilstand anskues i et dynamisk samspil mellem biologiske, mentale og sociale
aspekter (Iversen et al,, 2004:39). Sygdom og sundhed er derfor i takt med samfundsudviklin-
gen blevet sociologisk interessant, idet sociale forhold i udbredt grad inddrages som centrale
parametre. Dette kan ses i relation til patientuddannelser, hvor kronisk og leengerevarende syg-
dom begribes ud fra en helhedsorienteret tilgang, idet der tages afszaet i Sundhedsstyrelsens de-
finition af sundhed, som ”(...) en tilstand hos et individ eller en gruppe af individer karakteriseret
ved fysisk, mental og social trivsel” (Sundhedsstyrelsen, 2010:5). Fysiske, mentale og sociale fak-
torer udggr saledes tilsammen et individs helbredstilstand, hvorfor der i specialet anvendes en

raekke medierende, sociale faktorer til at belyse, hvordan umiddelbare, individorienterede ud-
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byttemgnstre af patientuddannelser kan vare strukturelt influeret.

Patientuddannelser kan, ifglge Nye (2003), ses som en reaktion pa en stigende efter-
spgrgsel pa patienters aktive engagement i egen sundhed (Nye, 2003:116). Der er i forleengelse
heraf, ifglge Andersen (2010), sket et brud med den ophgjede opfattelse af eksperter og den
traditionelle sygdomsrolle, hvilket har resulteret i et gget fokus pd empowerment! (Andersen,
2010:214). Empowerment udgves saledes i stigende grad i det danske samfund, hvor tanken
bag begrebet er, at empowerment kan minimere statens indflydelse og dermed give individet
mere selvansvar (Ibid.). I denne forbindelse er sundhedstilbuddene til borgerne blevet udvidet
med mal om at sikre den enkeltes indflydelse (Pedersen, 2010.:35). Magtudviklingen har sale-
des, ifglge Pedersen (2010), @ndret statens funktions- og ansvarsomrader, hvorved der i sti-
gende grad tales om, at staten bgr balancere mellem ngdvendig hjeelp til individer, der ikke har
de rette ressourcer, men samtidig ikke frargve den individuelle frihed. (Ibid.) Synet pa sund-
hedsprofessionelle er som resultat af disse forandringer, ifglge Bodenheimer et al. (2002), sn-
dret til i hgjere grad at blive anset som sundhedsudbydere, mens patienters rolle er zndret fra
compliance? til concordance3, hvorved de er blevet mere autonome i behandlingsforlgbet (Bo-
denheimer et al,, 2002:2470).

Der er som resultat heraf, ifglge Andersen et al. (2000), tale om et paradigmeskifte i de
sociale og sundhedsfaglige systemer, hvor fokus er skaerpet omkring sundhedsfremme og fore-
byggelse med fokus pa individers egne handlinger (Andersen et al., 2000:24). Sundhedsfremme
tager udgangspunkt i de vilkar og forhold, som holder individer sunde, hvor formalet er at
fremme den enkeltes sundhed “(...) ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere patien-
ters og borgeres ressourcer og handlekompetencer” (Tgnnesen et al., 2005:49). Sundhedsfremme
omhandler saledes, ifglge Tgnnesen et al. (2005), et stgrre fokus pa sundhed fremfor sygdom,
hvorfor der er tale om et salutogenetisk perspektiv. Forebyggelse er derimod, ifglge Tgnnesen
et al. (2005), baseret pa et patogenetisk perspektiv og derfor pa et paradigme, som beskaftiger
sig med fraveeret af sygdom (Op.cit.:27). Der er i forleengelse heraf opstaet et stgrre fokus pa
tertizer forebyggelse, som ifglge Sundhedsstyrelsen ”(...) har til formdl at bremse tilbagefald af
sygdom og forhindre udvikling og forveerring af kroniske tilstande, herunder fysisk og psykosocial
funktionsnedsattelse” (Tgnnesen et al., 2005:54). Tertizer forebyggelse er malrettet diagnostice-
rede patienter og foregar ofte i et tveersektorielt samarbejde i det danske sundhedsvaesen, hvil-

ket patientuddannelser kan ses som et udtryk for.

1 Empowerment kan defineres som “(...) en proces, hvor magt bliver udviklet, faciliteret eller stadfaestet med det formadl,

2 Patienter adlyder fagprofessionelles anbefalinger (Verwohlt, 2013:87).
3 Patienter indgar i et aktivt samarbejde med fagfolk, hvorudfra behandling besluttes i faellesskab (Verwohlt,
2013:87).
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1.4 Patientuddannelser

Patientuddannelser har, ifglge Sundhedsstyrelsen (2009), til sigte at involvere individer med en
kronisk og leengerevarende sygdom i egen sygdomsbehandling med det formal, at deltagerne
opnar kompetencer til handtering af deres situation i stgrre omfang end tidligere (Sundhedssty-
relsen b, 2009:6). Patientuddannelser kan, ifglge Wittrup (2013), endvidere styrke deltagernes
egenomsorg4, handleevner samt autonomi og herigennem forbedre deres helbredsstatus og me-
string af egen sygdom (Wittrup, 2013:8). Patientuddannelser defineres af Sundhedsstyrelsen
som “strukturerede uddannelsesforlgb rettet individuelt eller til grupper af patienter og eventuelt
pdragrende. Uddannelsen kan veere sygdomsspecifik og rettet til patienter med en given sygdom
eller generel, rettet til patienter med forskellige sygdomme” (Sundhedsstyrelsen b, 2012:14). 1
Vejle Kommune er forlgbene bade gruppeorienterede og sygdomsspecifikke med formalet “(...)
at give patienten/pdrgrende viden om den konkrete sygdoms narmere karakter og dens behand-
lings- og forebyggelsesmuligheder. Uddannelsen sigter ogsd pd at give patienten (handle-
Jkompetencer til at mestre sygdommen og livet med en kronisk sygdom, herunder ogsd mulighe-
derne for egen-/hjemmebehandling og monitorering af sygdommen i et aktivt samspil med sund-
hedsvaesenet” (Sundhedsstyrelsen a, 2012:13).

Inden for patientuddannelser findes to hovedretninger (Danske Regioner, 2007:26). Den
fgrste kan, ifglge Danske Regioner (2007), betegnes som en medikocentrisk retning, hvor bedre
compliance efterstraebes i forbindelse med den medicinske behandling samt vejledning fra
sundhedspersonale. Undervisningen indbefatter herved videregivelse af viden i forbindelse med
sygdom og behandlingsmuligheder samt erhvervelse af praktiske feerdigheder. Den anden ret-
ning betegnes som en psykosocial tilgang, der modsat efterstraeber at give patienter mere kon-
trol over egen sygdom og hverdag, hvorfor deres handlefrihed fremstar centralt. Undervisnin-
gen har herved fokus pa problemidentifikation og lgsninger samt at styrke troen pa deltagernes
evner og ressourcer til forbedring af egen sundhed og trivsel (Ibid.). Denne tilgang har saledes,
ifglge Sundhedsstyrelsen (2009), fokus pa empowerment (Sundhedsstyrelsen b, 2009:120),
hvor det primeere mal er, ”(...) at de professionelle ud fra veldefinerede holdninger bliver i stand til
at etablere samarbejdsrelationer til brugere, der kan bare, at disse kan tage magten over eget liv,
samtidig med at de stadig fdr statte og hjelp til at gennemfgre ngdvendige forandringer i deres
liv’ (Andersen et al, 2000:21). Patientuddannelser kan sdledes, ifslge Sundhedsstyrelsen
(2000), identificeres som strukturerede uddannelsesforlgb malrettet individet med fokus pa
bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv. Patientuddannelser kan herved ses som en ge-

neraliseret indsats pa et strukturelt plan, som dog udfgres individuelt.

4 Evnen til at opretholde egen sundhed, opna en stgrre livskvalitet samt tage ansvar for egen sygdom (Sundhedssty-
relsen b, 2009:41).
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2. Teoretisk kontekstualisering

Dette kapitel har til formal at introducere specialets teoretiske afsat, som udggr analysens for-
tolkningsramme. Kapitlet indeholder en praesentation af Pierre Bourdieus teori om social diffe-
rentiering samt Aaron Antonovskys teori om en oplevelse af sammenhang. Kapitlet afsluttes
med en klarleegning af teoriernes samspil i form af ligheder og forskelle, hvor relevansen af

kombinationen af de teoretiske begrebsapparater fremgar.

2.1 Pierre Bourdieu - Ressourcer og sundhedsvalg

Den franske sociolog Pierre Bourdieu (f. 1930-2002) kontekstualiserer det umiddelbart obser-
verbare som individuelle valg i forhold til eksempelvis sundhed i en stgrre samfundsmaessig
sammenhang. Bourdieus gnsker saledes at forklare, hvordan individuelle valg reelt er forarsa-
get af individers sociale liv i en stgrre kontekst (Larsen, 2010:53f), hvorved Bourdieu problema-
tiserer aktgr-struktur tilgangen og understreger, at begge tilgange bgr anvendes i kombination.

I Bourdieus perspektiv bestar samfundet af sociale rum, der skal forstas som felter med
bestemte normer og veerdier. Et felt defineres af, hvad der anses som efterstrabelsesvardigt
heri, hvor de varer, som udbydes og efterspgrges, er det, som Bourdieu betegner som kapitaler.
Hvad der anses som sunde valg i ét felt, anses saledes ikke ngdvendigvis som sunde i et andet,
da det aftheenger af, hvilke kapitalformer der tilleegges mest verdi internt i feltet. (Larsen,
2010:53f) Kapitalformer kan herved anses som en begrebsligggrelse af tilgaengelige ressourcer,
hvor kapitalvolumen differentierer og positionerer individer i forhold til hinanden (Jarvinen
2007:352). Bourdieu insisterer yderligere pa, at den mening individer tilleegger verden, tager
afseet i deres position i det sociale rum og herved deres kapitaler. Individers kapitaler har der-
ved betydning for deres forudsaetninger for at handle, hvilket kommer til udtryk i specialet ved,
at kapitaler kan have betydning for deltagernes muligheder og handtering af deres kroniske el-
ler leengerevarende sygdom. Individers handlemuligheder er i Bourdieus optik saledes athaengi-
ge af, hvad der i konteksten anses som vaesentlige kapitaler, hvilket understreger vigtigheden af
at studere konteksten og historien i relation til et socialt feenomen jf. afsnit 6.1.

Bourdieu skelner mellem tre kapitalformer, som ofte er forskelsskabende i et felt; gkono-
misk, kulturel og social kapital. @konomisk kapital henviser til et individs radighed over penge
og materielle goder, hvorved der er tale om en oparbejdet ressourcemangde. Kulturel kapital
daekker over en mere kropsliggjort kapital, idet der er tale om et individs uddannelse og viden
samt mestring af kulturens koder. (Jarvinen 2007:352) Den sociale kapitalform deekker der-
imod over individets omgangskreds og sociale relationer, og herved de midler der findes i disse.
Individer besidder sdledes forskellige kapitalformer, som de handler ud fra. (Ibid.) Det veesent-

lige i relation til specialet er, hvorvidt kapitalformerne og volumen heraf er differentierende for
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deltagernes udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune, idet besiddelse af forskellige kapi-

taler kan veere et udtryk for uligheder i ressourcer.

2.1.1 Habitus

I sammenkoblingen af felt- og kapitalbegrebet, herunder aktgr-strukturperspektivet, anvender
Bourdieu begrebet habitus. Habitus er individets internalisering af eksterne strukturer og sy-
stemer gennem oplevelser og erfaringer i livet, som konstruerer individets opfattelse, tenkning
og handling, hvorfor habitus er kropsligt lejret. (Bourdieu & Wacquant 1996:29f) Bourdieu be-
tegner individers praktiske sans som en tilegnet helhed af ageren, praeferencer og opfattelser af,
hvordan verden skal forstas, hvorved habitus udggr en praktisk sans for, hvorledes et individ
handler i en given situation (Bourdieu, 1997:44). Praktisk sans kan sédledes beskrives som "en
veeren-i-verden hinsides refleksioner og logisk kontrol, en intentionslgs intentionalitet der konstru-
erer verden som meningsfyldt og bevirker, at agenterne reagerer spontant rigtigt uden at behgve
at analysere situationen og bevidst vaelge mellem forskellige handlingsalternativer” (Jarvinen,
2007:347). Habitus opererer derfor indefra et individ og kan ses som et system af faste, men
ogsa foranderlige dispositioner, som konstruerer rammen for, hvorledes individer erfarer og
agerer i verden. (Bourdieu & Wacquant 1996:29f) De erfaringer et individ erhverver, indlejres i
Bourdieus optik til en specifik livsstil, hvor tidligere oplevelser ofte vil veje tungere end fremti-
dige, hvorved der eksempelvis dannes forskellige sundhedsopfattelser. Dette konstruerer ifglge
Bourdieu mgnstre i befolkningen, hvor individer med ensrettet habitus, og derved tilneermel-
sesvis ensrettet livsstil, er placeret teet pa hinanden i det sociale rum. (Bourdieu 1995:36f) Habi-
tus kan herved veere medbestemmende for et individs syn pd sundhed og hvad en sund livsfg-
relse indebeerer, hvorved livsstil kan blive markgr for den sociale position, et individ har i et
samfund (Bourdieu, 1995:217; Jarvinen, 2007:350). Habitusbegrebet er siledes interessant at
relatere til udbyttet af sundhedskurserne i Vejle Kommune for at undersgge, hvorvidt habitus
kan forklare forskellige udbytteformer og herved sociale forskelle blandt patientuddannelses-

deltagernes handteringsmuligheder.

2.2 Aaron Antonovsky - En oplevelse af sammenhang

Den amerikansk-israelske professor Aaron Antonovsky (f.1923-1994) er ophavsmanden til den
salutogenetiske sundhedsmodel, som er fokuseret pa at forklare, hvordan individer formar at
veere sunde, frem for hvad der ggr dem syge (Antonovsky, 2000:24). Den salutogenetiske til-
gang prasenteres i Antonovskys hovedveerk Helbredets Mysterium (1987), hvori hans teori om

Sense of Coherence® fremstilles som en forudsaetning for at opretholde et sundt liv.

5 En oplevelse af sammenhang i tilveerelsen (OAS).
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I Antonovskys optik er forklaringen pa, hvorfor nogle individer evner at veere sunde,
mens andre er usunde eller syge, pa trods af at de udsattes for ens stressorer, at stressorer har
forskellig indvirkning pa individer. I forleengelse af dette mener Antonovsky, at nogle individer
bedre evner at hdndtere stressorer end andre. Stressorer kan defineres som stgrre eller mindre
omstaendigheder, et individ er ngdsaget til at handtere. Stressorer kan vaere negative, men visse
stressorer kan ogsa vaere gavnlige og udviklende, idet disse kan give erfaringer, der kan ggre
individet i stand til at takle nye udfordringer. Stressorer kan i relation til specialet ses som de
udfordringer, der er forbundet med at have en kronisk eller leengerevarende sygdom, hvor An-
tonovsky understreger, at individer, der formar at opretholde et sundt helbred trods belastnin-
ger forbundet hermed, besidder felles, nyttige egenskaber. Antonovsky seaetter saledes ligheds-
tegn mellem sunde individer og evnen til at handtere udfordringer, mens usunde og syge indivi-
der derimod er et udtryk for, at disse ikke pa samme made er i stand til at handtere de stresso-
rer, de udsaettes for, hvilket kan true helbred og livskvalitet. (Antonovsky, 2000:33f) Anto-
novskys teoretiske perspektiv kan saledes i specialet undersgge, hvorvidt graden af oplevelse af

sammenhang har betydning for deltagernes udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune.

2.2.1 Tre komponenter for en oplevelse af sammenhang

[ sin undersggelse af en oplevelse af sammenhang definerer Antonovsky dette som en generel
tillid til tilveerelsen med udgangspunkt i tre fundamentale delkomponenter; begribelighed,
hdndterbarhed og meningsfuldhed. Fgrstnaevnte komponent omhandler, hvorledes et individ
anser de stimuli, som det mgdes af i det interne og eksterne miljg som “(...) kognitivt forstdelige,
som ordnet, sammenhangende, struktureret og tydelig information i stedet for stgj - kaotisk,
uordnet, tilfeeldig, uforklarlig.” (Antonovsky, 2000:34f) Hvis individer oplever en hgj grad af be-
gribelighed, fgler de ogs3, at interne og eksterne stimuli er forudsigelige og kan herved tilpasses
en sammenhang (Ibid.). Begribelighed anvendes i specialet til at belyse, om deltagernes grad
heraf har betydning for deres udbytte af sundhedskurserne. Handterbarhed indbefatter, i hvor
hgj grad et individ oplever, at det har tilstraekkelige ressourcer til at handtere de stimuli, det
udszettes for. I denne henseende er der tale om ressourcer, som det enkelte individ selv har eller
ressourcer en person, som individet har tiltro til, kan besidde. Hvis dette er tilfeeldet, kan indivi-
det gennem disse ressourcer hdndtere stressorer og herved ugnskede situationer (Antonovsky,
2000:35f), hvorved dette begreb anskueliggar, hvorvidt deltagernes ressourcer har betydning
for forskellige former for udbytte af sundhedskurserne. Den sidste komponent, meningsfuldhed,
omhandler hvorvidt et individ oplever, at tilvarelsen er emotionel erkendelig og at livets pro-
blemstillinger og krav anses som vaerdifulde at investere tid og energi i. Individer der oplever en
hgj grad af meningsfuldhed, er ogsa i hgjere grad villige til at patage sig udfordringer, da de kan
se meningen hermed og derved handtere dem. (Antonovsky, 2000:36f) Meningsfuldhed kan sa-
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ledes anskue, hvorvidt deltagerne i Vejle Kommune, som fgler en hgj grad af dette, ligeledes op-
lever et positivt udbytte af sundhedskurserne, idet de ifglge Antonovsky er mere villige til at
investere tid i problemstillinger, de kan se meningen med. (Ibid.) De tre komponenter danner

Antonovskys definition af en oplevelse af sammenhang:

”(...) en global indstilling, der udtrykker den udstraekning, i hvilken man har en
gennemgdende, blivende, men ogsd dynamisk fplelse af tillid til, at (1) de stimuli,
der kommer fra ens indre og ydre miljg, er strukturerede, forudsigelige og for-
stdelige; (2) der stdr tilstraekkelige ressourcer til radighed for én til at klare de
krav, disse stimuli stiller; og (3) disse krav er udfordringer, det er vaerd at enga-

gere sig i.” (Antonovsky, 2000:34)

Antonovsky mener hermed, at jo hgjere begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed, desto
stgrre mulighed har individet for at beherske ydre pres og krav, da den (...) OAS-staerke person
[ved] vellykket hdndtering af spaending [kan] befaste eller forbedre sin helbredsstatus.” (Anto-
novsky, 2000:167) En hgj oplevelse af sammenhaeng kan herved anses som en sundhedsindika-
tor, men dette er ikke ensbetydende med en bedre helbredstilstand, men blot en stgrre sand-
synlighed for dette. Antonovsky mener i relation hertil, at alle tre elementer bgr veere til stede,
fgr en oplevelse af sammenhaeng erfares, men disse ses oftest i varierende grad, da det er natur-
ligt, at et individ som scorer hgjt pa en dimension scorer lavt pa en anden. (Op.cit.:168f) De tre
begreber kan saledes tilsammen anskue, hvorvidt deltagernes oplevelse af sammenhaeng i til-
vaerelsen har betydning for udbyttet af sundhedskurserne i Vejle Kommune og herved hvorvidt
ulighedsforhold i ressourcer i form af begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed er af

betydning herfor.

2.3 Teoriernes samspil

De to baererende teoretiske perspektiver bergrer pa en ene side et lignende syn pa individers
handlinger, men adskiller sig samtidig fra hinanden pa en raekke punkter, sdledes at de kan
supplere hinanden og herved teoretisk er i stand til at belyse forskellige fund i analysen. Begge
teoretikere har en tredelt begrebskonstruktion af individets ressourcer til identifikation af indi-
viders ressourcer. Bourdieu behandler gkonomisk, kulturel og social kapital, mens Antonovsky
bergrer handterbarhed, begribelighed og meningsfuldhed. Begge teoretikere er yderligere af
den opfattelse, at graden af disse ressourcer er afggrende for individers handlinger og dermed
hvilke referencer, de handler ud fra. Individer som besidder en hgj grad af henholdsvis Anto-
novskys tre komponenter og Bourdieus tre kapitaler, forbindes af begge teoretikere med indivi-

der, som er begunstiget pa en sddan made, at de synes at have en raekke fordele. Individer med
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en hgj grad af oplevelse af sammenhaeng eller hgj kapitalvolumen anses sdledes som bedre i
stand til at handle reflekteret til egen fordel. Bide Antonovsky og Bourdieu italesaetter herved
bestemte ressourcer som betydningsfulde for individers opfattelse af verden og deres ageren
(Antonovsky, 2000:167; Jarvinen 2007:352). I forleengelse heraf anses individers sociale positi-
on i begge tilgange som en central faktor for deres handlen. Antonovsky understreger i denne
sammenhang, at individers sociale baggrund kan have betydning for oplevelsen af sammen-
haeng og herved veere differentierende for graden heraf (Antonovsky, 2000:23). Dette kommer
til udtryk ved, at Antonovsky mener, at individers sociale klasse kan vare afggrende for, hvilke
ressourcer disse har til radighed, hvilket i kombination med tidligere erfaringer og livsoplevel-
ser pavirker disses placering pd kontinuet over oplevelse af sammenhang (Antonovsky
2000:107). Dette er i overensstemmelse med Bourdieus perspektiv, hvor han anser individers
sociale position som et udtryk for deres kapitalvolumen og herved deres ressourcer (Jarvinen
2007:352).

Der kan i relation hertil traeekkes paralleller mellem de to teoretiske perspektivers vaegt-
ning af livsbegivenheders betydning for individers handlen. Antonovsky understreger, at hdnd-
tering af stressorer gennem graden af oplevelse af sammenhang og livsbegivenheder er for-
bundet med hinanden, idet han ikke betragter oplevelse af sammenhaeng som en reaktion pa en
bestemt situation, men nzaermere en grundindstilling, som udggr individets made at opleve ver-
den pa (Antonovsky 2000:92). Dette synes Bourdieus teoretiske perspektiv ligeledes at bergre
gennem hans habitusbegreb, idet Bourdieu med dette begreb italesaetter tidligere begivenheder
og erfaringer som indlejret i individer, hvilket er med til at pavirke deres handlinger (Bourdieu
& Wacquant 1996:29f). Antonovsky mener i relation hertil, at de erfaringer og livsoplevelser,
som individet ggr sig i fagrste del af livet, skaber oplevelsen af sammenhaeng (Antonovsky,
2000:123f). Graden af oplevelse af ssammenhaeng er herefter en relativ stabil faktor, hvilket lige-
ledes ggr sig gaeldende for Bourdieus habitusbegreb (Jarvinen, 2007:353). Begge begreber kan
saledes anses som en habituel tilleering, hvor individet opbygger en form for stabilitet eller
ustabilitet i tilveerelsen, hvor forandringsmuligheder herved bliver mindre og mindre over tid.
Antonovskys oplevelse af sammenhang og Bourdieus habitusbegreb henviser sdledes begge til
relativt statiske begreber, som bade skaber mulige rammer, men ogsa mindsker andre.

I Bourdieus og Antonovskys teoretiske tilgange findes ligeledes en reekke forskelle. Anto-
novsky tager udgangspunkt i en sundhedsorienteret tilgang, hvor hans teoriapparat er udviklet
specifikt rettet mod sundhed. Bourdieus teori er derimod udformet som en generel samfunds-
teori, der tager udgangspunkt i den sociale kontekst. Det synes derfor relevant at inddrage beg-
ge teoretikere, da de henholdsvis belyser et specifikt sundhedsniveau og et overordnet sam-
fundsperspektiv, hvorved de to tilgange supplerer hinandens mangler i specialets kontekst. Der

ses endvidere en forskel ved, at Antonovskys teoretiske afsaet i den salutogenetiske tilgang sg-
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ger forklaringer i det enkelte og afvigende (Antonovsky, 2000:29f), mens Bourdieu derimod sg-
ger at afdekke, hvad der karakteriserer mennesker pa tvaers af grupper (Larsen, 2010:53f),
hvorved de to teoretikere har forskellig udgangspunkt for undersggelse. Dette understreges
ved, at Antonovsky anerkender individuelle variationer og herved et mikroorienteret perspek-
tiv (Antonovsky, 2000:107), mens Bourdieu i hgjere grad inddrager vekselvirkningen mellem
individuelle og strukturelle faktorer (Bourdieu, 1997:12) Antonovsky negligerer dog ikke struk-
turelle faktorer, idet han ligeledes mener, at egenskaber kan ga pa tvers af individer (Anto-
novsky, 2000:167), hvor sociostrukturelle faktorer i Antonovskys optik kan have betydning for,
om individer i hgjere eller mindre grad er i stand til at hdndtere en udfordrende situation. An-
tonovsky finder dog individuelle aspekter mere relevante for graden af oplevelse af sammen-
haeng (Antonovsky, 2000:107), mens Bourdieu i hgjere grad anerkender samfundsmaessige fak-
torers indflydelse pa individers handlen. Bourdieus teoretiske perspektiv komplementerer her-
ved Antonovskys ved at inddrage strukturelle ulighedsforhold som differentierende for indivi-
ders handlinger, mens Antonovskys teori modsat supplerer Bourdieus ved at inddrage det

sundhedsfaglige perspektiv.
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3. Problemformulering

Den historiske gennemgang af sundhedsudviklingen samt de sociologiske og teoretiske per-
spektiver i relation hertil danner rammen for specialets problemformulering. Det fremstilles
her, hvordan tilgangen til patientuddannelser er baseret pa et samspil mellem fysiske, mentale
og sociale elementer, som konstituerer individets helbredstilstand. Patientuddannelser anskues
herunder som en generaliseret metode pa strukturelt niveau, som udgves pa et individuelt plan
af deltagerne. Sundhedsansvaret palaegges derfor ikke alene individet i specialet, da deltagernes
ressourcer og heraf handlinger kan vaere bestemt af faktorer uden for individet, hvorved sund-
hed i specialet opfattes som et sammensat system afheengig af drsagsforklaringer pa flere ni-
veauer. Specialet anleegger i forleengelse heraf den opfattelse, at der findes samfundsmaessige og
sociale ressourcer, som er ulige fordelt blandt individer, hvilket giver dem forskellige mulighe-
der for at handle og derved handtere deres sygdom og sundhed. Problemformuleringen sgger
saledes at inkludere medierende, sociale faktorer for at afklare, hvordan et individbaseret ud-
bytte af patientuddannelser kan veere strukturelt betinget pa baggrund af deltagernes position i
det sociale rum. Specialet sgger herved at afklare, hvorvidt sociale ulighedsforhold gennem ka-
rakteristika ved deltagerne og herunder ressourcer er af betydning for udbyttet af patientud-
dannelser. Dette kommer til udtryk i specialet gennem undersggelsen af mgnstre af udbytte i
relation til de forskelle, der kan vaere mellem forskellige deltagere pa patientuddannelser. Socia-
le ulighedsforhold inddrages normalvis ikke i det sundhedsfaglige felt, men sundhedskurserne i
Vejle Kommune kan netop ses som et oplagt sted for overvejelser i relation til forholdet mellem
individ og samfund. Dette kommer til udtryk ved, at individet i udbredt grad ansvarligggres for
egen sundhed inden for strukturelt opstillede rammer. [ en sociologisk kontekst er det herunder
centralt at inddrage sociale forskelle blandt individer, idet disse forskelle kan have betydning pa
individniveau og herved for deltagernes udbytte. Formalet med specialet er derfor at mgnster-
identificere forskellige former for udbytte, som deltagerne kan have samt undersgge hvilke fak-

torer der kan have betydning herfor. Problemformuleringen lyder sdledes som fglger:

Hvilke mgnstre findes der i det udbytte, forskellige grupper kan have af sundhedskurser i Vejle

Kommune og kan bestemte karakteristika vaere relateret til specifikke mgnstre af udbytte?

Problemformuleringens fgrste del har til formal at konkretisere, hvilke mgnstre af udbytte del-
tagerne pa de respektive sundhedskurser i Vejle Kommune kan have. Det sundhedssociologiske
afspejles i udbyttet, som tager form af deltagernes evne til at mestre et sygdomsramt hverdags-
liv, der kan veere resultat af tilleerte egenskaber ved et sundhedskursus. Formalet er hernaest at
undersgge, om bestemte karakteristika ved deltagerne er relateret til et bestemt udbytte og er

differentierende herfor. Der sgges i forleengelse heraf at klarleegge, hvorvidt bestemte deltagere
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kan grupperes pa tvers af forskellige former for udbytte for herved at opnd en forstdelse af,
hvilke deltagere der har et lignende udbytte pa tveers af sundhedskurserne. Malet med specia-
lets fund er ikke at opnad statistisk generaliserbarhed, men derimod at undersgge mgnstre af
udbytte i relation til specifikke sundhedskurser og deltagere i Vejle Kommune. Sigtet er herved,
at resultaterne fremadrettet kan benyttes i denne kontekst til at fa en dybere forstaelse af sund-

hedskursernes betydning og rakkevidde.
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4. Sundhedskurser i Vejle Kommune

Vejle Kommune har etableret en raekke sundhedskurser, hvor specialet tager udgangspunkt i
sundhedskurser rettet mod KOLS¢, kronisk hjertesygdom?, type 2-diabetes® og livsstil®. Disse
hold er udvalgt, idet der inden for alle holdtyper er tale om leengerevarende sygdomme af fysisk
karakter, som har betydning for de bergrtes mentale og sociale sundhed. Specialet ekskluderer
saledes Vejle Kommunes andre sundhedskurser, idet disse indbefatter handtering af forskellige
psykiske diagnoser samt kreeftforlgb, der anses som serskilte sygdomsdomstyper. Nar der i
specialet henvises til kroniske eller lzengerevarende sygdomme, henvises der saledes til en fy-

sisk sygdom med langvarigt forlgb i form af de ovenfornaevnte sygdomstyper.

Vejle Kommunes sundhedskurser er, hvad der normalt henvises til som patientuddannelsesfor-
lgb, men idet patientuddannelsestermen i Vejle Kommune opleves med negative associationer,
benaevnes forlgbene sundhedskurser. Dette udspringer ligeledes af et gnske om, at kurserne
ikke skal ggre deltagerne til passive patienter, men derimod aktive individer der gnsker at for-
bedre egen sundhed og situation (Vejle Kommune, 2015). Vejle Kommunes patientuddannelser
benaevnes saledes 'sundhedskurser’, mens 'patientuddannelser’ figurerer i empiriske og teoreti-

ske sammenhaenge, hvor begge betegnelser i specialet refererer til samme faenomen.

Vejle Kommune er valgt som case, idet kommunen besidder en vis datamaengde, som ggr det
muligt at afdeekke en reekke mgnstre pa tvaers af deltagernes udbytte af sundhedskurserne. Vej-
le Kommune kan ikke ses som en forgangskommune i Region Syddanmark inden for sundheds-
omradet, men kommunens stgrrelse, som den sjette stgrste i landet (Danmarks Statistik,
2016:BEV107), har sikret specialet en tilstraeekkelig maengde data pa trods af den nyere indsam-
lingsform gennem MoEval?. Det hgrer herunder deslige, at dataindsamlingen udfgres systema-
tisk pa tveers af alle hold, som ved indfgrelse af MoEva er justeret, saledes at de fire holdtyper er
af sammenlignelig grad i henhold til leengde, mgdegange, méleinterval etc. Vejle Kommune som
case giver saledes mulighed for at tilgd en endnu til dels uudnyttet datamangde, idet kommu-

nen ikke selv aktivt anvender de vidtgdende muligheder, der er for at foretage analyser heraf.

6 Kronisk obstruktiv lungesygdom er kendetegnet ved nedsat lungefunktion af obstruktiv karakter (Vejle Kommune,
2015).

7 Kronisk hjertesygdom er en samlet betegnelse for forskellige sygdomme i hjertet, f.eks. iskeemisk hjertesygdom,
hjerteklapsygdom og hjerterytmeforstyrrelse (Vejle Kommune, 2015).

8 Diabetes 2 indbefatter gradvis mistet evne til at optage insulin i kroppen og/eller at kroppen ikke producerer til-
straekkelig insulin. (Vejle Kommune, 2015).

9 BMI over 30 eller en BMI mellem 25-30 med komplikationer grundet overvaegt (Vejle Kommune, 2015).

10 MoEva er et monitorerings- og evalueringsvaerktgj udviklet af CFK - Folkesundhed og kvalitetsudvikling i Region
Midtjylland. Se bilag L.
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De overordnede mal med sundhedskurserne er, ifglge Vejle Kommune (2015), at gge deltager-
nes egenomsorg samt mestringsevne og dermed forbedre den enkeltes handlekompetencer i
relation til egen sygdom. Sundhedskurserne har herunder til formal at bidrage til en gget livs-
kvalitet gennem understgttelse af deltagernes ressourcer, hvor de stgttes og vejledes i at mestre
det gode liv med udgangspunkt i at se muligheder for forbedring af livet pa trods af sygdom. Ma-
let er saledes, at den enkelte bliver mere involveret i egen sygdom og far en aktiv rolle i handte-
ringen af denne. Det er derfor, ifglge Vejle Kommune (2015), centralt, at deltagerne opnar en
stgrre viden om egen sygdom og herigennem en forstaelse af den interne athangighed mellem
kost, fysisk aktivitet, medicinsk viden og hvilke muligheder, der ggr sig gaeldende for deltagerne
i forbindelse med disse faktorer. [ forleengelse heraf har sundhedskurserne til sigte, at deltager-
ne bliver i stand til at opstille individuelle mal i forbindelse med egen sygdom og sundhed samt

overfgre den tilleerte viden til eget hverdagsliv. (Vejle Kommune, 2015)

Deltagerne optages pa et sundhedskursus i Vejle Kommune gennem henvisning fra egen laege
eller sygehus, hvorefter der foretages en afklarende samtale, hvilket er illustreret i Figur 1. Ved
samtalen mgdes deltageren med det sundhedsfaglige personale, hvor kurset beskrives, hvoref-
ter deltageren optages pa et givent hold, hvis det findes relevant og er efter deltagerens gnske.
Deltagerne udvalges med afseet i deres motivation gennem en visitationssamtale, hvorfor der
allerede forud for indsamling af data er foretaget en selektionsproces af deltagerne. Der kan ret-
tes et kritisk blik mod denne udvzaelgelsesproces, da sundhedspersonalet bliver gjort til magtin-
dehavere, hvorved der er tale om en forskudt magtrelation, idet sundhedspersonalet kan afggre
en borgers mulighed for holddeltagelse. Det kan hertil knyttes, at der ikke fremgar klare kriteri-
er for bedgmmelse af en deltagers motivation, blot at vedkommende skal veere motiveret for
deltagelse. Udvelgelsen er sdledes baseret pa en udelukkede individuel vurdering af deltageren,
hvorfor der kan vere et vis bias forbundet med, hvilke deltagere som far tilbudt et forlgb. Selek-
tionsprocessen forbundet med holddeltagelse kan vere et udtryk for en social differentiering af
borgere, hvor visse sygdomsramte individer kan blive tabt i systemet, da de ikke kendes egnede
til at deltage pé et sundhedskursus, som ellers proklamerer at vaere et veerktgj til selvhjeelp for
den enkelte pa tveers af individer (Vejle Kommune, 2015). Der kan derfor stilles spgrgsmalstegn
ved, om sundhedskurser reelt er for alle, eller derimod et udtryk for, hvem der kan og selv vil.
forleengelse heraf registreres det ikke, hvem der takker nej eller fraveelges deltagelse pa et
sundhedskursus, hvorfor det ikke er muligt at identificere denne gruppe. Denne selektionspro-
ces resulterer herved i, at deltagergruppen indsnzevres pa forhand, hvorfor der fgr sundheds-

kurserne allerede er tilskaret en udvalgt, motiveret gruppe.
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Figur 1. Forlgb over sundhedskurser i Vejle Kommune

Opfplgning ved afslutning,

KOL-hold efter 3, 6 og 12 mdr.
. ____ Opfglgning ved afslutning,
Diabeteshold efter 3 og 12 mdr.
Henvisning fra egen Afklarende
laege eller sygehus samtale
. . ___ Opfelgning ved afslutning,
Livsstilshold efter 3, 6 og 12 mdr.
. ___ Opfplgning ved afslutning,
Hjertehold efter 3, 6 og 12 mdr.

Sundhedskurserne i Vejle Kommune straekker sig over 12 maneder, hvor hovedforlgbet foregar
i de fgrste tre maneder. Alle hold evalueres gennem MoEva, hvor hver deltager besvarer et
spgrgeskema fgr hovedforlgbets start, efter hovedforlgbet, et halvt ar inde i forlgbet og efter

endt forlgb1l, hvilket er illustreret i nedenstaende Figur 2.

Figur 2. Sundhedskursernes forlgb

Afklarende  Hold- Hovedforlgbet Opfglgende
samtale opstart afsluttes samtale

l l Hovedforlgb l l

l Tid
Baseline Max 3 mdr. Ca. 3 mdr. Ca. 12 mdr.
1. opfelgning 2. opfelgning

I perioden 2014 til 2016 har Vejle Kommune haft i alt 381 deltagere pa KOL-, diabetes-, livsstils-
og hjertehold som alle har besvaret baselinespgrgeskemaet og spgrgeskemaet efter endt hoved-
forlgb. Deltagerne er fordelt saledes:

¢ KOL-hold: 92 deltagere

* Diabeteshold: 89 deltagere

* Livsstilshold: 102 deltagere

* Hjertehold: 98 deltagere

Figur 3 viser idealtypiske beskrivelser af de fire holdtyper med afszet i beregninger fra MoEva
opstillet pa baggrund af en raekke udvalgte baggrundsvariable!2. Dette kan klarleegge, hvordan

deltagerne kan sammenlignes pa tvaers, men ligeledes hvad der adskiller dem fra hinanden.

11 Specialets fokus er centreret om de fgrste to malinger.
12 Se Bilag F for samtlige frekvenser.
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Figur 3. Idealtypiske beskrivelser af holdtyper i Vejle Kommune

Diabeteshold

Der er lige mange mend og kvinder pa
diabetesholdene, mens de fleste er mel-
lem 46-71 ar. To tredjedele af deltager-
ne er pa en form for overfgrselsind-
komst som pension eller dagpenge,
mens de resterende har en almindelig
Ignindkomst. De fleste deltagere har
ingen erhvervsuddannelse, er fagleer-
te/kort uddannede eller har en mellem-
lang videregaende uddannelse. Deltage-
re har generelt en hgjere grad af social
kapital, mens de ligeledes har en hgj
oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen,
da de har en hgj grad af handterbarhed,
meningsfuldhed og begribelighed. Del-
tagernes fysiske helbred har i hgjere
grad end deres psykiske helbred be-
grenset dem i at udfgre hverdagens
ggremal. Diabetesdeltagere kan herved
beskrives som moderat ressourcesteer-
ke deltagere, som er mest udfordret pa
fysiske parametre i relation til egen
sygdom.

Livstilshold

Deltagerne pa livsstilshold er hovedsa-
geligt yngre kvinder mellem 18-46 ar.
Halvdelen af deltagerne er pa en over-
farselsindkomst som SU, kontanthjeelp
eller dagpenge, mens de resterende har
en almindelig lgnindkomst. Deltagerne
har et lavere uddannelsesniveau, da
halvdelen ikke har en erhvervsuddan-
nelse eller er fagleerte, mens flertallet
desuden har den laveste grad af social
kapital. De har hertil den laveste ople-
velse af sammenheeng i tilveerelsen i
forhold til handterbarhed, menings-
fuldhed og begribelighed. Deltagerne
har yderligere det laveste energiniveau,
idet tre ud af fire deltagere kun lidt af
tiden fgler sig fulde af energi. Livsstils-
holdene har derved de mindst ressour-
cesteerke deltagere med det laveste
energiniveau.

KOL-hold
KOL-holdene har omtrent lige mange

mandlige og kvindelige deltagere, som
primeert er mellem 61-86 ar. Stgrstede-
len af deltagerne er pa overfgrselsind-
komst sdsom pension. Flertallet er lave-
re uddannet som faglert eller med en
kort videregdende uddannelse. Stgrste-
delen af deltagerne har derimod en hgj
grad af social kapital, mens de ligeledes
har en hgj oplevelse af sammenhang i
tilveerelsen, da de oplever en hgj grad af
handterbarhed, meningsfuldhed og be-
gribelighed. Flertallet fgler dog, at deres
fysiske helbred har begraenset dem i at
udfgre hverdagens ggremal, mens ma-
joriteten ligeledes har et lavere energi-
niveau. De fglelsesmaessige problemer
har i mindre grad end de fysiske be-
graenset deltagerne. KOL-deltagerne
kan herved beskrives som mindre res-
sourcesterke deltagere, der er specielt
udfordret pa fysiske parametre i relati-
on til egen sygdom.

Hjertehold

Deltagere pad hjertehold er hovedsage-
ligt meend mellem 46-86 ar, der er pa en
overfgrselsindkomst som pension eller
dagpenge. Deltagerne er de hgjest ud-
dannede af de fire grupper, hvor flertal-
let har en mellemlang videregaende
uddannelse. De har derudover den hg-
jeste grad af social kapital samt hgjeste
oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen,
da de oplever en meget hgj grad af
handterbarhed, meningsfuldhed og be-
gribelighed. Langt de fleste deltagere
vurderer deres helbred rigtig godt,
mens de ligeledes sjeeldent fgler, at de-
res fysiske og psykiske helbred begraen-
ser dem i at nda hverdagens ggremal
Deltagerne pa hjertehold har desuden
det hgjeste energiniveau. Hjertedelta-
gerne kan saledes beskrives som meget
ressourcesteerke deltagere, der sjeldent
er fysisk eller psykisk pavirket af deres
sygdom.

Det fremgar af ovenstdende, at holddeltagerne i relation til flere faktorer adskiller sig fra hinan-

den, hvilket kan veere afggrende for deres forudsaetninger for at opna et givent udbytte af sund-
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hedskurserne. Diabetesholddeltagere er generelt relativt ressourcesteerke sammenlignet med
de resterende deltagere, med undtagelse af hjerteholddeltagere, men er dertil udfordret pa fysi-
ske parametre i relation til deres sygdom. KOL-deltagerne er ligeledes udfordret pa fysiske pa-
rametre og anses hertil som mindre ressourcesterke. Hjerteholdsdeltagerne udmeaerker sig som
de mest ressourcesteerke i relation til de udvalgte parametre og har som oftest hverken fysiske
eller psykiske udfordringer, mens livsstilsholddeltagerne er de mindst ressourcesterke delta-
gere. Der er sdledes inden analysens start forbundet divergerende karakteristika med hver af de
fire holdtyper, hvor holdtypen, som afspejler deltagernes forudszetninger, er determinerende
for, hvilket udgangspunkt deltagerne indtraeder i analysen med. Pa trods af at deltagerne umid-
delbart synes at have forskellige ressourcer og udfordringer, og sundhedskurserne i Vejle
Kommune er sygdomsspecifikke for de fire naevnte sygdomme, er der alligevel flere centrale
ligheder mellem disse, hvilket godtggr at disse kan sammenlignes pa tvaers:
* Forlgbene har en varighed pa 12 méneder, hvor hovedforlgbet, som indeholder alle me-
strings- og laeringsforlgb, er placeret i lgbet af de fgrste tre maneder.
e Alle hold har plads til 10-12 deltagere.
* Holdene varetages af et tvaerfagligt sundhedsteam, hvor der blandt andet indgar syge-
plejersker, fysioterapeuter, dizetister mv.
* Alle hold forener kostvejledning, fysisk treening, undervisning og erfaringsudveksling:

- Kostundervisning: Undervisning i sund kost og madlavning i relation til den speci-

fikke sygdom for at give den enkelte deltager redskaber til at traeffe bevidste kost-
valg og give indsigt i, hvilken betydning kostvaner har for helbredet.

- Fysisk treening: Formalet er at styrke den enkeltes helbred gennem fysisk traening,

at give vedkommende glaede og gavn ved fysisk aktivitet samt at motivere den en-
kelte til mere bevaegelse i dagligdagen.

- Undervisning: Undervisningen tager afseet i den motiverende samtale, hvor fokus
er rettet mod at skabe forandringsudsagn og alternativer for den enkelte. Samta-
len sker med hensynstagen til den enkeltes handlefrihed, hvor malet er at skabe
"refleksion, samhgrighed, inddragelse og ejerskab hos deltageren, sdledes at deltage-
ren kan skabe en forandring i eget liv, der er baseret pa tidligere erfaringer, person-
lige ressourcer og idéer.” (Vejle kommune, 2015)

¢ Alle deltagere har under forlgbet mulighed for individuelle samtaler med det tvaerfaglige
sundhedsteam.

* Kurserne er gratis forlgb, hvor den neermeste pargrende har mulighed for at deltage pa
kurset.

(Vejle Kommune, 2015)
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Der er sdledes en raekke centrale ligheder mellem de enkelte sundhedskurser i Vejle Kommune,
hvor formalet med specialet med afszet i denne case er at afspejle deltagernes udbytte pa tvaers
af holdtyper. Sundhedskurserne opstiller rammerne, hvor inden for deltagerne kan agere og
anvende tilleerte veerktgjer til handtering af sygdomsramt hverdagsliv. Deltageren ma selv tage

ansvar for at udnytte denne mulighed, som dog er opstillet pa et strukturelt plan.
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5. Empirisk kontekstualisering

Dette kapitel fremstiller en litteraturgennemgang af de vaesentlige tendenser inden for forsk-
ningsomradet i forbindelse med udbyttet af patientuddannelser. I litteraturen er udbyttet af pa-
tientuddannelser primert studeret gennem en raekke forskellige outcomeparametre og syg-
domme, hvilket har resulteret i divergerende, men ogsa overlappende resultater!3. Det har dog
ikke veaeret muligt at forefinde studier, som stemmer overens med specialets problemstilling, da
der i litteraturen findes markant variation pa tvaers af populationer, metoder, undersggelsesva-
righed etc., som ikke er sammenfaldende med specialets undersggelsestilgang. Resultaterne af
litteraturstudiet afspejler saledes en reekke empiriske fund, som ikke direkte kan overfgres til
specialet, men de danner pa trods af dette et relevant sammenligningsgrundlag. Litteratursgg-
ningen har derudover ikke resulteret i tilstraeekkelig forskning inden for en dansk kontekst til at
opstille et fyldestggrende billede af udbyttet af patientuddannelser, hvorfor majoriteten af fgl-
gende resultater er af udenlandsk karakter. [ denne henseende er det vigtigt, at forhold som kul-
turelle og sundhedsfaglige forskelle holdes in mente, hvorfor resultaterne ikke uproblematisk
kan overfgres til en dansk kontekst.

Der er af flere omgange foretaget blok- og kaedesggninger!4 i databaserne Sociological Ab-
stract, ProQuest, PubMed og Scopus samt fritekstsggninger pad Google Scholar, hvor fglgende
afsnit har til formal at praesentere resultaterne heraf for empirisk at kontekstualisere specialets
undersggelsesfelt. Det skal understreges, at der ikke er tale om en udtégmmende beskrivelse,
idet der foreligger en omfattende forskningsmaengde inden for feltet. Litteraturgennemgangens
formal er derimod at give et indblik i forskningsomradet med en sociologisk vinkel pa udbyttet

af patientuddannelser.

5.1 Patientuddannelser i en historisk kontekst

Den professionelle udvikling af patientuddannelser som selvstaendig disciplin er relativ ny, men
pa trods af sin begraensede eksistens har patientuddannelser dog allerede gennemgaet en raek-
ke forandringer i de seneste artier. I 1970’erne var der udelukkende fokus pa vidensdeling i pa-
tientuddannelser, men der er sidenhen opstdet et mere kompleks billede med afszet i adferds-
relateret forskning, hvor self-efficacy!® og indflydelse fra det sociale netveerk fremhaeves. Det at
opna et godt helbred er endvidere blevet sat til side frem for handteringsevner og livskvalitet,
hvor patientuddannelser er blevet rum for at nd disse mal (Hoving, 2010; Ong et al., 2014; Lorig

etal, 1996; Bodenheimer et al. a, 2002), hvorfor de herved har opndet sociologisk interesse.

13 Se Bilag K: Systematisk litteraturstudie del 2.

14 Systematisk litteraturstudie del 1 er vedlagt i Bilag A, hvor samtlige artikler er beskrevet i relation til metode, re-
sultater og hvordan disse kan anvendes i relation til specialet.

15 Self-efficacy er omfanget eller styrken af individets tro pa egen evne til at udfgre opgaver og na mal (Bonsaksen et
al,, 2012:333).
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Udviklingen inden for patientuddannelser kan ses i takt med samfundets udvikling. Frem
til 1960’erne havde de sundhedsprofessionelle som tidligere naevnt ekspertrollen, men pa trods
af dette blev der gradvist rettet opmaerksomhed mod patientuddannelser og i 1980’erne blev
der etableret en rakke organisationer, som talte for patienternes rettigheder; herunder selv-
hjeelpsgrupper (Hoving, 2010:276). I 1990’erne blev patienter i et stgrre omfang pélagt ansva-
ret for at fremme egen sundhed, hvorfor individer selv blev holdt ansvarlige for deres beslut-
ninger. [ denne periode opstod ligeledes en stgrre erkendelse af vigtigheden af handteringen af
hverdagslivet som sygdomsramt, hvilket i hgjere grad blev inkorporeret i patientuddannelser,
hvor deltagere tilleertes feerdigheder, sdledes de blev i stand til selvregulere sygdom. (Hoving,
2010:276; Bodenheimer et al. a, 2002:2470) Der har siden slutningen af 1990’erne saledes vee-
ret fokus pa at fremme self-management?6 i patientuddannelser, hvor malet har veret at skabe
selvbevidste og kontrollerede patienter, som kan handtere egen sygdom. (Ong et al. 2014:227;
Lorig, 1996:678)

Patientuddannelser har med afsat i et paradigmeskifte siledes @ndret sig markant over
tid (Hoving, 2010:279), hvilket afspejles i, at sundhedsvaesenet har fdet ansvaret for at skabe
samspil mellem patienter i understgttelse og udvikling af deres egne kompetencer til at handte-
re et sygdomsramt hverdagsliv (Ong et al, 2014:228), hvilket ogsa i et samfundsgkonomisk
perspektiv modtages positivt grundet det stigende behov for sundhedsydelser (Sundhedsstyrel-
sen b, 2012). Fordelene ved at arbejde med interventioner som patientuddannelser understre-
ges herved, men udformningen og udbyttet heraf kan atheenge af flere parametre (Ong et al,,
2014:228). Der er i den seneste arraekke gjort en markant indsats i regional og kommunal regi
for at udvikle og afprgve forskellige programmer i forbindelse med patientuddannelser og en
stgrre udbredelse er pd vej, men idet patientuddannelser repraesenterer en nyere tilgang til
handtering af egen sygdom, er der endnu ikke enighed om, hvordan de mest optimale patient-

uddannelsesforlgb udvikles. (Sundhedsstyrelsen b, 2009; Wittrup et al.,, 2013)

5.2 Udbytte af patientuddannelser i kvalitative studier

De fglgende kvalitative studier understreger manglen pa evidens for, hvorledes udbyttet af pati-
entuddannelser bgr males. Zakrisson et al. (2014) har i et kvalitativt, svensk studie vist, at KOL-
patienter kan have et positivt udbytte af patientuddannelser i form af bedre handtering af egen
sygdom og stgrre forstaelse for de begraensninger, en kronisk sygdom kan medfgre (Zakrisson
et al,, 2014:302f). Den nye forstaelse og indsigt kan modsat have negative fglger, idet flere del-
tagere kan blive mere bekymrede for deres helbred, mens andre patienter slet ikke oplever be-

tydelige @ndringer efter en intervention (Op.cit.:304f). Jerant et al. (2005) identificerer yderli-

16 Self-management refererer til den enkeltes evne til at styre symptomer, behandling, fysiske og psykosociale konse-
kvenser og livsstilseendringer, der ligger i at leve med en kronisk og leengerevarende sygdom. (Barlow, 2002:178)
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gere en raekke barriere, der kan veere forbundet med udbyttet af patientuddannelsesprogram-
mer. | dette kvalitative studie baseret pa fokusgruppeinterviews med blandt andet diabetikere
og patienter med kronisk hjertefejl, rapporteres det, at de mest hyppige barrierer for self-
management kan veere ringe vished herom, deltagernes fysisk helbred og lav familiestgtte
(Jerant, et al. 2005:303f). Barlow et al. (2002) og Warsi et al. (2004) viser i deres reviews mod-
sat en mere positiv tendens af udbyttet af patientuddannelser i form af self-management for
forskellige individer ramt af en kronisk sygdom, hvor det konkluderes, at et patientuddannel-
sesforlgb kan gge patienters viden, deres symptomhandtering og sundhedstilstand pa kort sigt
(Barlow et al., 2002:179f; Warsi et al. 2004:1643f). Begge studier understreger dog, at mere
forskning er ngdvendigt gennem standardiserede metoder, da ikke alle patientuddannelser har
lige stor effekt for alle individer ramt af en kronisk sygdom (Barlow et al., 2002:183f; Warsi et
al. 2004:1647). Dette konkluderer Weingarten (2007) ligeledes i sit review med udgangspunkt i
forskellige kroniske sygdomme, idet interventionstypen og antallet heraf variererede markant i
de undersggte studier, hvorfor fremtidige studier bgr sammenligne forskellige typer af inter-
ventioner for at finde den mest effektive (Weingarten, 2007:8). Siabani et al. (2013) opstiller
dog i et review en raekke reelle faktorer, som kan vere barrierer for egenomsorg hos patienter
med kronisk hjertefejl. Her konkluderes det, at faktorer som utilstraekkelig viden, byrden af fle-
re sygdomme, hukommelsestab, depression, angst, darlige kommunikationsevner samt negative
copingstrategier, ses som barrierer. Evnen til at kunne forsta og tackle sine symptomer, stgtten-
de omgivelser, positive copingstrategier, tillid til sundhedspersonale og generel optimisme er
derimod positivt givende faktorer for egenomsorg hos disse patienter (Siabani et al., 2013:12).
Siabani et al. (2013) konkluderer desuden, som flere andre studier (Dattalo et al, 2012; Mel-
choir et al,, 2014; Disler, 2012), at vaesentlige faktorer sdsom sociogkonomisk situation og ud-
dannelsesniveau ikke er blevet undersggt grundigt nok, mens der findes minimal data i forhold
til kgn, alder og sygdomsleengdens betydning. Der er sdledes brug for yderligere forskning (Sia-

bani et al.,, 2013:12), hvilket underbygger specialets relevans.

5.3 Udbytte af patientuddannelser i kvantitative studier

De udvalgte kvantitative studier opstiller ej heller entydige resultater for udbyttet af patientud-
dannelser. Dette er pa trods af at hovedparten anvender Randomized Controlled Trial (RCT),
hvorved der indgar en interventions- og kontrolgruppe. Elzen et al. (2007) konkluderer i et
randomiseret interventionsstudie med 139 holleendere med en kronisk sygdom, herunder
blandt andet diabetikere, at patienterne ikke fik stgrre tiltro til egne evner end kontrolgruppen,
de blev ikke mere fysisk aktive, der var ingen signifikant forskel mellem symptomhandtering,
mens de heller ikke blev bedre til at kommunikere med en psykolog end kontrolgruppen. Der

var derfor ingen signifikant forskel efter hverken seks uger eller seks méneder. (Elzen et al,,
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2007:1835f) Dette star dog i kontrast til et studie af Swerissen et al. (2006) med 320 vietname-
sere, kinesere, italienere og grakere bosiddende i Australien med en kronisk sygdom, idet in-
terventionsgruppen havde signifikant stgrre udbytte i form af energi, fysisk aktivitet, symptom-
handtering, stgrre tiltro til egne evner, bedre generelt helbred, mindre smerter og treethed end
kontrolgruppen. Det konkluderes herunder, at patientuddannelsesprogrammer kan implemen-
teres succesfuldt pa trods af kulturelle og sproglige hindringer, men igen at mere forskning pa
omradet er ngdvendigt (Swerissen et al. 2006:363f). Det samme udfald finder Siu et al. (2007) i
en evaluering af et seks ugers patientuddannelsesforlgb i Hong Kong blandt 148 patienter mat-
chet pa sygdom og kgn og herefter randomiseret allokeret i interventions- og kontrolgruppe.
Interventionsgruppen oplevede ligesom i ovenstaende studie hgjere tiltro til egne evner og bed-
re handtering af sygdom, mere energi, mindre smerter samtidigt med, at de blev bedre til at co-
pe med deres sygdom (Siu et al., 2007:48).

Der synes sdledes at veere uoverensstemmende resultater i de forskellige studier, hvilket
Nolte & Osborne (2013) underbygger i et review af RCT forsgg med gigtpatienter, idet nogle pa-
tienter eksempelvis oplevede flere smerter, fik darligere self-efficacy, fik et darligere overordnet
helbred og blev mere deprimeret end kontrolgruppen, mens andre patienter ikke udviklede sig
og andre igen fik et positivt udbytte (Nolte & Osborne, 2013:1807f). Forskelle i resultater pa
tveers af undersggelsesgrupper underbygger Bonsaksen et al. (2012) i et norsk studie af over-
vaegtige og KOL-patienter, hvor der gennem et longitudinalt design undersgges, om patientud-
dannelser kan bidrage til @ndringer i sundhedsrelateret livskvalitet og mestringsstrategier.
Studiet viste blandt andet, at hgjere fysisk aktivitet og mindre fglelsesmaessig reaktion pa syg-
dom er direkte forbundet med hgjere egenomsorg blandt overvaegtige, mens mere social stgtte,
feerre opfattede konsekvenser af sygdom og mere forstaelse af sygdommen er direkte forbundet
med hgjere egenomsorg blandt personer med KOL. Studiet understreger dog ogs3, at der kun er
meget lidt forskning, der har beskaftiget sig med faktorer i forbindelse med egenomsorg med

overvaegt og KOL. (Bonsaksen et al,, 2012:335)

5.4 Udbytte af patientuddannelser i en dansk kontekst

[ en dansk kontekst fremhaeves tre rapporter i relation til af anvendelsen af MoEva-vaerktgjet.
Marthedal et al. (2011) undersgger i en kvantitativ evaluering med maling fgr et patientuddan-
nelsesforlgb og tre-fire maneder efter, hvordan deltagerne oplever udbyttet heraf, helbredssta-
tus og mestringsevner. De fandt blandt andet, at de fleste deltagere fik feerre smerter, mere
energi og blev mindre psykisk begraenset. Der konkluderes samlet set et positivt udbytte pa en
lang raekke parametre i forbindelse med helbred, men til gengeeld finder undersggelsen ikke
mange signifikante resultater i relation til baggrundsvariable som alder og uddannelse med

undtagelse af, at kvinder synes at opna et mere positivt udbytte end maend (Marthedal et al,,
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2011:28f). Dette star i kontrast til flere studier som evalueringen selv refererer til, hvor Sund-
hedsstyrelsens MTV-rapport angiver, at patientuddannelser primeert appellerer til "veluddan-
nede, til kvinder og i det hele taget til personer, som i forvejen er ressourcestaerke og forholdsvis
selvhjulpne.” (Marthedal et al., 2011:7). Vesterager et al. (2013) underbygger dette i en kvantita-
tiv evaluering af patientuddannelser pa Syddjurs, som undersgger effekten af patientuddannel-
ser efter 3 maneder og 15 maneder for KOL-, type 2 diabetes- og hjerteforlgb. Her understreges
det, at kvinder er bedre til at spise sund kost og motionerer mere end mand, hvorved forskellen
mellem kgn igen understreges (Vesterager et al., 2013). Studiet dokumenterer dertil signifikan-
te resultater pa alle inddragede parametre for mestring af hverdagslivet mellem de forskellige
malinger. Vinther-Jensen & Jensen (2012) understreger ligeledes kgns betydning i en kvantita-
tiv evaluering af MoEva i udvalgte danske kommuner, idet kvinder opndr stgrre sendringer
sammenlignet med maend. Den generelle tendens for dette studie er, at flertallet af deltagerne
pa et patientuddannelseshold har et mellem uddannelsesniveau samt hgj social kapital, hvor de
udvikler sig positiv pa en raeekke parametre i relation til mestring af eget hverdagsliv (Vinther-
Jensen & Jensen, 2012). Denne evaluering underbygger dog som tidligere studier, at der er brug
for mere forskning pad omradet og ikke mindst i relation til anvendelse af MoEva-veerktgjet i en
dansk kontekst for at kunne underbygge dette som et anvendeligt veerktgj (Vinther-Jensen &

Jensen, 2012:67).

5.5 Mangler i eksisterende forskning

Der findes, som skitseret overfor, divergerende resultater i relation til udbyttet af patientud-
dannelser pa tveers af patientgrupper, interventionstiden og maden hvorpa udbyttet males. Fael-
les for ovenstdende uddrag af forskningen er dog, at mindre opmaerksomhed rettes mod kon-
teksten, da fokus derimod har veeret at male udbyttet mellem grupper uden inddragelse af bag-
grundsvariable. Dette kritiserer Ong et al. (2014): “The common sociological critique is that these
[studies] ignore context and thus no explanation can be given as to why, for whom and under what
circumstances a treatment works” (Ong et al., 2014:226). Ong et al. (2014) understreger herved,
at ved at fremhaeve kontekstuelle komponenter og integrere dette i designet af interventionen,
kan der opnas en mere kompleks forstaelse af, hvorfor interventioner reelt fungerer, for hvem
og under hvilke omsteendigheder (Ibid). Der synes saledes i litteraturen at veere et manglende
fokus pa baggrundsvariables betydning for udbyttet af patientuddannelser, hvilket Ong et al.
(2014) beskriver som ’en usofistikeret offentligggrelse’ af fordelene ved patientuddannelser
(Ong et al., 2014:325). Dette understreger Disler et al. (2012) ligeledes, idet der i studiet kon-
kluderes, at sociogkonomisk status kan veere en disponerende faktor for KOL og kan pavirke
sundhedsstatus og adgang til sundhedsydelser, mens fa studier direkte har diskuteret virknin-

gen pa patienters evne til at handtere egen tilstand (Disler et al., 2012:238). I et interventions-
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studie med 241 deltagere med kroniske sygdomme konkluderer Dattalo et al. (2012) hertil, at
alder, kgn, sociogkonomiske forhold samt race ikke har betydning for deltagelse pa et patient-
uddannelseshold, mens fysisk steerke deltagere har dobbelt sa stor sandsynlighed for dette
(Dattalo etal.,, 2012:1074).

Melchior et al. (2014) inkorporerer en raekke baggrundsvariable i sit studie, som har til
formal at evaluere den kortsigtede effekt af et patientuddannelsesforlgb efter 6 uger i naturlige
omgivelser for aldre patienter med mindst en kronisk sygdom, herunder blandt andet diabetes,
KOL og hjertesygdom. Her konstateres signifikante forbedringer i fire ud af otte mal for sund-
hedsadfaerd; herunder handtering af egen sygdom og fglelser samt maengden af tid deltagerne
bruger pa motion (Melchoir et al., 2014:445). Undersggelsen finder til gengeeld ikke signifikante
sammenhange i forbindelse med demografiske variable (Op.cit.:442), hvorfor denne undersg-
gelse kan vaere med til at stille spgrgsmalstegn ved, hvorvidt baggrundsvariable er af reel be-
tydning for det umiddelbare udbytte af patientuddannelser. Hvilke variable der er relevante i
malingen af udbyttet af patientuddannelser, er ligeledes problematiseret i et studie af Lorig &
Holman (2003), hvor der argumenteres for, at sammenhaengen mellem forbedringer i sund-
hedsadferd og forbedringer i helbredet er svag eller ikke-eksisterede. P4 trods af at det ikke
kan modargumenteres, at eendring af adfaerd forbundet med kost, motion og rygning, har effekt
pa det fremtidige helbred, er dette en anden sag for individer, som allerede lever med en kro-
nisk sygdom (Lorig & Holman, 2003:4). Her rettes blikket mod patienternes tiltro til egne evner,
hvor studier bekrzefter, at bade baselineniveauet samt eendringer i tiltroen til egne evner er for-
bundet med fremtidigt helbred, hvorfor der konkluderes, at tiltro til egen evner ma betragtes

som en afggrende faktor i forbindelse med udbytte af patientuddannelser (Op.cit.4f).

5.6 Specialets relevans

Det kan ud fra ovenstdende gennemgang konkluderes, at der benyttes forskelligartede ind-
gangsvikler til maling af udbyttet af patientuddannelser, hvilket kan vaere en mulig forklaring
pa, at der endnu ikke findes entydige resultater herfor. Der findes saledes ikke evidens for,
hvorledes patientuddannelser bedst udformes, idet effekten af disse ikke i tilstraekkelig grad er
blevet studeret (Sundhedsstyrelsen, 2009:8; Wittrup, 2013:7). Dette skal ses med udgangs-
punkt i, at patientuddannelser anses som en kompleks intervention, hvor bdde malgruppen,
formal, indhold etc. kan kombineres pa flere mader, hvor ogsa individuelle forhold som syg-
domsgraden samt sociale og sociogkonomiske aspekter kan have betydning (Wittrup, 2013:6,
Siabani et al. 2013:12), hvilket underbygger vigtigheden af mere forskning pa omradet og her-
ved specialets relevans. Specialets relevans begrundes yderligere af den snaevre opmaerksom-
hed rettet mod kontekstuelle og sociale aspekter, samt at der ikke findes megen forskning i en

dansk kontekst. Specialet har endvidere til formal at anvende en ny metodisk tilgang til feltet,
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hvorfor nye perspektiver og resultater kan fremkomme. Argumentet for at inddrage en ny me-
todisk tilgang, underbygges blandt andet af Ong et al. (2014) som understreger, at der er behov
for endringer i design for at inddrage flere sociale aspekter til maling af udbyttet af patientud-
dannelser (Ong. et al, 2014:226). Udbyttet af patientuddannelser er hertil i forskningslitteratu-
ren kun overordnet undersggt med afszet i henholdsvis kvalitative metodetilgange og Randomi-

zed Controlled Trial, hvorved dette speciales metodiske tilgang synes relevant.
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6. Videnskabsteori

Dette kapitel praesenterer specialets videnskabsteoretiske perspektiv. Der tages udgangspunkt i
Pierre Bourdieus videnskabsteoretiske baggrund for analyse af social differentiering, hvorfor
dette perspektiv ligger til grund for de metodiske og analytiske overvejelser, der danner grund-
laget for specialets vidensgenerering.

Pierre Bourdieus studier bygger pa en ontologi, hvor der eksisterer en virkelighed, som er
uafhaengig af individers erfaringer og bevidsthed herom (Bourdieu & Wacquant, 1996:84), hvor
det er essentielt at afsgge, hvordan denne virkelighed opfattes af disse individer (Op.cit.:24).
Bourdieu betegner sit eget arbejde gennem begrebet konstruktivistisk strukturalisme eller

strukturalistisk konstruktivisme:

"Med strukturalisme eller strukturalist mener jeg, at der i selve den sociale verden,
og ikke kun i symbolske systemer, sdsom sprog, myter etc. eksisterer objektive
strukturer, som er uafhaengige af agenternes bevidsthed og gnsker og er i stand til
at lede eller tvinge deres praktikker eller deres reprasentationer. Med konstrukti-
visme mener jeg, at der finder en social genese sted: Pd den ene side af de opfattel-
ses-, teenke-, og handlemgnstre, som konstituerer det jeg kalder habitus, og pd den
anden side af de sociale strukturer, og serdeleshed af det, jeg kalder felter og grup-
per.” (Bourdieu, 1994:52)

Den sociale verden anses saledes som et system af objektive strukturer, idet de kan anses som
en form for common sense, der er tilstede uanset individers bevidsthed herom. Disse strukturer
er modsat ogsa socialt skabt gennem relationer, men grundet internaliseringen af disse i sam-
fundets individer anses de som objektivt selvfglgelige, hvorved strukturer bliver reproduceret i
ellers foranderlige omgivelser. Bourdieu anser saledes pa én gang strukturer som socialt skabte,
men med en objektiv bestden (Bourdieu, 1994:52; Bourdieu & Wacquant, 1996:23f). Det struk-
turalistiske og konstruktivistiske perspektiv komplementerer pa denne made hinanden i Bour-
dieus tilgang. Dette kommer eksempelvis til udtryk i hans opfattelse af det sociale rum, hvor han
insisterer pa, at menneskelig praksis skal forstds som socialiserede individer, der agerer i en
verden, som er meningsfuld for dem. Vi som forskere er derfor ngdt til at forstd den mening,
disse individer tilleegger verden (Bourdieu & Wacquant, 1996:84). Bourdieu insisterer samtidig
pa, at den mening individer tilleegger verden, skal relateres til deres position i det sociale rum.
Dette kommer til udtryk i specialet ved en undersggelse af mgnstre af udbytte i relation til de
sociale forskelle, der kan veaere mellem forskellige deltagere i det sociale rum. Det er herunder

formalet at undersgge, om bestemte karakteristika ved deltagerne kan vaere relateret til speci-
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fikke mgnstre af udbytte og herved undersgge, om deltagernes position i det sociale rum har

betydning herfor.

6.1 Refleksiv sociologi

Bourdieus forfatterskab er muligvis mest omtalt og ikke mindst haedret for forsgget pa at sam-
menfgje hans teoretiske begrebsapparat med hans dominerende empiriske studier (Jarvinen,
2007:361f). Bourdieu har udforsket adskillelige samfundsomrader siden sidste del af 1950’er-
ne, hvilket han har gjort med en vis fordomsfrihed i forbindelse med metode og det studerede
objekt, hvor han altid har medbragt et refleksiv element og inddraget det handlende individ
(Op.cit.:363). Bourdieus tilgang til forskning betegnes som refleksiv sociologi, der star i kontrast
til den traditionelle positivistiske opfattelse af, at der gennem empiriske studier kan ggres ob-
jektive fund. Sociologisk refleksivitet angiver derimod, hvordan forskellige historiske antagel-
ser, men ogsa fysiske, psykologiske og sociale omstaendigheder, pa én gang afgraenser, men ogsa
er mulighedsskabende for aktive individers praksisformer. Refleksiv sociologi omhandler sale-
des bade historiske omsteendigheder og individers muligheder som skaberne af den sociale
verden, hvorved Bourdieu bryder med opfattelsen af, at der kan opstilles almene lovmaessighe-
der pa tveers af historie og tid. (Mathiesen & Hgjberg, 2004:237f) I samme forbindelse tager
Bourdieu afstand fra en skelnen mellem historie og sociologi, idet de i hans optik er athaengige
af hinanden, da forskeren ma kende til oprindelsen af det feenomen, som undersgges
(Op.cit.:219). Dette er sigtet med specialets indledende problemfelt, hvor patientuddannelsers
oprindelse samt opfattelsen af sundhed og sygdom er klarlagt. Her gengives, hvordan sund-
hedsansvaret i en dansk kontekst i stigende grad er flyttet fra staten til individet, hvorfor efter-
spgrgslen af patientuddannelser er steget. Dette understreger saledes, at det udbytte som un-
dersgges i specialet, er indlejret i et felt, som ikke kan forstds uafhaengigt af det samlede system
af relationer mellem aktgrer, hvilket understreger betydningen af at undersgge konteksten og
den historiske udvikling af et fanomen.

Bourdieu har ligeledes et relationelt, analytisk perspektiv, idet han forholder sig til sociale
skel og forskelle, der findes i et samfund (Bourdieu, 1997:20). Dette kommer til syne i hans pree-
ference for korrespondanceanalysen, der er baseret pa relationer mellem forskellige egenska-
ber (Prieur & Sestoft, 2006:225). Dette relationelle perspektiv er i hgj grad strukturerende for
specialets undersggelsestilgang, idet udgangspunktet er at szette fokus pa de forskelle, der kan
findes gennem mgnsteridentifikation, frem for at undersgge deltagernes gennemsnitlige udbyt-
te. Sigtet er yderligere at undersgge mgnstre af udbytte i relation til sociale forskelle mellem
deltagerne pa tveers af forskellige traditionelle, sociogkonomiske, fysiske samt psykiske para-

metre, hvilket understreger det relationelle, analytiske perspektiv.
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6.2 Teoretisk og empirisk forankring

Bourdieu er empirisk-teoretisk orienteret, hvorfor han stiller sig kritisk overfor forskning, der
ikke inddrager det sociale. Med dette menes, at han er kritisk overfor forskning, der kun teoreti-
serer et felt uden forankring i empiri. Han vaegter derfor den ofte altafggrende distinktion mel-
lem empiri og teori og fremhaever i denne forbindelse, at disse to ma forenes: "Teori uden empi-
risk forskning er tom, empirisk forskning uden teori er blind” (Prieur & Sestoft, 2006:212). Bour-
dieu anlaegger sédledes en videnskab, hvor teori skal anvendes praktisk pd empiriske sammen-
haenge, hvorved teori og empiri er gensidigt ngdvendige dele af forskning (Ibid.), idet disse er i
stand til at skabe og videreudvikle hinanden (Larsen, 2010:54). Teori er sdledes ifglge Bourdieu
meningslgs uden empirisk forankring, hvorfor specialet tilleegger den empiriske analyse central
betydning. Dette indebarer for specialet at bevaege sig ind i en teoretisk tradition, eller det
Bourdieu betegner som "det teoretiske rum, i hvilket en forsker bevidst eller ubevidst placerer sig”
(Prieur & Sestoft, 2006:213). Det teoretiske rum er klarlagt i specialets teoriafsnit, hvor teoreti-
ske fremstillinger er praesenteret, som har skabt den teoretiske ramme, specialets empiri foran-
kres i. Dette er netop det essentielle budskab for Bourdieus syn pa videnskab; at teori og empiri
er to interdependente sider af forskning, hvorfor teori skal anvendes praktisk pa empiri, hvilket

er sigtet med specialet.

6.3 Subjekt og objekt

Bourdieus strukturalistiske konstruktivistiske opfattelse bevirker, at han ikke har en adskilt
forstdelse af subjekt/objekt-tilgangen, idet han gnsker at bygge bro mellem disse. Dette under-
streges af, at han bade har interesse i de objektive realiteter, der er grundlagsskabende for indi-
viders liv, som ikke afthaenger af deres egen forstaelse, men at han ogsa er interesseret i den sub-
jektive forstaelse af livet (Bourdieu, 1997:18f). Da Bourdieu bade tager afstand fra en ren sub-
jektiv, men ogsa en ren objektiv vinkel til at forsta den sociale verden, mener han derfor heller
ikke, at der i sociologiske undersggelser kan skelnes mellem mikro- og makroniveau. Han un-
derstreger derimod en gensidig interdependens mellem de to niveauer, hvorved han overskri-
der normale sociologiske forhold. (Bourdieu, 1997:12)

Bourdieus refleksive sociologi og alternative fremleegning af subjekt-objektperspektivet
bgr dog ses i et kritisk lys i relation til, hvordan strukturerne, som former individers handlinger,
opstar. Disse strukturer skildrer Bourdieu bade som socialt skabte og objektive. Det kan derfor
veere svert at afggre disse strukturers oprindelse, samt hvorvidt de er mulige at sndre, idet
Bourdieu selv angiver, at strukturerne befinder sig uden for individers erfaringer herom (Fre-
deriksen et al., 2004:9; Jarvinen, 2007:363). Bourdieu benytter i denne forbindelse habitusbe-
grebet som bindeleddet mellem individers objektive positioner og deres handlinger og valg, idet

habitus kan ses som en raekke af historiske relationer, som er indlejret i det enkelte individ,
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hvorfor habitus er i stand til at formidle mellem struktur og aktgr (Bourdieu & Warquant,
1996:28). Den konstruktivistiske strukturalisme skubber dog habitusbegrebet mod struktur-
elementet, hvorfor strukturerne overskygger de individuelle valg (Jarvinen, 2007:360f). Flere
stiller sig kritisk overfor dette, idet de mener, at subjekter bliver reduceret til handlingslamme-
de individer (Frederiksen et al.,, 2004:39). Specialet stiller sig ligeledes kritisk overfor dette, idet
det synes utenkeligt, at deltagere pa sundhedskurser i Vejle Kommune havner i situationer,
hvor de ikke reflekterer ud fra individuelle erfaringer. Dette afviser Bourdieu dog, idet han me-
ner, at beslutninger i sidste ende altid bestemmes af individers habitus, hvorfor der ikke er tale
om selvstendige beslutninger blandt enkeltindivider (Frederiksen et al,, 2004:38; Bourdieu &
Warquant, 1996:30). Dette virker dog ulogisk, da Bourdieus mal netop er at lgsrive sig fra struk-
turalismen og inddrage det handlende og aktive individ (Jarvinen, 2007:360). I denne forbindel-
se anlaegger specialet en kritisk afstand til Bourdieus udlaegning, som negligerer individets frie
vilje. Der tages derimod afsaet i en forstdelse af, at deltagerne pa sundhedskurserne i Vejle
Kommune er mere refleksive og bevidste i deres handlinger og mestring af eget sygdomsramt
hverdagsliv, end Bourdieus perspektiv tilleegger dem, hvorved udbyttet af sundhedskurserne

ogsa kan skyldes individuelle aspekter.
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7. Metode og fremgangsmade

Dette kapitel beskriver specialets metodiske tilgange. Indledningsvis opstilles en praesentation
af projektdesignet samt overvejelser i forbindelse med data og datakvalitet. I forleengelse heraf
praesenteres datasaettet, som specialets analyse er baseret pa. En introduktion til korrespon-
danceanalysen indgar hernaest, hvor specialets aktive og passive variable praesenteres med teo-
retiske og praktiske overvejelser i relation til udvalget af disse, samt hvorledes de er konstrue-
ret til brug i analysen. Der fglger herefter en praesentation af klyngeanalysen som metode, der
komplimenterer korrespondanceanalysen ved at gruppere alle deltagere i et antal udvalgte
klynger. Metoden bag den logistiske regression opstilles hernaest som supplement til de to fore-
gdende analyser for at undersgge, om de deskriptive fund fra korrespondance- og klyngeanaly-
sen har mere end en isoleret effekt, hvorved de passive variables betydning i kombination un-
dersgges. Kapitlet afsluttes med overvejelser i relation til specialets ekspertfokusgruppeinter-

view, som bidrager med et kvalitativt blik til den ellers primzere kvantitative metodetilgang.

7.1 Projektdesign
Specialet tager form som et casestudie, hvor udbyttet af Vejle Kommunes sundhedskurser kan
anses som den egentlige case. En case kan defineres som “the ‘object’ of the study.” (De Vaus,
2001:220), hvor malet er at forstd casen som et hele (Ibid.) Casen tilgas herved holistisk, hvor-
ved mestringsudbyttet af sundhedskurserne afdekkes bredt ved at inddrage flere mestringsdi-
mensioner jf. afsnit 7.3.2, idet "a well-designed case study will avoid examining just some of the
constituent elements” (De Vaus, 2001:221). Dette sker gennem forskellige analysetilgange sam-
tidigt med, at konteksten er klarlagt i ovenstaende problemfelt for at opna en forstaelse af feltet;
bade empirisk og teoretisk. Den overordnede indfaldsvinkel til specialet er pa sin vis styret af
casen, hvorfor data danner grundlag for mange metodiske, teoretiske samt analytiske beslut-
ninger. Dette betyder, at specialet kun er i stand til at belyse en mindre del af feltet relateret til
patientuddannelser og herunder Vejle Kommune sundhedskurser. Specialets konklusioner skal
saledes ses som ét af flere mulige forklarende perspektiver i relation til mestringsudbyttet. Spe-
cialet tager desuden form som et clinical case study, idet gnsket ikke er at anvende casen teori-
testende, men derimod at anvende teori til at forstd casen. Der anvendes saledes en eksplorativ
tilgang til casen, hvor det teoretiske fundament benyttes som fortolkningsramme for analysens
fund. Det er derfor ikke muligt at generalisere analysens resultater til andre sundhedskurser i
lignende kontekster, men at give Vejle Kommune en forstaelse af forskellige mestringsmgnstre
af de undersggte sundhedskurser.

Specialet er endvidere longitudinal designet, idet data udggres af to malinger pa to for-
skellige tidspunkter for samme sample, hvorfor der er tale om simple prospective panel design

(De Vaus, 2001:118). Der er i forleengelse heraf skabt en intervention i form af et hovedforlgb
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mellem de to malinger jf. kapitel 4, hvoraf udbyttet males. Der findes saledes flere ligheder med
det klassiske eksperimentelle design, hvor forskellen dog findes i den manglende kontrolgrup-
pe, hvorfor konklusionerne i specialet ikke med sikkerhed entydigt kan henfgres til interventio-
nen, idet de kan vere pavirket af andre udefrakommende faktorer. Dette validitetsproblem kan
dog mindskes ved en tilstraekkelig stor og forskelligartet sample (Ibid.), men idet specialet ikke

har en stor samplestgrrelse, er der i stedet sggt mod en forskelligartet sample jf. kapitel 4.

7.2 MoEva - Monitorering og evaluering af sundhedskurser

Den primeere datakilde til at male udbyttet af patientuddannelser er Monitorerings- og evalue-
ringsvaerktgjet til sundhedskurser, MoEva, som er et redskab til monitorering og evaluering af
patientuddannelser og sundhedstilbud i kommuner og pa hospitaler. Dette er en database, hvor
det gennem spgrgeskemaer er muligt at indsamle information om deltageres helbred og sund-
hedsadfeerd, funktions- og mestringsevner, en fglelse af sammenhaeng samt baggrundsinforma-
tion. De informationer databasen er baseret p3, er hovedsageligt udfyldt af deltagerne, mens en
mindre datamangde er angivet fra administrativ side. (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:3) MoEva
er udviklet af CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling Region Midtjylland og er et generisk!?
vaerktgj, der kan anvendes pa tveers af sygdomsgrupper og enheder til at male udbyttet og effek-
ten af patientuddannelsesforlgb.

MoEva er konstrueret med udgangspunkt i fire malinger; et baselinespgrgeskema samt
tre opfalgningsspgrgeskemaer, der tilsammen danner grundlag for en evaluering af udbyttet.
Spargeskemaerne er valideret og standardiseret pa tvers, hvorfor de indeholder identiske
spgrgsmal ved alle fire maletidspunkter (Wittrup et al.,, 2013:9). I Vejle Kommune udfyldes dis-
se spgrgeskemaer fgr pabegyndt forlgb, efter hovedforlgbet samt seks og tolv maneder efter
start jf. Figur 2. Det er i denne forbindelse vigtigt at papege, at udbyttet af de respektive sund-
hedskurser i specialet kun undersgges efter hovedforlgbets afslutning, hvorfor der er tale om
det umiddelbare udbytte. Spgrgeskemaerne er opbygget efter fire temaer; Helbred og Trivsel,
Sundhedsvaner, En fplelse af sammenhang samt Funktions- og mestringsevner, der gar igen for
alle malinger, mens baggrundsoplysninger alene indgar i baselinespgrgeskemaet. [ baggrunds-
oplysningerne indgar emnerne; civilstatus, bgrn, uddannelse og arbejde samt spgrgsmal om-

handlende ensomhed og social stgtte. (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:22f)

Helbred og Trivsel er baseret pa spgrgsmal bestemt gennem fysisk og psykisk funktionsevne
samt selvvurderet helbred, som er et individs personlige vurdering af egen helbredstilstand.
Forskning har fundet, at et individ med ringe selvvurderet helbred samt ringe fysisk og psykisk

funktionsevne besidder en stgrre risiko for at blive ramt af flere kroniske sygdomme, nedsat

17 [kke-sygdomsspecifikt.

39



funktionsevne, hyppigere brug af sundhedsvaesnet etc. Spgrgsmalene under dette tema udggres

i MoEva af SF12-spgrgsmalene, som er generiske mal. (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:16f)

Sundhedsvaner males i MoEva via KRAM-faktorerne kost, rygning, alkohol og motion. Spgrgsmal
forbundet med kost indbefatter blandt andet indtag af frugt, grgnt, fisk og fedtstof. Temaet in-
deholder desuden spgrgsmal om indtag af fastfood, snacks, kager og slik samt sukkerrige drik-
kevarer. (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:18f) Spgrgsmalene inden for rygning angiver andelen
af rygende deltagere pa sundhedskurserne, hyppigheden samt maengden af deltagernes tobaks-
forbrug (Op.cit.:19). Alkoholspgrgsmalene angiver, hvor ofte deltagerne drikker, og hvor mange
genstande de indtager (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:19). P4 baggrund af motionsspgrgsmale-

ne, belyses deltagernes bevaegelses- og aktivitetsniveau (Op.cit.:20).

Oplevelse af sammenhang er funderet i tre spgrgsmal baseret pa Aaron Antonovskys teori jf. af-
snit 2.2, der anvendes til at belyse vigtigheden af psykologiske og sociale ressourcer bag forsta-
elsen af sundhed og sygdom. De tre spgrgsmal repraesenterer hver deres dimension af en ople-
velse af sammenhang, som henholdsvis omhandler "hdndterbarhed’, 'meningsfuld’ og 'begribe-
lighed’. Spgrgsmalenes udfald anvendes til at afggre forskelle i oplevelsen af livets stressorer og

mestringsstrategier i forhold til egen sundhed og sygdom. (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:21)

Funktions- og mestringsevner er slutteligt spgrgsmal om deltagernes muligheder for at mestre
egen hverdag og sygdom, idet dette anses som en central faktor i forbindelse med patientud-
dannelser. Til maling af dette anvendes det australske HeiQ-sp@rgeskema, Health Education Im-
pact Questionaire, der indgar som en del af MoEva. HeiQ er baseret pd 40 spgrgsmal, der kan
sammenfattes i otte dimensioner, som belyser hver sin del af mestring af egen hverdag og syg-
dom (Vinther-Jensen & Jensen, 2012:21). De otte dimensioner omhandler henholdsvis 'Positiv
livsindstilling’, 'Sundhedsprioritering’, 'Sundhedsorienterede kompetencer’, ’Konstruktiv ind-
stilling’, "Handtering og selvindsigt’, 'Relation til sundhedspersonale’, 'Social stgtte’ samt 'Fglel-
sesmaessig tilstand’. Der er her tale om forskelligartede mestringsdimensioner, hvor disse kan

male et bredt udbytte af patientuddannelser (Ibid.).

7.2.1 Dataformat og sample

Specialets data udggres af et udtrak fra MoEva, hvor der forud for det endelige datasaet har vee-
ret en tilskeeringsproces fra det spade udtrzk til det rensede, endelige data anvendt i analysen.
Rensningen af radata har veret baseret pa en raekke inklusions- og eksklusionskriterier, hvor
fgrste forudsaetning har vaeret, at deltagere bade skal have besvaret baseline- samt opfglgnings-

spgrgeskemaet efter endt hovedforlgb. Et kriterium har derudover veeret, at deltagerne skal ha-
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ve besvaret spgrgsmal pa tveers af alle overordnede temaer, hvor de ellers er blevet ekskluderet
fra data. Deltagerne er yderligere blevet ekskluderet, hvis de ikke har fuldfgrt tilstraekkeligt af
sundhedskurset. Et inklusionskriterium har derimod vzeret, at kun deltagere, der har deltaget
pa hold for enten type 2-diabetes, KOL, hjertesygdom eller livsstil er inddraget, hvorved der er
sket en aktiv selektionsproces, idet Vejle Kommune har ni forskellige sygdomsspecifikke sund-
hedskurser. Valget om kun at medtage deltagere fra de fire hold er truffet ud fra argumentet om,
at sundhedskurserne inden for disse fire hold er sammenlignelige indholdsmaessigt, samt at der
er tale om hold for sygdomme af fysisk karakter, som kan have psykiske og sociale konsekven-
ser jf. kapitel 4. Samplen udggr efter rensning 381 deltagere. Det er centralt at papege, at sam-
plen ogsa udggr selve populationen, idet specialet ikke har som mal at foretage statistiske gene-
raliseringer til en stgrre population, men blot undersgge udbyttet af sundhedskurserne for de
381 inkluderede deltagere. Der er sadledes tale om intern tolkning af data med afszet i en teore-

tisk generaliserbarhed og empirisk sammenligning med tidligere forskningsfund.

7.2.2 At arbejde med sekundazr data og kritik af MoEva

Specialets empiri er baseret pa sekundzer data, hvorfor der bgr knyttes visse overvejelser hertil.
MoEva er et veerktgj, der er udviklet til at male udbyttet pa tveers af patientuddannelser, hvorfor
data ikke er indsamlet med henblik pa én problemstilling, men i stedet med fokus pa at foretage
forskellige former for analyser. Dette udelukker sdledes den generelle ulempe ved sekundeer
data omhandlende, at det som oftest er indsamlet med et andet formal end den preecise pro-
blemstilling. Ved at anvende MoEva godtggres ligeledes de komplekse udfordringer, der kan
vaere forbundet med selv at indsamle data. Det kan i denne forbindelse veere vanskeligt at ind-
samle en repraesentativ sample, som er fyldestggrende nok til at baere en analyse af specialets
karakter. En undersggelse, der skulle veere i stand til dette, i det samme omfang som MoEva,
ville veaere vanskelig at opstille pa samme grundlag; specielt taget i betragtning, at specialet be-
lyser en udvikling over leengere tid med udgangspunkt i to mélinger. Fordelen ved at anvende
MoEva er sdledes, at det sikrer specialet en vis datamangde over tid pa tveers af en raekke leen-
gerevarende og kroniske sygdomme.

MoEva indeholder en raekke relevante spgrgsmal, der kan belyse specialets problemstil-
ling via mestringsvariable og variable af traditionel og sociogkonomisk karakter, som retter
specialet mod et sundhedssociologisk perspektiv. | MoEva foreligger der herved en central mu-
lighed for at arbejde med et datamateriale, som bade synes valid og reliabel. Dette underbygges
af, at MoEva er baseret pa validerede spgrgeskemakonstruktioner, hvilket sikrer en vis konsi-
stens i deltagernes besvarelser. Dette understreges af, at SF12 og HeiQ-spgrgeskemaet er vali-
deret i en raekke lande. SF12 maéles ved Short Form 12 Health Survey version 2 (Kosinski et al.,

2007), som blandt andet er valideret i Danmark (Christensen et al., 2010). HeiQ-spgrgeskemaet
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er udviklet pa University of Melbourne og valideret i 2006 og herefter anvendt i forskellige
sammenhange (Osborne, 2007; Nolte & Osborne, 2013). MoEva synes saledes at bygge pa vali-
derede spgrgeskemaer, hvilket underbygger et steerkt datagrundlag for specialet, hvormed bru-

gen af sekundeer data her ses som en fordel for analysens validitet og reliabilitet.

Der kan dog knyttes kritik mod MoEva pa flere punkter, hvor det blandt andet fremgar af ek-
spertfokusgruppeinterview jf. afsnit 7.6, at MoEva ikke konsekvent er tilpasset malgruppen. Fle-
re deltagere er mindre ressourcestaerke jf. kapitel 4, hvorfor der bgr tages hensyn til disse i for-
bindelse med et spgrgeskema. Der er dog pa et generelt plan mange forstaelsesproblemer for-
bundet med spgrgsmalsformuleringerne i MoEva, idet der indgar ord og formuleringer, som der
kan vere forskellige forstéelser af; ikke kun for deltagerne, men ogsa blandt fagfolk. I MoEva
findes der bade helt konkrete spgrgsmal, hvor deltagerne eksempelvis skal angive en talvaerdi
pa et ganske simpelt spgrgsmal, mens der ligeledes indgar tunge teoretiske spgrgsmal, som
blandt andet findes i form af HeiQ-spgrgsmalene. Holdkoordinatorerne i Vejle Kommune ople-
ver i denne forbindelse, at flere deltagere ikke forstar spgrgsmalenes indhold, hvilket kan skabe
bias i specialet. Flere deltagere er derfor kritisk indstillet overfor MoEva, da de finder spgrgsma-
lene svaere at besvare samtidigt med, at spgrgeskemaet for flere deltagere er for omfangsrigt,
hvilket kan skabe en negativ indstilling overfor besvarelsen af spgrgeskemaet (Bilag H,
2016:9f). Mange deltagere faler i forlengelse heraf, at de bliver stillet det samme spgrgsmal fle-
re gange, da mange spgrgsmal har samme ordlyd. Holdkoordinatorerne udtrykker i forleengelse
heraf bekymring over, at nogle deltagere ikke konsekvent angiver valide svar, men at deres svar
kan veere et udtryk for et tilfeeldigt svar eller en gengivelse af det foregdende. (Op.cit.:10) Det
bliver ifglge Vejle Kommunes koordinatorer saledes for mange deltagere en langtrukket proces,
idet de i forvejen har vanskeligt ved at forsta spgrgsmalene, hvilket ligeledes kan skabe bias.

[ relation til den givne malgruppe MoEva er rettet mod, kan der rettes opmaerksomhed
mod risikoen forbundet med tidspunktet for dataindsamlingen, idet deltagerne er pavirket af en
fysisk sygdom, som kan have indflydelse pad deres mentale og sociale hverdagsliv (Bilag H,
2016:1), hvilket kan have betydning for den made, hvorpa de besvarer spgrgeskemaet. Det er i
forleengelse heraf meget individuelt, hvordan den enkelte pavirkes af at skulle besvare et spgr-
geskema, idet det ifglge en holdkoordinator afhaenger af deres sociale og fglelsesmaessige til-
stand (Bilag H, 2016:3). Der synes saledes at vaere mange faktorer, der kan have betydning for,
hvordan deltagerne tilgar spgrgeskemaet, hvorfor det ifglge holdkoordinatorerne ofte er delta-
gernes aktuelle situation, der kommer til udtryk i besvarelserne (Ibid.), hvilket igen kan skabe
bias. Dette er dog en konstant udfordring ved spgrgeskemaundersggelser, idet besvarelser altid

kan vere pavirket af udefrakommende faktorer. Det er dog centralt at have ovenstaende kritik-
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punkter in mente, nar udbyttemgnstre af sundhedskurserne i Vejle Kommune undersgges, idet

resultatet af analysen kan vaere influeret heraf.

7.3 Korrespondanceanalysen som metode
Korrespondanceanalysen udggr specialets fgrste analysedel efter den univariate analyse. Malet
med korrespondanceanalysen er at indfange kompleksiteten i sammenspillet mellem variable
og herved opstille en metoderamme, der tager hensyn til dette i forstdelsen af udbyttemgnstre i
relation til sundhedskurser i Vejle Kommune. Korrespondanceanalysen kan pa flere punkter ses
som et alternativ til den traditionelle regressionsanalyse. Et af de vaesentligste problemer ved
den logistiske regression er maden hvorpa, sammenligninger mellem enkeltfaktorer bliver bae-
rende for fortolkningen, hvorfor denne metodetilgang ofte medfgrer en forsimpling af den kom-
pleksitet, som samfundet og herunder det sundhedsfaglige felt indeholder. Korrespondanceana-
lysen har derimod en holistisk tilgang, hvor enkeltfaktorer ikke synes tilstraskkelige i fortolk-
ningsrammen, da en isoleret effekt af én variabel uden at have konteksten af denne in mente,
kan veare problematisk, da enkelte faktorer ofte er interdependente. (Hansen, 2009:169f) Kor-
respondanceanalysen tages saledes hgjde for konteksten og samvariationen mellem kategorier
og variable, hvorved der ikke sker en forsimpling af udbyttet af sundhedskurserne.
Korrespondanceanalysen er en velintegreret metode i Frankrig, hvor udviklingen af den-
ne oftest saettes i relation til arbejdet L’Analyse des Données af franskmanden og statistikeren
Jean Paul Benzécrii 1960’erne og 1970’erne (Rosenlund, 1995:56), mens den empiriske udbre-
delse oftest ses i Bourdieus vaerk La Distinction (Jeeger, 2003:1). Korrespondanceanalysen er
anvendelig i forbindelse med specialets datamangde, idet almindelige krydstabeller bliver for
avancerede i malingen af flere variable, mens korrespondanceanalysen kan rumme alle variable,
som kan have en effekt pa én gang. Denne metode er ligeledes valgt, idet den pa trods af en min-
dre populationsstgrrelse kan illustrere sma forskelle pa tvers af grupper, som kommer til ud-
tryk gennem afstande i det sociale rum (Le Roux & Rouanet, 2010:59). Korrespondanceanalysen
er yderligere anvendelig i forbindelse med specialets eksplorative tilgang, idet korrespondance-
analysen fremstiller grafiske output med en mere intuitiv fortolkning. Dette betyder ogs3, at
forudindtagede forklaringer pd sammenhaenge ikke er ngdvendige, men det er dog vaesentligt
pa forhdnd at have teoretiske argumenter for valg af aktive og passive variable jf. afsnit 7.3.2 og
7.3.3. En social kontekst skabes ud fra de aktive variable, hvor samspillet mellem alle effekter
fra de inddragede variable kan undersgges pa én gang, hvorfor formalet med den geometriske
fremstilling er at identificere mgnstre mellem bestemte karakteristika langs linesere dimensio-
ner, som star i opposition til hinanden (Le Roux & Rouanet, 2010:52). Fortolkningen af data er
derfor altid relationel, hvor specialet sgger at finde mgnstre af udbytte langs linesere dimensio-

ner, som er relative i forhold til hinanden. Udgangspunktet er saledes at satte fokus pa de for-
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skelle, der kan findes gennem mgnsteridentifikation af mestringsudbytte i relation til sociale
forskelle mellem deltagere pa tvers af forskellige parametre, hvilket understreger det relatio-
nelle, analytiske perspektiv.

I den multiple korrespondanceanalyse (MCA) er det individerne, der er bzerere af den ful-
de information. Med udgangspunkt i en indikatormatrice fremkommer en punktsky, hvor alle
individers placering opstilles i et flerdimensionalt rum. Individer placeret tet pa hinanden i
punktskyen har lignende udbytte, hvorimod individer placeret langt fra hinanden har et mere
forskelligartet udbytte. Der fremkommer ligeledes en punktsky, hvor alle aktive svarkategori-
er18 opstilles med deres relationelle placering. Gennemsnittet for alle aktive variable er placeret
i barycentret, hvorudfra modaliteterne placeres pa begge sider heraf. | forbindelse med place-
ringen af modaliteter i rummet, forholder det sig saledes, at desto mindre veegtl?, jo stgrre er
afstandene mellem modaliteterne, idet den relative svarfrekvens for en modalitet divideres med
1 (Le Roux & Rouanet, 2010:37), hvorved disse vil vaere placeret leengere vak fra barycentret.

Forméalet med MCA’en er at reducere punktskyens kompleksitet til det feerrest mulige an-
tal dimensioner uden tab af vaesentlig information. Sigtet er sdledes at bevage sig fra et hgjdi-
mensionalt til et lavdimensionalt rum, mens mest muligt af den samlede varians2? opsummeres
pa det ferreste antal dimensioner, som benaevnes principalakser (Hgyen, 2010:25). Maden
hvorpa dette sker, er ved at identificere den linje, som skaerer gennem punktskyen med sa lille
en afstand som muligt til alle punkterne. Der skabes saledes nye principalakser, indtil der ikke
er mere inerti, hvormed den samlede inerti opsummeres langs et bestemt antal principalakser
(Le Roux & Rouanet, 2010:24f). Hver principalakse har en egenverdi, hvor jo hgjere denne er,
desto mere inerti og herunder information indfanger den af den oprindelige sky (Rosenlund,
1995:61). Fgrste principalakse indfanger sdledes mest inerti, anden principalakse naestmest
etc., hvorfor summen af egenveerdien for de respektive principalakser er lig den samlede
skyinerti. De to fgrste principalakser udggr derfor den flade, der bedst opsummerer svarmgn-
stre i data langs to dimensioner. (Hgyen, 2010:36) Egenvaerdierne undervurderes dog kraftigt
for MCA’en i SPAD?1, hvorfor der anvendes modificerede egenveerdier i analysen.

MCA’en indbefatter opsummerende komprimering af data til det mindst mulige antal
principalakser med sa lidt tab af information som muligt. MCA’en ggr det saledes muligt i spe-
cialet at reducere et stort antal kategoriske variable til et antal principalakser, som hver isaer
opsummerer de vasentligste mgnstre af udbytte i form af sammenhange mellem de aktive va-

riable. Med afseet i denne metode kan der udformes korrespondanceanalysekort, hvor tolknin-

18 Alle aktive og passive variable benavnes herefter modaliteter.

19 Antal individer.

20 Benaevnes herefter inerti. Den samlede inerti i MCA’en er et udtryk for den gennemsnitlige, kvadrerede afstand
mellem de enkelte punkter og midtpunktet, hvilket er baseret pa formlen: (k/Q)-1 (Antal kategorier/antal spgrgsmal
- 1). Den samlede inerti ses herved i forholdet mellem antallet af spgrgsmal og svarkategorier (Le Roux, 2010:38).

21 Korrespondance- og klyngeanalyse er bearbejdet i statistiskprogrammet SPAD.
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ger af indholdet i form af udbyttet af sundhedskurserne opstar gennem en undersggelse af,
hvilke modaliteter der star i opposition til hinanden. Hver pol af en principalakse kan herudfra
navngives med et udbytte og herved klarleegge, hvilke former for udbytte af sundhedskurserne i

Vejle Kommune, der star i opposition til hinanden.

7.3.1 Stabilitetstjek

Der er forud for den endelige korrespondanceanalyse opstillet og gennemarbejdet tre korre-
spondanceanalyser inklusiv den endelige. Disse har varet baseret pa et udvalg af variable fra
KRAM- og HeiQ-spgrgsmalene pa henholdsvis 12, 40 og 44 aktive variable, som har konstrueret
udbytterummet af sundhedskurserne. Dette er foretaget for at identificere det mest stabile rum,
idet det er centralt, at rummet er stabilt, selvom der ekskluderes eller inkluderes enkelte vari-
able. Der er sdledes, gennem en iterativ proces med en eksperimenterende tilgang til de aktive
variable, dannet forskellige korrespondanceanalyser med hver deres udbytterum.

Den fgrste korrespondanceanalyse er baseret pa 12 variable, hvilket er et forsgg pa en va-
riabelreduktion, da der heri anvendes aktive variable i form af HeiQ-dimensioner skabt med
afsaet i alle 40 HeiQ-spgrgsmal reduceret til otte mestringsdimensioner22. Der er dertil inddra-
get fire variable for kost-, alkohol- og motionsvaner. Den anden korrespondanceanalyse er ba-
seret pa de 40 HeiQ-variable og er sdledes kun et udtryk for udbyttet i form af forskellige me-
stringstemaer. Den tredje og sidste korrespondanceanalyse med i alt 44 aktive variable, som
repraesenterer den endelige for specialet, ligner den anden korrespondanceanalyse med den
forskel, at der i denne er inddraget aktive KRAM-variable. Det interessante er, at alle tre korre-
spondanceanalyser har dannet et meget ens udbytterum for sundhedskurserne i Vejle Kommu-
ne, hvorfor disse har fungeret som et validitetstjek af, at der kan tolkes tilnaermelsesvis samme
resultater med afsaet i foreningen af en raekke variable pa tveers. Formalet med at udfgre tre
korrespondanceanalyser har saledes varet at validere analysens fund, hvilket har veeret muligt,
idet de tre separate analyser har fundet lignende resultater pa tvers. Valget af sidstnaevnte kor-
respondanceanalyse begrundes med, at denne bdde inddrager mestrings- og KRAM-variable
samtidigt med, at den til forskel for den fgrste korrespondanceanalyse har en mere fortolkning-

segnet tredjeakse. Specialets korrespondanceanalyse bygger saledes pa i alt 44 aktive variable.

7.3.2 Aktive variable

[ forbindelse med korrespondanceanalysen er det centralt at skelne mellem aktive og passive
variable, idet det kun er de aktive variable, der er med til at skabe variationen i rummet. I ud-
veelgelse af aktive variable findes to grundleeggende principper homogenity og exhaustivity. Ho-

mogenitet omhandler, at de aktive variable skal veaere kategoriske samt have tilneermelsesvis

22 Dimensionerne er testet og valideret i en reekke sammenhaeng, se bl.a. Osborne et al. 2006.
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samme antal svarkategorier, idet variationen stiger med antallet af kategorier; herved forstaet,
at en variabel med flere svarkategorier pavirker konstruktionen af rummet mere end en varia-
bel med et mindre antal svarkategorier (Le Roux & Rouanet, 2004:214). Det er saledes sggt, at
alle aktive variable har det samme antal kategorier. Exhaustivity-princippet omhandler der-
imod, at udvalget af variable skal veere udtgmmende, hvorfor de aktive variable skal veere til-
straekkeligt deekkende for det faenomen, der undersgges. Dette er centralt, idet korrespondan-
ceanalysen og specialet netop tilsigter at fastholde virkelighedens kompleksitet. Med afszet i de
to principper er de aktive variable bade tematiseret for at afdeekke en tilstraekkelig andel af ud-
byttet af sundhedskurser, mens malet ligeledes har vaeret, at variablene har et tilnzermelsesvis
ligeligt antal svarkategorier. Tabel 1 illustrerer de udvalgte 44 aktive variable fordelt pa otte
HeiQ-temaer og et KRAM-tema samt dertilhgrende antal af svarkategorier?3. De aktive variable

maler sdledes det samlede udbytte, deltagerne kan have af sundhedskurserne i Vejle Kommune.

Tabel 1. Tematisering af aktive variable og svarkategorier

Tema Svarkategorier Temaets svarkategorier i alt

Positiv livsindstilling 18 svarkategorier

Forbedre helbred
Kan lide

Bedste liv
Interessante ting
For mig selv
Aktiv involveret

W wwwww

Sundhedsprioritering 9 svarkategorier

w

Fysisk aktiv 30 min.
Tid til sundhed
Fysisk aktiv 15 min.

w w

Sundhedsorienterede kompetencer 12 svarkategorier

Kompetencer
Tackle
Handtering
Hjeelpemidler

W w ww

Konstruktiv indstilling 15 svarkategorier

Nyde livet
@delaegger ikke liv
Godt liv

Styres ikke

Andre handterer

W wwww

Handtering og selvindsigt 18 svarkategorier

Tjekker selv

Udlgser problemer
Kendskab medicin
Kendskab kontrol
Forblive sund

Realistiske forventninger

W wwwww

Relation til sundhedspersonale 15 svarkategorier

w

Positiv sundhedspersonale
Tryg ved leege

w

23 De fulde spgrgsmalsformuleringer findes i Bilag B.
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Sundpersonale info 3
Sundhedstilbud
Samarbejder

w w

Social stgtte 15 svarkategorier

Regne med
Venner
Forstaelse familie
Familieomsorg
Tale med

W wwww

Fglelsesmassig tilstand 18 svarkategorier

Bekymret
Utilfreds
Vrede
Hablgshed
Foruroliget
Deprimeret

Wwwwww

KRAM 15 svarkategorier

Sund kost
Usund kost

Motion
Alkohol

W

Ovenstaende tabel angiver, at der er henholdsvis 15 svarkategorier tilknyttet temaet KRAM og
mellem 9-18 svarkategorier tilknyttet HeiQ-temaerne, hvorved i alt 135 svarkategorier danner
rummet i den multiple korrespondanceanalyse. Nar mgnstre af udbytte undersgges i specialet,
henvises der saledes til, hvordan deltagerne udvikler sig i en given retning pa de ovenstaende
aktive variable. Der er bag de udvalgte, aktive variable en raeekke udveaelgelseskriterier, der bade
tager afsat i intuitive savel som teoretiske begrundelser. De 44 variable er pa et overordnet
plan inkluderet, idet de kan belyse, om formalet med Vejle Kommunes sundhedskurser bliver
indfriet jf. kapitel 4.

Valget af de aktive HeiQ-variable tager udover ovenstaende argument afszet i en teoretisk
fundering. HeiQ er baseret pa 40 spgrgsmal, som afspejler en raeekke mestringsstrategier. Me-
stringsstrategier kan i en teoretisk kontekst forbindes til Bourdieus habitusbegreb og individers
praktiske sans som en tilegnet helhed af preeferencer og opfattelser af, hvordan der skal handles
i en given situation jf. afsnit 2.1.1. Individers habitus og praktiske sans er saledes afggrende for
den made, hvorpa et individ handterer udfordrende livsbetingelser sdsom laengerevarende eller
kronisk sygdom, idet de tager afszet i indlejrede handlingsmgnstre i handteringen heraf. Valget
af HeiQ-spgrgsmalene er saledes forbundet med et teoretisk argument, hvor det interessante er
at undersgge om deltagernes praksis i relation til mestringsparametre sendres under sundheds-
kurserne.

KRAM-variablene er udvalgt, idet sigtet med KRAM-faktorerne er at forebygge sygdom
gennem gode sundhedsvaner, som kan forbedre den generelle sundhedstilstand blandt hele be-
folkningen (Sundhedsstyrelsen a, 2009). Med stgrre fokus pa KRAM-faktorer er sigtet sdledes at

mindske risikoen for udvikling af komplikationer og sygdomme, der kan forringe livskvalitet og
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gge kroniske og leengerevarende sygdomme. Indsatser forbundet med KRAM-faktorer inddra-
ges i Vejle Kommunes sundhedskurser, for at deltagerne kan opna bedre sundhedsvaner (Vejle
Kommune, 2015), hvorfor KRAM-temaet anvendes som aktive variable i specialet. Det skal dog
papeges, at rygning ikke indgar, idet det vurderes, at denne variabel har for lav variation til at

kunne give brugbare resultater.

Der er endvidere udfgrt et kodningsarbejde i relation til de aktive variable, idet de endelige va-
riable til brug i MCA’en er skabt ud fra to malinger. Specialet anvender alene de fgrste to malin-
ger fra MoEva grundet lave svarfrekvenser ved fgrste og anden opfglgningsspgrgeskema?+ jf.
kapitel 4. Malet med analysen er sdledes at undersgge udviklingen fra starten af forlgbet (T1) og
herved fgr sundhedskurserne til umiddelbart efter hovedforlgbets afslutning (T2).

Kodningen af de aktive variable bestar i, at hver deltagers svar fra T1 og T2 er trukket fra
hinanden: T2-T1. For hvert HeiQ-spgrgsmal har deltagerne kunne svare "Helt uenig’ (1), 'Uenig’
(2), ’Enig’ (3) og 'Helt enig’ (4), eksempelvis til spgrgsmalet "Mine helbredsproblemer gdelaegger
ikke mit liv”. Har en deltager til et spgrgsmal ved T1 eksempelvis svaret 'Uenig’ (2), men ved T2
svaret 'Enig’ (3), har deltageren opndet et positivt udbytte, idet 3(T2)-2(T1)=1 (Fremgang). Med
afseet i denne kodning har alle HeiQ-spgrgsmal tre kategorier svarende til henholdsvis 'Tilbage-
gang’ (alle negative veerdier), 'Stilstand’ (alle 0 veerdier) og 'Fremgang’ (alle positive veerdier). I
en korrespondanceanalyse anbefales det, at der ikke inddrages aktive svarkategorier med un-
der 5% af det samlede antal individer (Le Roux & Rouanet, 2004:216), hvorfor flere udviklings-
grader i udbyttet ikke har veeret muligt at opstille. De aktive variable maler sdledes hver delta-
gers udvikling fra T1 til T2 i enten positiv eller negativ retning eller uendret tilstand pa samtli-
ge inddragede variable. De nykonstruerede udviklingsvariable kan saledes ikke afggre, i hvilken
grad deltagerne er enige i de 40 spgrgsmal, men kan derimod male pa forskellen mellem det
svar, der afgives fra starten af sundhedskurset i forhold til det svar, der afgives efter hovedfor-
lgbet. Det er dermed ikke muligt at afggre deltagernes mestringsniveau, men specialet kan i ste-
det afggre, hvorvidt deltagerne udvikler sig i en given retning relativt i forhold hinanden.

Variablene under KRAM-temaet er kodet pa samme vis som HeiQ-spgrgsmalene, hvorved
der ligeledes er dannet udviklingsvariable, hvor svaret fra T1 er trukket fra T2. Disse variable
har dog oprindeligt haft flere svarkategorier, hvorved deltagerne lettere har kunne udvikle sig
mere end blot én kategori, hvorfor disse variable har fire udviklingskategorier. Disse nye udvik-
lingsvariable har saledes svarkategorier svarende til 'Tilbagegang’ (alle minus veerdier), ’Stil-
stand’ (alle nul veerdier), 'Fremgang’ (1-3) og "Meget fremgang” (4 og opefter). Dette er med
undtagelse af alkoholvariablen, der kun har tre kategorier grundet for lav variation i svarfre-

kvensen. Variablene 'sund kost’ og 'usund kost’ er dannet ud fra en indekskonstruktion af hen-

24 MoEva er fgrst implementeret i Vejle Kommune i august 2014.
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holdsvis tre spgrgsmal omhandlende deltagernes indtag af grgntsager for 'sund kost’ og fire
spgrgsmal omhandlende indtag af kager og slik, snack, fastfood og leeskedrikke for 'usund kost’.
Der er beregnet en Cronbachs Alpha?s pa 674 for 'sund kost’ og ,558 for 'usund kost’. Cronbachs
Alpha tester et mgnsters interne reliabilitet, hvor det forholder sig sdledes, at des mere delt va-
rians, desto bedre er skalaen for de valgte spgrgsmal, da dette udtrykker, at deltagernes svar
kan begrundes med det bagvedliggende faenomen. En vaerdi over,7 er gnskvaerdig, mens vardi-
er ned til ,5 er tilstraekkelige for at kunne slutte, at en stor del af spgrgsmalenes varians kan be-
grundes med det bagvedliggende feenomen, hvorfor CA er et statistisk mal, som kan bedgmme
den interne konsistens ved et mgnster (Pallant, 2010:97). Den interne reliabilitet er sdledes
sggt gget ved tilstraeekkelig hgje veerdier for de to indekskonstruktioner. Der er sdledes under

KRAM-temaet to variable for kost, én for motion og én for alkohol.

7.3.3 Passive variable

De passive variable anvendes som supplementaerpunkter i korrespondanceanalysen og henvi-
ses derfor til som supplementarvariable. Supplementzervariable karakteriseres som punkter
med en position i et konstrueret rum, men uden en vaegt, hvorfor de ikke bidrager til dannelsen
af principalakserne og deres orientering i rummet (Le Roux & Rouanet, 2010:42). Supplemen-
teere variable, som i dette speciale bestar af en raekke udvalgte baggrunds- og helbredsvariable,
indgar i analysen ved passivt at blive projiceret ind i rummet pa en aktuel flade. Punkterne visu-
aliseres ved et gennemsnitspunkt langs akserne, hvor formalet er at undersgge, hvordan karak-
teristika, der er forbundet med deltagere, kan have betydning for udbyttet af sundhedskurserne
i Vejle Kommune. Ved inddragelse af supplementaere variable inddrages omstendigheder sale-
des fra individskyen i fortolkningen af de forskelle og modsatninger, der kan findes i rumkon-
struktionen (Hansen, 2009:197). Supplementzervariable er pa denne made med til at understgt-
te og viderebygge analysen af rummet. Der er i alt udvalgt 16 supplementeere variable, som er
en kombination af traditionelle og sociogkonomiske karakteristika samt spgrgsmal relateret til
temaet 'En fglelse af sammenhaeng’ og 'Helbred & Trivsel’, der ogsa betegnes SF12. De inddra-
gede 16 supplementaere variable med tilhgrende spgrgsmal og svarkategorier ses i nedenstaen-

de tabel.

Tabel 2. Oversigt over supplementare variable

Variabelnavn Spergsmalsformulering Svarkategorier
Kgn Angivet manuelt Kvinde
Mand
Alder Angivet manuelt 18-29 ar
30-45 ar
25 Se Bilag E.
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46-60 ar

61-70 ar
71-86 ar
Holdnavn Angivet manuelt Diabeteshold
KOL-hold
Hjertehold
Livsstilshold
Uddannelse Har du fuldfgrt en erhvervsuddannelse? Nej
Et/fl. kurser
Fagleert/KVU
MVU
LVU
Anden uddannelse
Indkomst (1) Hvilken indkomstkilde har du for tiden? Ja
- Lgnindkomst Nej
Indkomst (2) Hvilken indkomstkilde har du for tiden? Ja
- Indkomst der ikke kommer fra er- Nej
hverv
Social kapital Indekskonstruktion Lav social kapital
Moderat social kapital
Hgj social kapital
Meget hgj social kapital
Handterbarhed Plejer du at veere god til at finde en lgsning  Nej
pa problemer eller vanskeligheder, som En gang i mellem
umiddelbart virker hablgse? For det meste
Begribelighed Oplever du tit, at ting som du kommer ud Nej
for i din dagligdag er vanskelige at forsta? En gang i mellem
For det meste
Meningsfuldhed Plejer du at opleve din dagligdag som en Nej
kilde til personlig tilfredsstillelse? En gang i mellem
For det meste
SF12-01 Hvordan synes du dit helbred er alti alt? Helbred -1
Helbred 0
Helbred +1
SF12-04 Har du inden for de seneste 4 uger haft no-  Fys. ndet mindre -1
gen af fglgende problemer med dit arbejde  Fys. ndet mindre 0
eller andre daglige aktiviteter pa grund af Fys. ndet mindre +1
dit fysiske helbred?
- Jeghar ndet mindre, end jeg gerne
ville
SF12-05 Har du inden for de seneste 4 uger haft no-  Fys. begreenset -1
gen af fglgende problemer med dit arbejde  Fys. begraenset 0
eller andre daglige aktiviteter pa grund af Fys. begreenset +1
dit fysiske helbred?
- Jeghar veeret begreenset i hvilken
slags arbejde, eller andre aktivite-
ter, jeg har kunnet udfgre
SF12-06 Har du inden for de seneste 4 uger haft no-  Fgl. ndet mindre -1
gen af fglgende problemer med dit arbejde  Fgl. ndet mindre 0
eller andre daglige aktiviteter pa grund af Fgl. ndet mindre +1
folelsesmaessige problemer?
- Jeghar ndet mindre, end jeg gerne
ville
SF12-07 Har du inden for de seneste 4 uger haft no-  Fgl. udfgrt arb. -1

gen af fglgende problemer med dit arbejde
eller andre daglige aktiviteter pa grund af
folelsesmaessige problemer?

- Jeghar udfgrt mit arbejde eller an-

Fol. udfert arb. 0
Fol. udfert arb. +1
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dre aktiviteter mindre omhygge-
ligt, end jeg plejer

SF12-10 Hvor stor en del af tiden af de seneste 4 Energi -1
uger har du: Energi 0
- Veeret fuld af energi Energi +1

De fgrste supplementare variable tager karakter af traditionelle, sociologiske baggrundsvariab-
le, som omhandler kgn, alder, uddannelse, indkomst, social kapital samt hvilket hold, deltagerne
har veaeret pa. Der er ikke forbundet konkrete teoretiske betragtninger med valget af de to fgrst-
neaevnte, da specialet generelt gnsker at undersgge, hvorvidt der findes differentiering pa tveers
af meend og kvinder samt forskellige alderskategorier. Rent kodningsmaessigt kraever den no-
minelle, dikotome kgnsvariabel ingen yderligere uddybelse, mens aldersvariablen oprindeligt er
angivet manuelt med CPR-nummer. Der er herudfra skabt en ordinalskaleret variabel i fem al-
dersintervaller baseret pa en intuitiv inddeling pa baggrund af samplen.
Supplementeervariablene indkomst, uddannelse og social kapital har sit teoretiske argu-
ment i Bourdieus tre kapitalformer jf. afsnit 2.1. Indkomstvariablen kan vzre indikator for den
gkonomiske kapital og er derfor udvalgt for at undersgge, om deltagernes radighed over penge
og materielle goder, kan vere en afggrende faktor for udbyttet af sundhedskurserne. Den kultu-
relle kapital, i form af uddannelse inddrages for at undersgge, hvorvidt deltagernes uddannel-
sesniveau og heraf mestring af naturens koder kan have betydning herfor. Det kan séledes un-
dersgges, om oparbejdede ressourcer i form af gkonomisk kapital eller en kropsliggjort kapital i
form af uddannelse, kan vare differentierende for forskellige udbytteformer. Med den sociale
kapital er gnsket at undersgge, hvorvidt deltagernes sociale relationer kan vaere af betydning
for deres udbytte. De tre kapitalformer er siledes med til at afggre, om de egenskaber og res-
sourcer deltagerne besidder, har betydning for deres forudsaetninger for at opna et givent ud-
bytte af sundhedskurserne. Den gkonomiske kapital angives ved to ud af tre variable fra det op-
rindelige datasaet omhandlende, hvorvidt deltagerne har en Ignindkomst eller en indkomst, der
ikke kommer fra erhverv (overfgrselsindkomst), hvorfor disse ikke er rekodet. Uddannelsesva-
riablen er derimod rekodet til seks svarkategorier, hvor kategorier med et mindre antal delta-
gere er sammenlagt for at opnd en hgjere frekvens. Variablen for social kapital er baseret pa en
indekskonstruktion af de to oprindelige spgrgsmal; "Har du nogen at tale med, hvis du har pro-
blemer eller brug for stgtte?” og "Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du har mest lyst til at
veere sammen med andre?” som i kombination har en tilstreekkelig hgj Cronbachs Alpha26 pa
,615. Variablen indeholder sdledes spgrgsmal omhandlende social stgtte og ensomhed, hvor in-
dekskonstruktionen har mindsket variabelantallet via et samlet mal for social kapital med fire

ordinalskalerede kategorier. Holdvariablen anvendes som en supplementzervariabel for at un-

26 Se Bilag E.
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dersgge, hvorvidt det har betydning for udbyttet, hvilket hold deltagerne har vaeret pa. Variab-
len er pa forhdnd nominelskaleret og administrativt angivet, hvorfor der ikke er foretaget re-
kodninger af denne.

Efter de seks sociologisk, klassiske variable, fglger tre supplementeere variable baseret pa
Aaron Antonovskys begreber handterbarhed, begribelighed og meningsfuldhed jf. afsnit 2.2.1.
Der er ikke foretaget yderligere rekodninger af disse spgrgsmal, hvorfor de i analysen fremstar i
deres oprindelige, ordinale form med tre svarkategorier. Disse variable anvendes som supple-
mentaervariable pa trods af, at de ligeledes kunne have fungeret som aktive variable, men grun-
det deres sproglige spgrgsmalsformulering, som henviser tilbage i tiden, anses disse i specialet
som et statisk parameter, der kan vaere en udslagsgivende faktor for udbyttet. Disse statiske pa-
rametre underbygges ligeledes af Antonovskys forstdelse af, at en oplevelse af sammenhang
skabes i barn- og ungdommen og ikke andres vasentligt herefter (Antonovsky, 2000:123). Det
teoretiske argument for at udvaelge de tre spgrgsmal, funderes i et gnske om at undersgge,
hvorvidt disse parametre har betydning for udbyttet af sundhedskurserne. Hindterbarhed, som
males gennem spgrgsmalet “Plejer du at vaere god til at finde en lgsning pd problemer eller van-
skeligheder, som umiddelbart virker hdblgse?”, kan belyse, hvorvidt deltagernes omfang af til-
straekkelige ressourcer til handtering af de stimuli, de udseettes for, har betydning for deres ud-
bytte af sundhedskurserne. I denne henseende er der tale om ressourcer, som det enkelte indi-
vid selv har, eller ressourcer en anden person kan besidde, som individet har tiltro til jf. afsnit
2.2. Spgrgsmalet "Oplever du tit, at ting som du kommer ud for i din dagligdag, er vanskelige at
forstd?” indfanger begrebet begribelighed, hvor det teoretiske argument for at anvende dette, er
baseret pa, hvorvidt intern og ekstern stimuli er forudsigelige og begribelige for deltagerne, og
herunder hvorvidt dette har betydning for deres udbytte. Begrebet meningsfuldhed tager afsaet
i spgrgsmalet "Plejer du at opleve din dagligdag som en kilde til personlig tilfredsstillelse?”. Dette
spgrgsmal afspejler, hvorvidt deltagerne oplever, at tilvaerelsen og livets problemstillinger an-
ses som veardifulde at bruge tid og energi p3, og herved om dette har betydning for udbyttet af
sundhedskurserne.

SF12-spgrgsmaélene anvendes ligeledes som supplementarvariable. Formélet med de ud-
valgte SF12-spgrgsmal har veeret at male deltagernes helbred og trivsel med afsat i relevante
fysiske og psykiske parametre. De anvendes dog som en udviklingsvariable baseret pa T2-T1,
hvorved de er konstrueret pa samme vis som de aktive variable jf. afsnit 7.3.2. Ud af de tolv op-
rindelige spgrgsmal er der udvalgt seks, idet de er i stand til at belyse forskellige aspekter af
deltagernes helbred. Udvalget af disse variable er sdledes ikke teoretisk funderet, men i stedet
valgt for at kunne afdaekke deltagernes helbred pa flest mulige parametre og herved helbredets

sammenhang med udbyttet af sundhedskurserne.
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7.4 Klyngeanalyse

Klyngeanalysen opstilles som anden analysedel med henblik pa at udvide resultaterne fra kor-
respondanceanalysen, idet formalet er at inddele individer i klynger med afsaet i deres placering
i korrespondancekortet. Klyngeanalysen kan sdledes med afsaet i de aktive variable opstille
grupperinger af deltagere, som har et lignende udbytte og orientering i rummet, hvor klyngerne
kan beskrives i forhold til stgrrelse, udbytteform og sociale karakteristika. En klynge kan derfor
karakteriseres som en gruppe af individer, der internt ligner hinanden mest muligt samt eks-
ternt adskiller sig mest muligt fra andre i forhold til de aktive variable (Le Roux & Rouanet,
2004:106). En klyngeanalyse kan foretages pa alle typer data?? og gennemfgres i dette tilfeelde
med afseet i alle korrespondanceanalysens principalakser, hvorudfra afstanden mellem indivi-
derne beregnes. Det der afggr, hvor meget individer ligner hinanden, er hvor teet, de er placeret
pa akserne samlet set, hvorudfra de grupperes efter deres placering i relation til hinanden i
rummet. Individer der er placeret teet pa hinanden langs akserne har lignende svarprofiler pa de
udvalgte spgrgsmal, hvorfor individerne grupperes herefter (Op.cit.:106f), hvorved sigtet er at
identificere forskelle og ligheder mellem de individbaserede klynger. Klyngeanalysen supplerer
saledes korrespondanceanalysen ved at opstille uddybende resultater, da klyngerne konstrue-
reres med afseet i alle principalakserne, hvorfor der ikke kun analyseres enkeltvis pé disse, som
i korrespondancen. Klyngerne indeholder siledes hver iseer komprimeret viden fra korrespon-
danceanalysens akser, som kan supplere med nye tolkningsnuancer.

[ konstrueringen af klyngerne anvendes Wards Kriterium, der sgger at mindske den inter-
ne varians i klyngerne, sdledes de internt er s homogene som muligt. Herved maksimeres den
eksterne varians modsat, hvorved klyngerne eksternt er sa heterogene som muligt. (Le Roux &
Rouanet, 2004:109) Metoden Agglomerativ hierarkiske klyngeanalyse anvendes desuden, hvor
fremgangsmaden er, at individer grupperes i klynger, indtil der kun er én samlet klynge
(Op.cit.:108). Det metodiske udgangspunkt for den hierarkiske klyngeanalyse bestar i at bereg-
ne afstande mellem alle individer i datasaettet og finde de to med mindst afstand, hvorved disse
sammenlaegges, idet de minder mest om hinanden. (Le Roux & Rouanet, 2004:108f) Afstanden
beregnes herefter igen mellem den nydannede gruppe og alle andre individer, hvorefter de to,
der minder mest om hinanden, sammenlagges. Denne proces fortsaetter, indtil et gnsket antal
klynger opnas, hvorved der for hver ny agglomeration?28 sker en stigning i den interne varians i
klyngerne og tilsvarende et fald i den eksterne. Det fastslas herved, hvilke individer der er pla-
ceret tettest pd hinanden, som er afggrende for, hvilke individer der klynges sammen pa et gi-

vent tidspunkt, hvilket illustreres ved et dendogram og et histogram (Curve of level lindexes)?°.

27 Nominel, ordinal og intervalskaleret data.
28 Sammenlaegning.
29 Se Bilag 1.
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Antallet af relevante klynger bestemmes ved at veelge den sammenlaegning, hvor der tabes en
markant andel af ekstern varians (Op.cit.:114). Klyngerne bgr derudover have en passende stgr-
relse, hvor mindst 5% af individerne bgr indga i hver klynge, mens mere end 50% i en klynge
bgr undgas (Le Roux & Rouanet, 2004:109). Deltagerne inddeles saledes i klynger alt efter,
hvem de har flest feellestreek med, hvorved der er tale om en variansanalytisk tilgang, der opti-

merer homogeniteten internt i klyngere samt den eksterne forskel mellem dem.

Den ideelle 1gsning for antallet af klynger i specialet er afgjort af det grafiske output, hvor der
skeeres ved seks klynger, da der her er et markant skel i tabet af den eksterne varians jf. Bilag I.
SPAD er desuden i stand til at fastsla et antal klynger, hvor der her angives lgsninger med hen-
holdsvis tre, fire og seks klynger. Den fgrste lgsning er steerkt forbundet med individskyens
spredning for flade 1-2 jf. afsnit 8.2.2, da klyngerne heri hovedsageligt er karakteriseret ved ud-
bytte i form af fremgang, stilstand og tilbagegang. Det problematiske ved klyngeanalysen er, at
der kan ga forskelle og varians tabt mellem disse, ndr individerne grupperes. Der bgr derfor ik-
ke anvendes for store klynger, hvor det kan risikeres, at der komprimeres for meget viden. Tre-
klyngelgsningen fraveelges derfor, da det ligeledes er begreenset, hvor meget denne kan bidrage
yderligere til analysen, da udbyttemgnstrene fra korrespondanceanalysen blot gengives heri.
Lgsningen med fire klynger vurderes ligeledes ikke at bidrage markant til en yderligere tolk-
ning, hvorfor det er valgt at anvende lgsningen med i alt seks klynger. Heri indgar de naevnte tre
igjnefaldende klynger for tilbagegang, stilstand og fremgang som udbytte af sundhedskurserne,
der kan veere med til at validere og underbygge korrespondanceanalysens fund samt give nye
perspektiver pa disse udbyttemgnstre, som i korrespondanceanalysen er pavirket af en sterk
Guttman-effekt jf. afsnit 8.2.2. I denne klyngelgsning indgar yderligere tre andre klynger, som
kan indfange nye tendenser af det oplevede udbytte af sundhedskurserne, hvorved en mere nu-

anceret tolkning af data kan ske gennem klyngeanalysen.

7.5 Logistisk regression

Den logistiske regressionsanalyse anvendes i den tredje analysedel for at validere og udvide re-
sultaterne fra korrespondance- og klyngeanalysen. Der er med afset i de tre akser fra korre-
spondanceanalysen konstrueret tre athaengige, dikotome variable, hvilket afggr regressionsana-
lysen som bineer30. | korrespondanceanalysen navngives hver pol af akserne som naevnt med et
udbytte og angiver herved, hvilke former for udbytte der relativt set star i opposition til hinan-
den pa den pagaeldende akse. Det er ud fra denne navngivning, akserne er inddelt dikotomt med
afseet i individernes placering langs akserne, hvor individer med negative fortegn placeres i én

kategori, mens individer med positive fortegn placeres i en anden. Individer pa hver side af ba-

30 De logistiske regressioner er bearbejdet i statistiskprogrammet SPSS.
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rycentret udggr saledes hver deres kategori for hver pagaeldende akse. Det er vigtigt at papege,
at individer, der befinder sig pa den ene side af barycentret som eksempelvis tilbagegangsiden,
ikke ngdvendigvis er gaet tilbage pa alle parametre, men blot er dette relativt set i forhold til
individer pa fremgangssiden. Individernes placering pa en given akse er saledes et udtryk for
deres gennemsnitlige score pa samtlige aktive variable, hvorved der altid er tale om en relatio-
nel tolkning.

Argumentet for at anvende binzere logistiske regressioner, og hermed omdanne de tre ak-
ser til dikotome variable, er funderet i et gnske om at undersgge de passive variables isolerede
effekt, men ligeledes undersgge disse i kombination, idet korrespondance- og klyngeanalysen
blot kan beskrive de passive variables placering i rummet, men ikke interne sammenhange
mellem disse. Den binaere regressionsanalyse anvendes yderligere, idet de afhangige variable
tager kategorisk karakter, hvorfor denne regressionstilgang synes mere anvendelig frem for
den linezere. Ved at anvende den binzere logistiske regressionsanalyse kan fortolkningsretnin-
gen i forbindelse med udbytteformerne fra korrespondanceanalysen ligeledes fortsaettes.

[ analysen rettes blikket mod regressionskoefficienten, som er et udtryk for logits-
estimatet og herunder, hvor positiv eller negativ effekt en given uafhaengig variabel har pa den
afhaengige set i relation til en referencekategori. Det statistiske mal for dette er Odds Ratio, der
angiver, hvad oddsene er for at opna succes i en gruppe i forhold til referencegruppen. Odds Ra-
tio er saledes sandsynligheden for at opna succes divideret med sandsynligheden for at opna
fiasko, hvilket afggr forholdet mellem to Odds3!. (Agresti & Finlay, 2009:487) Regressionsanaly-
sernes formal er saledes at klarleegge sandsynlighederne for, at deltagerne opnar et givent ud-
bytte baseret pa aksernes udfald med afseet i de passive variables isolerede og samlede effekt
samt undersgge interne sammenhange mellem de passive variable. Den logistiske regressions
egentlige formal er gennem forskellige modellgsninger at finde en endelig model, der bedst kan
forklare variansen for hver af de tre athangige variable. Det statistiske mal for forklaringskraf-
ten er Nagelkerke, som antager en veerdi mellem 0-1, hvor veerdien 1 angiver en perfekt model.
Der sgges derfor en vaerdi sa tet pa 1, idet jo teettere Nagelkerke-vaerdien er pa 1, desto staerke-
re forklaringskraft har den givne regressionsmodel. Nagelkerke athaenger dog af kompleksite-
ten i den givne regressionsmodel, herunder antallet af variable i modellen (Agresti & Finlay,
2009:333), hvorfor det kan veare vanskeligt at opna en hgj Nagelkerke-vaerdi. Som afslutning pa
de logistiske regressionsmodeller opstilles en Hosmer-Lemeshow Goodness of Fit Test, hvor der
sgges en p-vaerdi > ,05, idet denne angiver, at modellen passer til datasaettet, hvorved gyldighe-

den ikke kan betvivles. (Pallant, 2010:176)

31 Specialet anleegger i arbejdet med de binzere, multiple logistiske regressioner et signifikansniveau med en graense-
veerdi pd p <,05.
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7.6 Ekspertfokusgruppeinterview

Ekspertfokusgruppeinterviewet kan anses som specialets fjerde analysedel og anvendes til en
yderligere tolkning af data dog uden et selvsteendigt afsnit, da resultaterne herfra lgbende saet-
tes i relation til analysens resultater. Ekspertfokusgruppeinterviewet er foretaget med speciali-
ster inden for sundhedsomradet i Vejle Kommune, hvor sigtet har veeret at supplere de statisti-
ske resultater med kvalitative forklaringer. Formalet har herved veret at opna en dybere for-
staelse for de sammenhaenge, der opstilles for deltagernes udbytte af sundhedskurserne.

Ekspertfokusgruppeinterviewet kombinerer ekspertinterviews med fokusgruppeinter-
views. Grundlaeggende indgar der i et ekspertinterview informanter, som har en vis ekspertise
inden for et bestemt omrade (Kvale & Brinkmann, 2009:167), mens fokusgruppeinterviewet
har til sigte at udnytte interaktionen i grupper (Morgan, 1997:4). Selve interviewsituationen har
vaeret baseret pa fremlagte problemstillinger og resultater i relation til specialets statistiske
analyse. De fremlagte problemstillinger og resultater har eksperterne forholdt sig til gennem
udveksling af perspektiver, hvorved de har kunne supplere hinanden og skabe vidensdeling pa
tveers. Der er saledes ikke udformet en stringent interviewguide, da et udvalg af specialets stati-
stiske fund i stedet er blevet prasenteret. Fokusgruppeinterviewet har herved taget karakter af
et lavt struktureret interview, hvor malet har veret at bergre bestemte temaer i relation til ana-
lysens fund, hvorved eksperterne frit har kunne udtrykke deres umiddelbare holdninger og er-
faringer i relation hertil. Den lgse dialog har herved vaeret rettet mod mulige fortolkninger af de
mgnstre, der identificeres i de kvantitative analyser.

Kombinationen af ekspert- og fokusgruppeinterview tillader specialet at anvende en
gruppes samlede ekspertinput, som opstar i interaktionen, hvor der kan opnas en vasentlig
maengde koncentreret viden i relation til specialets problemstilling (Bloksgaard & Andersen,
2012:35). Formalet med eksperternes interaktion har veeret at opna et supplerende perspektiv
pa de mgnstre af udbytte, som fremkommer i analysen, da data kun belyser deltagernes ople-
velse og synspunkter. Ved inddragelse af eksperterne kan der siledes fremkomme andre per-
spektiver pa udbyttet af sundhedskurserne, hvorved de to synspunkter kan supplere hinanden
med forskelligartede vinkler, idet der er tale om viden pa forskellige niveauer. Sigtet med ek-
spertfokusgruppeinterviewet er siledes at opna stgrre viden pa et mere overordnet plan og
herved opna forklaringer pa de statistiske sammenhange, der findes i analysen.

I ekspertfokusgruppeinterviewet indgar seks eksperter, hvor antallet heraf er afvejet mel-
lem det, at et lavt antal informanter kan forarsage komplikationer i opretholdelsen af en dyna-
misk diskussion, mens et hgjt antal informanter kan skabe forvirring, hvor informanter ikke
kommer til orde (Bloksgaard & Andersen, 2012:30). Med seks eksperter har gruppeprocessen
og meningsudvekslingen mellem disse vaeret i stand til at skabe et dynamisk forum med forskel-

lige synpunkter i relation til udbyttet af sundhedskurserne. Ekspertfokusgruppeinterviewet er
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saledes velegnet i forbindelse med metodetriangulering og korrespondanceanalysen, idet inter-
aktionen kan fremprovokere dybere viden om sundhedskurserne samt eksperternes holdninger
og oplevelser heraf. Ekspertfokusgruppeinterviewet har ligeledes den funktion, at det, med af-
seet i kvalitative fund, kan veaere med til at validere resultaterne fra den ellers kvantitative analy-
se. Eksperterne kan supplere med en sundhedsfaglig og praktisk viden, hvorfor denne viden kan
supplere de statistiske resultater gennem forklaringer i relation til udbyttemgnstrene og de
sammenhange, der er forbundet hermed.

De seks eksperter er alle rekrutteret gennem specialets gatekeeper, som er leder af sund-
hedskurserne i Vejle Kommune, hvorfor udvalgelsen af eksperterne er sket med udgangspunkt
i gatekeeperens relevansvurdering. De seks udvalgte eksperter er tilknyttet et eller flere sund-
hedskurser, hvor fire af dem er uddannet fysioterapeuter, mens to er uddannet sygeplejersker.
Gruppen af eksperter er sammensat saledes, at der er holdkoordinatorer for alle fire holdtyper,
mens andre besidder stillinger inden for administrationen af sundhedskurserne, hvorfor de har
varieret kontakt med deltagerne. Der er sdledes en vis diversitet i gruppens sundhedsfaglige
profiler, hvilket har skabt dynamiske diskussioner og perspektiver pa de fremlagte problemstil-
linger og resultater, idet en raekke delte, men ogsa forskellige erfaringer fra arbejdssferen er
diskuteret. Efter interviewsituationen er interviewet transskriberet, hvorefter kodning og kate-
gorisering er benyttet, sdledes datamaterialet er blevet systematiseret i temaer i relation til ana-
lysens fund. Ekspertfokusgruppeinterviewet anvendes herved lgbende i analysen, hvorfor udta-
lelser herfra i kombination med specialets teoretiske og empiriske perspektiver kan underbyg-

ge og forklare de statistiske fund.

7.6.1 Refleksioner over ekspertfokusgruppeinterview

Det kan i forbindelse med fremgangsmaden for ekspertfokusgruppeinterviewet diskuteres,
hvorledes dette har haft indflydelse pa resultaternes validitet og reliabilitet. Ekspertfokusgrup-
peinterviewet er som navnt udformet sdledes, at eksperterne har kommenteret pa en raekke
problemstillinger og resultater fra analysen, sdledes fokus har vaeret rettet mod kvalitative for-
klaringer pd analysens fund. Der har sédledes veeret en vis form for styrende guidelines, hvorfor
det pa sin vis har veeret muligt at kontrollere diskussionen blandt fokusgruppedeltagerne. Der
kan herved rettes kritik mod, i hvilket omfang eksperterne er blevet styret og ledt til at besvare
spgrgsmal i en bestemt retning eller kontekst; herunder om deres refleksionsramme er blevet
indskraenket af pad forhand opstillede diskussionsemner. Interviewsituationen har saledes, pa
trods af den ellers Igse samtale, veeret praeget af en vis form for styring. Denne styring sikrer pa
den ene side, at deltagerne har diskuteret relevante emner rettet mod dataindsamlingens for-
mal, men kan modsat have pavirket eksperternes svar i en bestemt retning. Dette kan have

hammet den frie refleksion og diskussion, da faktiske resultater allerede pa forhand er givet.
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Den ellers eksplorative tilgang, som specialet gnsker at anlaegge, og som ofte er forbundet med
fokusgruppeinterviews, kan sédledes veere pavirket af de styrende emner, hvorved givende re-
sultater kan veere blevet overset.

Tilgangen til fokusgruppeinterviewet kan begrundes med, at Vejle Kommune endnu ikke
selv anvender datamaengden fra MoEva til at udfgre analyser, hvorfor interviewsituationen af
samme grund er opstillet sdledes, at udvalgte resultater og problemstillinger i relation til spe-
cialet har vearet styrende undervejs. Det var saledes ikke pa forhdnd givet, at eksperterne havde
indsigt i, hvordan MoEva kunne anvendes, samt hvilket resultater analysen heraf kunne ud-
munde i, hvorfor det er valgt at anvende konkrete resultater som strukturende emner under
fokusgruppeinterviewet. Det har derfor veeret ngdvendigt at lade ekspertfokusgruppeinter-
viewet styre af en raeekke bestemte emner for at fokusere interviewet omkring udvalgte pro-
blemstillinger, selvom dette kan have haft konsekvenser for resultaterne. Interviewsituationen
har saledes veeret emnebestemt pé forhdnd, hvor der kan veere risiko for, at vigtige perspektiver
er blevet udeladt, idet mindre opmaerksomhed har veeret rettet mod at studere deltagernes
gruppedynamik, som blot er anvendst til at skabe udtalelser til brug i analysen. Med denne til-
gang til ekspertfokusgruppeinterviewet er en maengde valide udtalelser dog blevet indsamlet til
gavn for tolkningen af specialets statistiske resultater, hvorved denne fordel synes at opveje

ovenstaende kritikpunkter, som dog skal holdes in mente, nar udtalelserne anvendes i analysen.
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8. Analyse

Dette kapitel preesenterer analysens resultater. I kapitlet fremstilles fgrst en indledende, univa-
riat analyse af de overordnede statistiske fund. Korrespondanceanalysen indgar hernaest med
det formal at undersgge, hvilke mgnstre der kan findes i udbyttet af sundhedskurserne i Vejle
Kommune. Supplementeere variable inddrages herefter i en yderligere tolkning af, hvorvidt be-
stemte karakteristika ved deltagerne kan vaere relateret til specifikke mgnstre af udbytte. Klyn-
geanalysen opstilles efterfglgende med det sigte at gruppere deltagerne med afszet i deres pla-
cering i korrespondancekortet, hvor klyngerne beskrives i forhold til stgrrelse, udbytteform og
sociale karakteristika. De binzere, logistiske regressioner prasenteres afslutningsvis som sup-
plement til korrespondance- og klyngeanalysen for at undersgge de supplementare variables
isolerede og kombinerede effekter. Ekspertfokusgruppeinterviewet sammenholdes i samspil
med en teoretisk og empirisk kontekst lgbende med analysens fund for at uddybe de statistiske
resultater. Formalet er som naevnt ikke at generalisere analysens resultater til en stgrre popula-
tion, men at undersgge mgnstre af udbytte efter afsluttet hovedforlgb pa Vejle Kommunes

sundhedskurser for den respektive sample.

8.1 Univariat analyse

I det fglgende preesenteres deltagernes fordeling i forhold til traditionelle og sociogkonomiske
variable samt Antonovskys tre elementer for en oplevelse af sammenheaeng for at give en intro-
duktion til deltagerne pa sundhedskurserne i Vejle Kommune. SF12-variablene praesenteres
herefter for at klarlaegge, hvorvidt deltagerne har udviklet sig i en given retning i forhold til dis-
se. De aktive variable i form af KRAM- og HeiQ-spgrgsmalene prasenteres dernzest for at klar-
gore den generelle udviklingstendens pa tveers af disse parametre. Denne indledende analyse-
del opstiller saledes et overordnet billede af deltagerne og de forskellige mgnstre af udbytte af

sundhedskurserne, der ggr sig geeldende umiddelbart efter afsluttet hovedforlgb.32

Der ses en ligelig fordeling mellem kvinder og mand, som udggr henholdsvis 52%33 og 48%.
Der er derimod en mere spredt aldersfordeling, hvor 4% af deltagerne er 18-29 ar, 14% er 30-
45 ar, 24% er 46-60 ar, mens 36% af deltagerne er 61-70 ar og slutteligt er 22% 71-86 ar. Data
indeholder sdledes en naturlig aldersfordeling, nar problemstillingen tages i betragtning, idet
kroniske og leengerevarende sygdomme ofte er mest udslagsgivende i den sidste del af livet
(Lorig etal,, 1996:1; Sundhedsstyrelsen b, 2009:19). I forhold til uddannelsesniveau er 37% fag-
leerte eller har en kort videregdende uddannelse. Dertil har 20% af deltagerne ingen erhvervs-

uddannelse, mens 9% har et eller flere kurser. 21% har en mellemlang videregdende uddannel-

32 Se Bilag F for samtlige tabeller.
33 Alle tal rundes op til neermeste hele.
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se, 4% har en lang videregdende uddannelse og endeligt har 9% en anden uddannelse. I forbin-
delse med deltagernes indkomst har 35% en almindelig lgnindkomst, mens 65% ikke har. 70%
har modsat en indkomst, som ikke kommer fra erhverv, hvilket henviser til overfgrselsindkom-
ster fra det offentlige, mens 30% ikke har. Dette stemmer overens med aldersfordelingen, hvor
der antages at vaere en stor andel pensionister, hvilket forklarer den hgje frekvens med ind-
komst, der ikke kommer fra erhverv. I forhold til social kapital, har bare 8% af deltagerne en lav
grad, mens 21% har en moderat grad af social kapital. 40% har modsat en hgj grad, mens 31%
har en meget hgj grad af social kapital. Yderligere har 23% deltaget pa et diabeteshold, 24% har
veeret KOL-holddeltagere, mens 26% har deltaget pa et hjertehold og 27% pa et livsstilshold.

Der er saledes en tilneermelsesvis ligelig fordeling af deltagerne pa tveers af de fire holdtyper.

Deltagernes grad af oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen males gennem héndterbarhed, me-
ningsfuldhed og begribelighed, hvor der ses en nogenlunde ensartet fordeling blandt disse. 74%
af deltagerne plejer for det meste at vaere gode til at finde lgsninger pa problemer, som umid-
delbart virker hablgse, mens 22% en gang imellem er gode til dette. Til dette spgrgsmal svarer
bare 4%, at de ikke er gode til at finde en lgsning, hvorved stgrstedelen af deltagerne vurderer,
at de som oftest er gode til at handtere problemer. Den samme tendens tegner sig for menings-
fuldhed, hvor 71% af deltagerne for det meste oplever deres dagligdag som en kilde til personlig
tilfredsstillelse, mens 21% oplever dette en gang imellem. 8% oplever modsat ikke deres dag-
ligdag som Kkilde til personlig tilfredsstillelse, hvorved hovedparten af deltagerne oplever hver-
dagen som meningsfuld. Dertil oplever 45% af deltagerne aldrig, at ting som de kommer ud for i
deres dagligdag, er svaere at forstd, mens 49% en gang imellem oplever dette. Det kan hertil
knyttes, at kun 6% af deltagerne for det meste oplever, at ting i hverdagen er svere at forsta.
Det kan ud fra ovenstdende umiddelbart udledes, at et flertallet af deltagerne har en hgj ople-
velse af sammenhang i tilveerelsen, idet kun en mindre andel oplever en lav grad af handter-

barhed, meningsfuldhed og begribelighed.

Deltagernes udbytte i relation til deres helbred og trivsel er karakteriseret ved, at 8% angiver,
at deres selvvurderede helbred er blevet ringere efter sundhedskurset, mens 37% angiver, at
deres helbred er blevet bedre. 56% vurderer dog, at deres helbred er pd samme niveau som fgr
sundhedskurserne. I forhold til deltagernes fysiske helbred, angiver 15% at de i hgjere grad har
nadet mindre, mens 15% ligeledes angiver, at de har vaeret mere begraensede i hvilket slags ar-
bejde eller hvilke aktiviteter, de har kunne udfgre pa grund af deres fysiske helbred. 43% har i
samme grad ndet mindre, mens 44% i samme grad har vaeret begraensede i hvilket slags arbejde
eller hvilke aktiviteter, de har kunne udfgre pa grund af deres fysiske helbred. 42% har modsat

oplevet en positiv udvikling, idet de i mindre grad har ndet mindre grundet fysisk helbred, mens
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41% ogsa fgler sig mindre begransede grundet deres fysiske helbred. 30% har derudover faet
mere energi, mens 43% oplever samme energiniveau. 18% har modsat fiet mindre energi efter
hovedforlgbet, hvorved en mindre andel oplever tilbagegang pa dette parameter. Et lignende
billede tegner sig for deltagernes fglelsesmaessige helbred, idet 15% i hgjere grad end far kurset
fgler, at de har ndet mindre grundet fglelsesmaessige problemer. 16% angiver, at de har udfgrt
deres arbejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt end normalt grundet fglelsesmaessige
problemer, mens henholdsvis 48% og 52% angiver en uzendret tilstand pa disse parametre.
37% angiver derimod, at de i lavere grad har veeret pavirket af fglelsesmaessige problemer, idet
de i mindre grad har ndet mindre, mens 31% ligeledes i mindre grad har varet begreensede i at

udfgre arbejde eller andre aktiviteter grundet fglelsesmaessige problemer.

[ forhold til KRAM-faktorerne drikker 18% af deltagerne mindre alkohol efter hovedforlgbet,
74% drikker uendrede maengder, mens 9% drikker mere. 31% af deltagerne spiser hertil min-
dre sund kost, 27% spiser samme maengde af sund kost som fgr kurset, mens en stgrre andel
svarende til 36% spiser mere sund kost og 6% spiser markant mere sundt. I forleengelse heraf
dyrker 33% mere motion, mens 11% dyrker markant mere motion. Det er dog bemaerkelses-
veerdigt, at 25% dyrker mindre motion og 32% af deltagerne motionerer i samme grad som fgr
kurset. Det kan hertil knyttes, at 27% af deltagerne spiser uaendrede mangder usund kost,
mens 26% spiser mere usundt. 40% spiser dog modsat mindre usundt, mens 7% spiser meget
mindre usundt. [ forbindelse med KRAM-faktorerne ses der sdledes en tendens til, at minimum
en tredjedel har uendrede vaner, mens en mindre andel oplever negativ udvikling og en stgrre

andel er blevet sundere pa alle fire parametre.

For de fagrste fem mestringstemaer 'Positiv livsindstilling’, "Sundhedsprioritering’, 'Sundheds-
orienterende adfzerd’, 'Konstruktiv indstilling’ samt 'Handtering og selvindsigt’ ses en tilneer-
melsesvis ligelig fordeling af deltagernes udbytte. Tendensen er, at mellem 50-64% af deltager-
ne inden for ovenstdende temaer ikke udvikler sig i hverken positiv eller negativ retning, hvor-
ved de i samme grad som fgr hovedforlgbet har en positiv livsindstilling, at de i samme grad
prioriterer deres sundhed og har en sundhedsorienteret adfeerd. De har dertil en usendret kon-
struktiv indstilling samt hadndteringsmuligheder og selvindsigt. I relation til dette oplever mel-
lem 22-36% positiv fremgang pa ovenstdende temaer, mens det er vigtigt at papege, at 10-18%
modsat oplever tilbagegang pa disse. Sundhedskurserne i Vejle Kommune synes herved ikke at

have et entydigt positivt udbytte for deltagerne efter endt hovedforlgb.

Temaerne 'Relation til sundhedspersonale’ og ’Social stgtte’ har en nogenlunde ligelig fordeling,

idet mellem 16-27% oplever, at de i hgjere grad end fgr hovedforlgbet har faet en bedre relation
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til sundhedspersonalet, mens de ligeledes oplever mere social stgtte. Det skal dog knyttes hertil,
at mellem 57-68% har en uaendret relation til sundhedspersonalet og grad af social stgtte, mens
13-19% oplever, at de far en darligere relation til sundhedspersonalet og far mindre social stgt-
te end fgr kurset. Overordnet kan det séledes udledes, at der inden for disse to temaer er en
stgrre tendens end ved de foregdende fem temaer til, at deltagerne ikke oplever udvikling i no-
gen retning, mens en mindre andel oplever positiv og negativ udvikling. I det sidste tema 'Fglel-
sesmaessig tilstand’ ses en overodnet tendens til, at 21-31% af deltagerne er blevet mindre ne-
gative omkring deres helbredstilstand, mens 49-59% oplever samme grad af negative fglelser.

15-23% oplever derimod, at de er blevet mere negative omkring deres helbredstilstand.

Det synes umiddelbart interessant, at der ikke er et entydigt billede af udbyttet af sundhedskur-
serne i Vejle Kommune i form af fremgang eller tilbagegang, idet flere tendenser inden for de
forskellige temaer ggr sig geeldende. Sundhedskurserne synes dog generelt at veere et brugbart
veerktgj, idet en stgrre andel oplever udvikling i form af fremgang fremfor tilbagegang. Delta-
gerne har dog ikke et entydigt positivt udbytte, hvorfor det findes relevant at undersgge, hvilke
reelle mgnstre der findes i det udbytte, deltagere kan have af sundhedskurserne i Vejle Kom-

mune og hvem der opnar disse, hvilket belyses i korrespondance- og klyngeanalysen.

8.2 Korrespondanceanalyse

I fglgende korrespondanceanalyse tolkes der pa specialets aktive variable, som udggres af hen-
holdsvis 40 mestringsvariable fra HeiQ-spgrgeskemaet samt fire spgrgsmal i forbindelse med
KRAM-faktorerne; herunder kost, motion og alkohol. Forud for tolkningen af korrespondance-
analysens fund argumenteres for valg af principalakser, hvorefter den reelle analyse fremstilles.
Der opstilles herefter en yderligere tolkning med inddragelse af supplementzervariable for at
undersgge, om forskellige karakteristika ved deltagerne kan veere relateret til specifikke mgn-

stre af udbytte af de respektive sundhedskurser.

8.2.1 Antallet af principalakser

Fgrend der kan foretages en tolkning af korrespondanceanalysens resultater, afggres antallet af
principalakser. Malet er at opsummere mest mulig information langs sa fa principalakser som
muligt, hvor det er dog vigtigt at acceptere, at al kompleksitet i data ikke kan opsummeres langs
én savel som tre akser. En tommelfingerregel lyder, at der skal medtages principalakser, indtil
mindst 80% af den samlede inerti kan forklares (Hgyen, 2010:57). Andelen af den samlede iner-
ti, der opsummeres langs principalakserne, underdrives dog kraftigt i SPAD34, hvorfor der er

udregnet modificerede egenverdier (1'¢) for de principalakser, der har en egenveaerdi (A¢) over

34 Se bilag G.
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gennemsnittet (1/Q35). I beregningen af de modificerede egenveerdier anvendes formlen (Le

Roux & Rounet; 2010:39): A= (%)2 (A, — Ay
Der er beregnet modificeret egenvardier for de fgrste 36 akser, da disse har en egenvaerdi, der
overstiger gennemsnittet36. Det kan ud fra egenverdierne udledes, at de fgrste to principalakser
skal inddrages, fgr over 80% af den samlede inerti er forklaret, hvilket illustreres i Tabel 3. Det
er saledes tilstraeekkeligt kun at tolke pa de to fgrste akser, men ved at inkludere den tredje prin-
cipalakse, kan der opnas en mere dybdegaende analyse, hvorved en mere nuanceret tolkning af
data kan fremkomme. Der tolkes sdledes pa de tre fgrste principalakser, hvilket ligeledes be-

grundes med, at der umiddelbart er tegn pa en Guttman-effekt for flade 1-2 jf. afsnit 8.2.2, hvor-

for andenaksen ikke ngdvendigvis bibringer megen ny viden.

Tabel 3. Modificerede egenvardier

Akse Egenvaerdi Modificeret Modificeret Kumuleret modificeret
egenveaerdi forklaret varians forklaret varians

1 0,161 0,0287 0,5548 0,5548

2 0,117 0,0134 0,2593 0,8141

3 0,063 0,0024 0,0463 0,8604

Der tolkes saledes pa de fgrste tre principalakser i korrespondanceanalysen, hvor det dog er
centralt at papege, at tredjeaksen blot forklarer 4,5% af den samlede variation i punktskyen. De
forskelle der findes langs denne akse, er saledes ikke generelle for den samlede punktsky. De to
fgrste akser kan derimod anses som generelle akser, idet disse bidrager med henholdsvis 56%
og 25% af variationen, hvorfor der kan findes vaesentlige forskelle mellem deltagerne, idet for-
skellene er gennemgdende for hele individskyen. Tredjeaksen er derimod en specifik akse, der
indfanger forskelle mellem enkelte modaliteter eller grupper af modaliteter, hvorved der kan
veere tale om bestemte deltagergrupper (Le Roux & Rouanet, 2004:49). Sa lzenge der kan findes
essentielle forskelle langs en akse, kan der findes relevante resultater og herved kan principal-
akser, der opsummerer en mindre andel af den samlede variation, stadig medvirke til en analy-
se af data (Hansen, 2009:205). I korrespondanceanalysen tolkes sdledes pa de tre fgrste princi-

palakser, hvorved 86% af den samlede variation vil blive forsggt forklaret.

8.2.2 Indledende tjek
Der er foretaget tjek af spredningen for individ- og kategoriskyen for flade 1-2 og 1-3 inden

tolkningen af korrespondanceanalysen, idet disse flader indgar i analysen. Det ideelle er en jeevn

35 Q = totale antal aktive variable
361/44=0,023
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spredning omkring barycentret, hvilket er tilfeeldet for flade 1-3 i Figur 5, mens der for flade 1-2

ses en hesteskoformet sky i Figur 4, hvilket benaevnes Guttman-effekten (Hgyen, 2010:61).

Figur 4. Individsky for flade 1-2 Figur 5. Individsky for flade 1-3

10 0s 0 0s 10 49

Den ulige spredning for flade 1-2 er dog ikke usadvanlig for specialets type af datasaet og til ti-
der kan denne spredning endda opstille betydelig information om det feenomen, der undersg-
ges. Dette synes at vaere tilfeldet for flade 1-2, idet Guttman-effekten illustrerer tre forskellige

mgnstre af udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune, hvilket ses i kategoriskyen i Figur 6.

Figur 6. Kategorisky for flade 1-2
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Guttman-effekten kan forklares ved en tredeling af udbyttet, som henholdsvis indebzerer frem-
gang pa mestrings- og KRAM-modaliteter til venstre i korrespondancekortet, stilstand i bunden
og tilbagegang til hgjre, hvorfor spredningen synes at indikere veerdifuld viden. Guttman-
effekten fremkommer, nar to akser er relateret pa en ikke linezer made, hvilket eksempelvis
sker, hvis to variable er logisk ordnet i relation til hinanden (Hgyen, 2010:61). Idet der er tale
om Guttman-effekt for flade 1-2, er der som neevnt en vis risiko for, at anden principalakse ikke
viser fundamentale nye fund, da der i stedet kan vere tale om elaborering for fundene fra den
fgrste principalakse3’. De fglgende afsnit indeholder tolkningen af de tre principalakser, hvor
fremgangsmaden forklares i relation til fgrsteaksen, hvorefter anden og tredje principalakse

fortolkes pa samme vis.

8.3 Tolkning af 1. principalakse

Fgrste principalakse kan forklare 55% af den samlede inerti i det sociale rum. I tolkningen af
denne akse undersgges bade det numeriske og grafiske output. Det numeriske output bidrager
til en beskrivelse af de enkelte modaliteters bidragsveerdier til aksen samt deres orientering.
Bidragsveerdier er et udtryk for hvor meget af egenveerdien langs aksen, der kan henfgres til en
bestemt modalitet (Hgyen, 2010:35), mens orienteringen beskriver, hvor modaliteterne er pla-
ceret i korrespondanceanalysekortet (Le Roux & Rouanet, 2010:48). P4 baggrund heraf er ne-
denstdende numeriske skema udarbejdet, hvor alle variable med modaliteter, som bidrager
over gennemsnittet38, er inkluderet. Variable med stgrst bidragsverdi er rangeret gverst i ske-
maet, idet de bidrager mest til aksens orientering i rummet (Le Roux & Rouanet, 2010:52). Flere
variable har dog ikke to modaliteter, der bidrager over gennemsnittet med henholdsvis positive
og negative koordinater, hvorfor modaliteter, som bidrager teettest pa gennemsnittet, inklude-
res for at undersgge, hvilke der star i opposition til hinanden. Malet med det numeriske output
er saledes at undersgge, hvilke variable der bidrager mest til variationen langs farsteaksen og

dens orientering, hvilket er illustreret i nedenstdende tabel.

Tabel 4. Numerisk output for 1. akse

Variable Variabel- Modaliteternes orientering Modaliteternes
bidrag % bidrag (ctr.) %
Venstre Hgjre Venstre Hgjre

Godtliv 4,82 Godt liv +1 Godtliv -1 2,17 2,64
Sundhedstilbud 4,80 Sund. tilbud +1 Sund. tilbud -1 2,55 2,17
Nogen at tale med 4,34 Tale med +1 Tale med -1 2,25 2,07

37 Kategoriskyen er efterset for yderliggende modaliteter med hgje bidragsveerdier for at undersgge, hvorvidt nogle
af disse kan ekskluderes, sdledes en bedre spredning i skyen kan opnas. Da der ikke synes at veere yderliggende mo-
daliteterne med bemaerkelsesverdige bidragsverdier, er alle modaliteter dog bibeholdt i analysen, hvorfor alle ind-
gar i den fglgende analyse.

38 100/antal aktive modaliteter = 100/135=0,74

65



Aktiv involvering 4,30 Aktiv invol. +1 Aktiv invol. -1 2,49 1,61

@delaegger ikke liv 4,26 @de. ikke liv +1 @de. ikke liv -1 1,54 2,71
Tackle problemer 4,0 Tackle +1 Tackle -1 1,95 1,91
Styres ikke af 3,78 Styres ikke +1 Styres ikke -1 1,78 1,95
Samarbejder 3,73 Samarbejder +1 Samarbejder -1 1,95 1,74
Familieomsorg 3,64 Fam. omsorg +1 Fam. omsorg -1 1,89 1,74
Forblive sund 3,64 Forblive sund +1 Forblive sund -1 2,30 0,93
Realistiske forv. 3,43 Real. forv. +1 Real. forv. -1 1,76 1,63
Sundhedsinfo 3,29 Sundp. info +1 Sundp. info. -1 1,74 1,55
Nyde livet 3,13 Nyde livet +1 Nyde livet -1 1,72 1,39
Handtering 2,83 Handtering +1 Handtering -1 1,82 0,82
Forbedre helbred 2,72 Forbedre helbred +1 (Forbedre helbred -1) 1,69 (0,61)
Tid til sundhed 2,64 Tid til sundh. +1 Tid til sundh. -1 1,48 1,98
Regne med andre 2,52 Regne med +1 Regne med -1 1,44 1,06
Interessante ting 2,48 Int. ting. +1 (Int. ting -1) 1,74 (0,52)
Andre handterer 2,48 Andre hand. +1 Andre hand -1 1,61 0,80
Venner 2,44 Venner +1 (Venner -1) 1,80 (0,28)
Kendskab kontrol 2,36 Kend. kontrol +1 Kend. kontrol -1 1,43 0,82
Kendskab medicin 2,30 Kend. med.. +1 Kend. med. -1 0,77 1,52
Forstaelse familie 2,24 Forstdelse fam. +1 Forstdelse fam. -1 1,55 1,60
Kan lide 2,23 Kan lide +1 Kan lide -1 1,36 1,78
Bedste liv 2,21 Bedste liv +1 (Bedste liv-1) 1,45 (0,64)
Hjaelpemidler 2,21 Hjaelpemidler +1 (Hjeelpemidler -1) 1,37 (0,66)
Tryg ved laege 2,16 Tryg ved leege +1 Tryg ved leege -1 0,97 1,19
Kompetencer 2,06 Kompetencer +1 Kompetencer -1 1,18 0,85
Fys. aktiv 30 min 2,00 Fys. 30 min +1 (Fys. 30 min -1) 1,24 (0,50)
Motion 1,87 Motion +2 (Motion 0) 0,87 (0,41)
Positiv sundpers. 1,85 Pos. sundpers. +1 Pos. sundpers. -1 1,08 0,76
For mig selv 1,47 For mig selv +1 (For mig selv -1) 0,87 (0,55)
Mellemsum 51,81 38,22
(41,39)
Total 90,03 (93,70)

[ ovenstdende tabel ses 32 variable, som har modaliteter, der bidrager over gennemsnittet. Her
er tale om 64 modaliteter, hvor ti af disse dog ikke bidrager over gennemsnittet. De seks vigtig-
ste variable, som bidrager mest til den fgrste principalakses orientering i rummet, er, om delta-
gerne ’synes, at de har et rigtig godt liv, ogsd ndr de har helbredsproblemer’, om de far ‘dekket
deres behov gennem eksisterende sundhedstilbud’ samt hvorvidt de 'har muligheder nok for at
tale om deres helbredsproblemer med folk, som forstdr’. Hertil hgrer, hvorvidt deltagerne ’synes,
at de er aktivt involveret i livet’, om de ’synes, at deres helbredsproblemer ikke gdelaegger deres liv’
samt hvorvidt de har 'en god fornemmelse for, hvordan de tackler deres helbredsproblemer’. De
seks variable bidrager sammenlagt med 27% af variansen.

[ relation til fgrsteaksen er motionsvariablen samt 31 ud af de 40 HeiQ-variable repraee-
senteret, hvorfor der er tale om et bredt udbytte i form af syv ud af de otte mestringstemaer;
herunder ’Positiv livsindstilling’, ‘Sundhedsprioritering’, 'Sundhedsorienterede kompetencer’,

'’Konstruktiv indstilling’, "Handtering og selvindsigt’, 'Relation til sundhedspersonale’ og ’Social
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stgtte’. Temaerne bidrager i ensartet grad, men de tre temaer, der bidrager mest er ’Konstruktiv
indstilling’, 'Relation til sundhedspersonale’ og 'Positiv livsindstilling’, som bidrager med hen-
holdsvis 18%, 15,8% og 15,4% af variansen. Dette giver dog ikke et fyldestggrende billede af
variationen langs fgrste principalakse, hvorfor modaliteternes placering i korrespondancekor-
tet undersgges i det grafiske output. Her er alle modaliteter fra det numeriske output indtegnet,

hvorudfra fgrste principalakse navngives med to yderpoler definerende herfor.

Figur 7. 1. akse med modaliteter over gennemsnit

Akse 2

' Tackle -11
Samarbejder -1
Real. forv.-1 ™

Sundpers. info -1 Aiktw invol. -1 Godt liv -1

: Andre hind. -1® Tryg ved l=ge -1 ! Sund.tilbud -1
08 7 : ® Nydelivet-1 T aemed 1
Pos. sundpers. -1 . @de. ikke liv -1
L Fam. omsorg -1 7%
N Tid til sundh. -1 - Styres ikke -1
Handtering -1

Nyde livet +1 : . .
- . : Hj=lpemidler -1
Samarbejd_er +1 (.;0(.”: fivel Sundpers. info +1 H =
Talemed +1 AV IOl e fam. +1 ; Formigoelv-1g g o pes
Andre hind +1 orstaelse fam. + : . . W_m Regne med -1

Styres ikke +1 Kan lide +1 M For mig selv +1 m Forstaelse fam. -1

0.4 T Tackle +1 'Kend. kontrol + Kompetencer +1

m  Motion + @de. ikke liv +1 ?lgemid]er +1
Real forv. +1MBedste liv +1 Tidtilsundh. +1 | L . n B Kendskab med. -1

Forbedre helbred +1 Trygved lege +1, . ' . Forbedre helbred -1 '

Sund.tilbud +1_ Venner +1 . .
Handtering +1 Int. ting +1 Fys. 30 min. +1 .

Fam. omsorg +1 Pos. sundpers. +1 + : Kanlide -1

Regne med +1 Kendskab med. +1 ' 1 . L

Forblive sund +1 Fys. 30 min. -1
FremgangQ -----------mmmmm oo mmmm oo oo LR — Tilbagegang

Kend. kontrol -1

Venner-1 m g
. . Int. ting -1 Bedste liv -1

Forblive sund -1

R
.

++ Motion0

-0.8 -0.4 0 0.4 08 Akse 1l

[ det grafiske output ses et tydeligt skel mellem alle fremgangsmodaliteter i venstre side af kor-
tet modsat tilbagegangsmodaliteter til hgjre. [ venstre side af kortet ses eksempelvis fremgang i
forbindelse med, at deltagerne i hgjere grad ‘ikke lader sig styre af deres helbredsproblemer’ og i
hgjere grad 'foler, at deres venner og familie tager sig godt af dem’. De oplever desuden i hgjere
grad, at de 'har mere realistiske forventninger i relation til deres helbred’ og at de ’ikke lader hel-
bredsproblemer forhindre dem i at nyde livet'. | venstre side er der sdledes tale om et fremgangs-
udbytte pa en lang raekke parametre i forbindelse med mestrings- samt motionsvariablen. I hgj-
re side oplever deltagerne modsat tilbagegang, hvilket blandt andet ses i forhold til, at de i lave-
re grad ‘indgdr i samarbejde med lege og andet sundhedspersonale’ og i mindre grad "holder ngje
gje med deres helbred, og gor hvad der skal til for at deres sundhedstilstand forbliver sd god som
muligt’ De oplever desuden i lavere grad, at de ’er trygge ved at give sundhedspersonalet de in-

formationer, som er ngdvendige for at hjeelpe dem’ samt at de i mindre grad 'har kompetencer der
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saetter dem i stand til at hdndtere deres helbredsproblemer’. Hgjre side synes sdledes at indikere
et tilbagegangsudbytte pa en lang reekke parametre i forbindelse med mestringsvariablene,
mens deltagerne dyrker motion i samme grad som fgr sundhedskurserne. Fgrste principalakse
synes sdledes at indfange variationen mellem bedre mestring i relation til eget sygdomsramt

hverdagsliv og hyppigere motion overfor darligere mestring og stilstand for motionsniveauet.

8.4 Tolkning af 2. principalakse

Den anden principalakse forklarer 25% af den samlede inerti og er herved af mindre betydning
end fgrste principalakse. I denne sammenhaeng er det vigtigt at papege, at der pa grund af
Guttman-effekten ikke ngdvendigvis er fundamentale forskelle mellem fgrste- og andenaksen. I
tolkningen af anden principalaske er fremgangsmaden identisk med fgrste principalakse, hvor-
for variable med modaliteter med bidragsveerdier over gennemsnittet er rangeret efter deres
betydning for aksen samt deres placering i korrespondancekortet, herunder om de er placeret i

toppen eller bunden af kortet, idet der analyseres pa den lodrette akse.

Tabel 5. Numerisk output for 2. akse

Variable Variabel- Modaliteternes orientering Modaliteternes

bidrag % bidrag (ctr.) %

Top Bund Top Bund

Godt liv 516 Godtliv +1 Godtliv 0 1,11 1,93
Godtliv -1 2,18

Aktiv involvering 4,56 Aktiv invol. +1 Aktiv invol. 0 1,01 1,63
Aktiv invol. -1 1,89

Nyde livet 4,45 Nyde livet +1 Nyde livet 0 1,10 1,53
Nyde livet -1 1,82

Andre handterer 4,41 Andre hand. -1 Andre hand. 0 2,23 1,49

Samarbejder 4,29 Samarbejder -1 Samarbejder 0 2,33 1,27

Tackle 4,25 Tackle -1 Tackle 0 2,12 1,44

Nogen at tale med 4,17 Tale med -1 Tale med 0 1,97 1,57

Sundhedstilbud 4,16 Sund. tilbud -1 Sund. tilbud 0 2,27 1,53

Sundhedsinfo 4,12 Sundpers. info -1 Sundpers. info 0 2,37 2,22

@delaegger ikke liv 3,84 @de. ikke liv -1 @de. ikke liv 0 1,74 1,54

Realistiske forv. 3,68 Real. forv. -1 Real. forv. 0 1,97 1,30

Styres ikke 3,45 Styres ikke +1 Styres ikke 0 0,77 1,33
Styres ikke -1 1,35

Familieomsorg 3,41 Fam. omsorg -1 Fam. omsorg 0 1,92 1,17

Tid til sundhed 3,37 Tid til sundh. -1 Tid til sundh. 0 1,50 1,40

Tryg ved laege 3,22 Tryg ved leege -1 Tryg ved leege 0 2,01 0,96

For mig selv 2,97 For mig selv +1 For mig selv 0 0,91 1,22
For mig selv -1 0,84

Hjalpemidler 2,54 Hjeelpemidler -1 Hjeelpemidler 0 0,85 1,13

Positiv sundpers. 2,96 Pos. sundpers. -1 Pos. sundpers. 0 1,89 0,89

Handtering 2,26 Handtering -1 Handtering 0 0,85 0,82

Forstaelse familie 2,18 Forstdelse fam. -1 Forstdelse fam. 0 0,79 0,90

Kendskab kontrol 2,11 (Kend. kontrol -1) Kend. kontrol 0 (0,59) 0,93

Bekymret 1,93 (Bekymret -1) Bekymret 0 (0,55) 0,90
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Venner 1,73 (Venner -1) Venner 0 (0,58) 0,77

Mellemsum 39,79 29,87
(41,51)

Total (73,10) 71,38

[ tabellen indgar 23 variable med modaliteter, der bidrager over gennemsnittet. Der er herun-

der 51 modaliteter, hvor tre af disse ikke bidrager over gennemsnittet. De fire vigtigste variable

for denne akse er, om deltagerne ’synes, at de har et rigtig godt liv, ogsd ndr de har helbredspro-

blemer’, hvorvidt de synes, at de er ‘aktivt involveret i livet’, om de ‘prgver ikke at lade deres hel-

bredsproblemer forhindre dem i at nyde livet’ samt om de oplever, ‘at hvis andre kan hdndtere

lignede problemer, sd kan de ogsd’. De fire variable bidrager sammenlagt med 19% af variansen

til andenaksen. Det er centralt, at disse fire variable ogsa er de variable, der bidrager mest til

fgrsteaksen, hvilket underbygger Guttman-effekten jf. afsnit 8.2.2. Alle otte temaer er repraesen-

teret langs andenaksen, hvor de mest betydningsfulde er 'Konstruktiv indstilling’ og 'Relation til

sundhedspersonalet’, som bidrager med henholdsvis 21,3% og 14,6% af variansen. Andenaksen

synes dog at indeholde en anden udviklingstendens end fgrsteaksen, hvilket ses i Figur 8.

Figur 8. 2. akse med modaliteter over gennemsnit
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Korrespondancekortet for andenaksen illustrerer forandring som udbytte af sundhedskurserne

i toppen for samtlige modaliteter over gennemsnittet. Dette gaelder eksempelvis modaliteter der

omhandler, at deltagerne i mindre grad ‘indgdr i et samarbejde med deres laege og andet sund-
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hedspersonale’ samt i mindre grad mener, at de 'har muligheder nok, hvor de kan tale om deres
helbredsproblemer med folk, som forstdr’, mens de ligeledes i mindre grad ’er trygge ved at give
sundhedspersonalet de informationer, som er ngdvendige for at hjaelpe dem’ og 'har realistiske for-
ventninger til, hvad de kan og ikke kan, deres helbred taget i betragtning’. Toppen af korrespon-
dancekortet illustrerer sdledes modaliteter, der overvejende omhandler tilbagegang pa en raek-
ke mestringsparametre, men der er dog ogsa seks variable, som indikerer fremgang. I toppen
ses saledes bade udviklingsvariable i positiv og negativ retning, hvor negativ udvikling som ud-
bytte dog er mest dominerende. [ bunden af korrespondancekortet ses derimod stilstand som
udbytte pa samtlige modaliteter over gennemsnittet. Deltagerne har saledes ikke udviklet sig pa
parametrene i forhold til mestring af eget sygdomsramt hverdagsliv, hvorfor de som fgr hoved-
forlgbet oplever samme tilstand pa disse. Her er eksempelvis tale om, at deltagerne i samme
grad som tidligere fgler, at de ‘har en ret god fornemmelse for, hvordan de tackler deres helbreds-
problemer’, far dekket deres behov gennem eksisterende sundhedstilbud’ mens de ligeledes i
samme grad oplever, at ‘deres helbredsbredproblemer ikke gdelaegger deres liv’ og at de ‘ikke la-
der sig styre af deres helbredsproblemer’. Anden principalakse opstiller siledes et udbyttemgn-
ster i form af forandring overfor stilstand, hvorved aksen indfanger en raekke af de samme vari-
ationer som fgrsteaksen, men en anden udviklingstendens. Andenaksen viser sdledes nye fund,

idet den illustrerer midtercentrerede modaliteter overfor mere ekstreme udviklingstendenser.

8.5 Differentiering i udbyttet for akse 1 og 2

[ ovenstdende er det udledt, at fgrste principalakse udtrykker skellet mellem udbytte i form af
fremgang overfor tilbagegang pa en raekke mestringsvariable samt motionsvariablen, mens an-
den principalakse er et udtryk for stilstand overfor forandring pd mestringsvariablene. Det inte-
ressante er hernast, om bestemte karakteristika ved deltagerne er relateret til disse mgnstre af
udbytte. Supplementzervariable inddrages derfor, hvorved der foretages en yderligere analyse
af korrespondancekortet, hvor nye variable tilfgjes, uden at disse pavirker skabelsen af rummet.
Supplementeere variable angiver gennemsnitspunktet for udvalgte karakteristika med ud-
gangspunkt i individskyen. De tilfgjes i de allerede konstruerede flader, hvor formalet er at ind-
drage ekstra viden fra individskyen til tolkning af de oppositioner, akserne opstiller. (Le Roux &
Rouanet, 2010:42) Der er i en lgbende proces testet for specialets 16 supplementzere variable,
men i nedenstidende kommenteres kun pa de variable, som kan forklare differentieringen i hen-
hold til fgrste- og andenaksen. Supplementzere variable i relation til fgrste principalakse ind-

drages farst, hvorefter supplementeere variable i relation til anden principalaske inddrages.3°

39 For at eksemplificere fremgangsmaden for tolkningen af de supplementare variable og korrespondanceanalysens
metodiske reekkevidde inddrages variablen kgn i Bilag C. Det fulde omfang af korrespondanceanalysens reekkevidde
er dog ikke anvendt i specialet, idet de logistiske regressioner udggr specialets signifikansanalyse.
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8.5.1 Supplementare variable af betydning for 1. akse

[ relation til fgrsteaksen er det interessant at undersgge, hvad der har betydning for, om delta-
gerne oplever henholdsvis fremgang eller tilbagegang i forhold til mestringsvariablene samt
motionsvariablen som udbytte af sundhedskurserne. Det er essentielt at papege, at traditionelle
og sociogkonomiske variable4? ikke synes at have betydning for, om deltagerne opnar et be-
stemt udbytte af kurserne pa fgrsteaksen. Indikatorer for deltagernes helbred, energiniveau og

fysiske tilstraekkelighed*! synes derimod at kunne forbindes med udbyttet langs fgrsteaksen.

Figur 9. Flade 1-2. Selvvurderet helbred og energiniveau
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Variablene ’selvvurderet helbred’ samt 'energiniveau’ kan anses som betydningsfulde faktorer
for, hvilke deltagere der oplever et udbytte i form af fremgang over for tilbagegang pa me-
stringsmodaliteterne samt fremgang overfor stilstand for motionsmodaliteten. Der ses i oven-
stdende figur en stigningstakst fra venstre mod hgjre for begge supplementaervariable saledes,
at deltagere, der fgler, at de har faet et bedre helbred og mere energi efter hovedforlgbet, ligele-
des oplever fremgang i forhold til mestring af eget hverdagsliv med sygdom. Det forholder sig
omvendt for deltagere, der fgler, at de har féet et darligere helbred og mindre energi, idet disse
oplever ringere mestringsevner. Dette understreges af en forholdsvis markant spredning mel-

lem modaliteterne, hvor afstande over 1, ifglge Le Roux & Rouanet, betragtes som store forskel-

40 Der er testet for alder, uddannelse, social kapital og indkomst, som ikke relaterer sig til fgrsteaksen.
41 Variablene 'fysisk ndet mindre’ og 'fysisk begraenset’ benavnes sammenlagt fysisk tilstraekkelighed.
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le, mens afstande pa mindre end 0,5 anses som sma42 (Le Roux & Rouanet, 2010:59). Afstanden
mellem de to ekstreme modaliteter for 'selvvurderet helbred’ er 0,543, mens den for 'energini-
veau’ er 0,58744, hvilket anses som moderate afstande (Ibid.). Udviklingen i deltagernes selv-
vurderede helbred og energiniveau synes sdledes at veere interdependent med udbyttet i relati-

on til fgrsteaksen.

Figur 10. Flade 1-2. Fysisk ndet mindre og fysisk begraenset
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[ Figur 10 er variablene 'fysisk ndet mindre’, der beskriver, hvorvidt deltagerne inden de sene-
ste fire uger har ndet mindre, end de gerne ville pa grund af deres fysiske helbred og 'fysisk be-
greenset’ som beskriver, hvorvidt deltagerne inden for de seneste fire uger har fglt sig fysisk be-
graenset, inddraget. Der ses for begge variable en stigningstakst fra venstre mod hgjre saledes,
at deltagere, som i mindre grad fgler, at de har ndet mindre pa grund af deres fysiske helbred og
deltagere, der i mindre grad fgler, at de har vaeret fysisk begrenset efter hovedforlgbet oplever
fremgang pa mestringsparametrene, mens det forholder sig omvendt for deltagere, der har fglt
sig mere fysisk begraenset og naet mindre pa grund af deres fysiske helbred. Dette underbygges

af moderate afstande mellem de ekstreme modaliteter, hvor afstande mellem disse for 'fysisk

42 Afstande mellem to modaliteter kan beregnes direkte fra koordinatoutputtet ved at laegge afstande til barycenter
sammen for begge modaliteter. Her behandles alle koordinator som positive afstande, hvorved den reelle afstand
mellem to modaliteter findes (Le Roux & Rouanet, 2010:59).

430,200+0,301=0,5

440,320+0,267=0,567
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begreenset’ er 0,59445, mens den er 0,6384¢ for 'fysisk ndet mindre’. I hvilket omfang deltagerne
har fglt sig fysisk begraenset og om deres fysiske helbred har resulteret i, at de har ndet mindre,
synes saledes at veere interdependent med, om deltagerne oplever udvikling i positiv eller nega-

tiv retning pa mestrings- samt motionsmodaliteten som udbytte af sundhedskurserne.

Det kan ud fra ovenstdende udledes, at det specielt er udviklingen i deltagernes selvvurderede
helbred, energiniveau og fysiske tilstreekkelighed, der synes at vaere athaengige af, om de ople-
ver fremgang eller tilbagegang i forbindelse med udbyttet langs farsteaksen. Udbyttet langs far-
steakse er som neevnt ikke differentieret pa tvers af traditionelle og sociogkonomiske variable.
Dattalo et al. (2012) finder lignede resultater, idet alder, kgn, sociogkonomiske parametre samt
race ikke har betydning for deltagelse pa patientuddannelser, mens fysisk steerke deltagere der-
imod har dobbelt s stor sandsynlighed for at deltage (Dattalo et. al., 2012:1074). I et studie af
deltagere med mindst én kronisk sygdom pavises det af Jerant et al. (2005), at en af de mest
hyppige barrierer for self-management og herunder handtering af egen sygdom under et pati-
entuddannelsesforlgb, er deltagernes fysiske helbred (Jerant et al., 2005:303f). Det bekraeftes
desuden af Vejle Kommunes koordinatorer, at deltagernes fysiske tilstand ofte er betydnings-
fuld for deres formdaen og herunder udbytte af sundhedskurserne (Bilag H, 2016:2). I forleengel-
se heraf viser Bonsaksen et. al. (2012) i et norsk studie med overvaegtige og KOL-patienter, at
hgjere fysisk aktivitet er direkte forbundet med bedre mestringsevner (Bonsaksen, 2012:335).

I forbindelse med de traditionelle og sociogkonomiske variables manglende betydning
papeger Disler (2012) endvidere, at sociogkonomisk status ved KOL-deltagere pa patientud-
dannelseshold kun er svagt diskuteret, hvorfor pavirkning heraf pa self-management ikke er
kendt (Disler, 2012:238). De traditionelle og sociogkonomiske variable genfindes ogsa i et stu-
die af Melchior et al. (2014), som har til formal at evaluere den kortsigtede effekt af et patient-
uddannelsesforlgb efter 6 uger i naturlige omgivelser for xldre deltagere med mindst én kro-
nisk sygdom. Her findes insignifikante sammenhznge i forbindelse med demografiske variable
(Melchoir et al., 2014:442), hvorfor denne undersggelse i kombination med specialet kan veere
med til at stille spgrgsmalstegn ved, hvorvidt variable som disse er af betydning for udbyttet af
sundhedskurser pé kort sigt i relation til bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv. Det kan
umiddelbart ses som en logisk slutning, idet der er tale om deltagere, som oplever store hel-
bredsmeaessige problemer i forbindelse med deres sygdom, hvorfor helbredet og den fysiske til-
straekkelighed kan veere en stgrre belastning sammenlignet med effekten fra en reekke udvalgte
sociogkonomiske faktorer. Det er desuden centralt at fremhaeve, at specialet udelukkende tager

udgangspunkt i malingen lige efter hovedforlgbet pa sundhedskurserne, hvorfor et argument

45 0,349+0,245=0,594
46 0,473+0,165=0,638
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kan lyde, at deltagerne endnu ikke har haft mulighed for selv at arbejde med den nyerhvervede
viden. Traditionelle og sociogkonomiske parametre kan herved spille en mindre vaesentlig rolle,
idet disse som oftest fgrst har betydning, nar ressourcer anvendes aktivt jf. afsnit 2.1.

Det synes saledes at veere deltagernes udvikling pa fysiske parametre, som har betydning
for, hvordan de formar at mestre egen sygdom. Dette kan veere et udtryk for forskellige ressour-
cer til at imgdekomme et sundhedskursus, hvor fgrsteaksens udbytte athaenger af deltagernes
ressourcer i form af udvikling i deres fysiske helbred. Deltagernes handteringsgrad synes sale-

des at veere interdependent med deres fysiske tilstraekkelighed og herved fysiske ressourcer.

8.5.2 Supplementzarvariable af betydning for 2. principalakse

Udbyttet langs andenaksen kan modsat fgrste principalakse forklares ved inddragelse af flere
traditionelle og sociogkonomiske variable. Udbyttet langs de to fgrste akser er relateret til hin-
anden grundet Guttman-effekten, hvorfor det kan virke modstridende, at traditionelle og socio-
gkonomiske variable har betydning for udbyttet langs andenaksen. Andenaksen viser dog reelt
nye fund i form af midtercentrerede udbytteformer overfor mere ekstreme udviklingstenden-
ser, hvilket kan forklare, hvorfor forskellige supplementeere variable synes at have betydning
for udbyttet langs akserne. Andenaksen angiver, hvorvidt deltagerne oplever forandring i en
given retning i forbindelse med mestringsparametrene eller modsat oplever stilstand og herved
i samme grad som fgr sundhedskurset formar at handtere et sygdomsramt hverdagsliv. De rele-

vante variable for udbyttet langs andenaksen er alder, uddannelsesniveau samt social kapital.

Figur 11. Flade 1-2. Alder
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Alder inddrages som fgrste supplementarvariabel til en uddybende forklaring af andenaksen. I
ovenstaende figur ses en kontinuerlig stigningstakst fra top mod bund saledes, at jo zldre del-
tagerne er, desto mere stilstand som udbytte af sundhedskurserne oplever de. Det er de to ald-
ste grupper (71-86-arige og 61-70-arige), der har stgrst sandsynlighed for at mestre deres syg-
domsramte hverdagsliv i samme grad som fgr kurset og herved ikke oplever forandring i en gi-
ven retning som udbytte heraf. Det kan saledes konkluderes, at jo yngre deltagere er, desto let-
tere har de ved at opleve forandring som udbytte, hvilket underbygges af en moderat afstand pa
0,573 mellem de to yderliggende modaliteter i top og bund. Det er dog vigtigt at papege, at der
i alderskategorien med de 18-39-arige kun er 4% af deltagerne. Denne fordeling skal derfor
holdes in mente, nar det udledes, at alder kan anses som en strukturerende faktor for udbyttet
af sundhedskurserne langs andenaksen, idet den lave andel kan overdrive afstandene mellem
modaliteterne.

Alders betydning for udbyttet langs andenaksen, kan forklares ved, at det fgrst er i en el-
dre alder, at laengerevarende og specielt kroniske sygdomme bliver fremtraedende og skaber
helbredsforstyrrende problemer (Lorig et al., 1996:1; Sundhedsstyrelsen b, 2009:18). Aldre
kan herved i stgrre grad end yngre veere helbredsmeessigt belastet, hvorved de kan have sveere-
re ved at forandre deres mestringsevner i relation til eget sygdomsramt hverdagsliv. Et udbytte
i form af stilstand for de aeldre deltagere bgr herved ikke ngdvendigvis anses som et negativt
resultat, idet aldre deltagere med en leengerevarende eller kronisk sygdom netop har stgrre
helbredsmaessige problemer. Det at opretholde og mestre hverdagslivet i samme grad som fgr
sundhedskurset skal derved ses i relation til sygdomsgraden og et stigende antal komplikatio-
ner med alderen. En koordinator i Vejle Kommune udtaler i relation hertil: "Der kan ogsd veere
sd mange andre problematikker, de keemper med, sd det kan godt vere, at de er her pd et hjerte-
hold, men i virkeligheden ogsd har diabetes eller noget andet, som de kaemper med. Men det ggr
dem ogsd sveerere at rykke pd, fordi der er sd mange ting, man skal tage hgjde for i den zldre ud-
gave” (Bilag H, 2016:3). Dette bekraefter sdledes, at der er flere komplikationer forbundet med
aldres opretholdelse af et hverdagsliv, hvilket kan afspejles i stilstand som udbytte af sund-
hedskurserne.

Sammenhaengen mellem alder og udbyttet langs andenaksen kan teoretisk forklares med
Bourdieus habitusbegreb, idet habitus er med til at konstruere rammerne for et individs ad-
feerd, hvorudfra vaner dannes (Bourdieu & Wacquant 1996:29f). Yngre kan i forleengelse heraf
have lettere ved at tilleere ny viden og andre vaner, idet aeldre som oftest har mere indgroede
veerdier og sundhedsvaner (Madsen et al.,, 2007:56; ), hvorved der kan vaere mere traeghed i de-
res muligheder for at eendre disse. Yngre og aeldre er derfor typisk defineret ved forskellige til-

gange til deres livsfgrelse, hvorfor opfattelsen af sundhed og sygdom ogsa er forskelligartet

470,424+0,149=0,573
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(Bourdieu, 1995:217; Jarvinen, 2007:350), hvilket kan forklare hvorfor, zldre har en stgrre
tendens til at opleve stilstand. Dette bekrzefter koordinatorerne i Vejle Kommune ligeledes: "Der
kan jo sagtens veere noget i, at hvis man i 70 dr har gvet sig pd én ting, sd er det lidt svaerere at lave
om pd, end hvis man kun har gjort det i 30 dr” (Bilag H, 2016:2). Der er ligeledes en rakke for-
hold, som der ma tages hensyn til, nar zldre deltagere undersgges: ”(...) det er vores fine opgave
at gd ind og vurdere hver isar, hvor meget mening giver det for dem at rykke sig. Mdske er det ba-
re helt fint og at de kommer op og ned af nogle trapper, at de kan komme omkring (...). Sd derfor
vil en pd 80 dr ikke rykke sig naer sGd meget” (Bilag H, 2016:3). Dette kan saledes vaere en mulig
forklaring p4, hvorfor @ldre har stgrre tendens til at opleve stilstand som udbytte af sundheds-
kurserne, hvorved det at forblive i status quo under visse omstendigheder kan anses som et

tilfredsstillende resultat i sig selv.

Figur 12. Flade 1-2. Uddannelse og social kapital
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[ figur 12 inddrages deltagernes erhvervsuddannelse samt social kapital for at klarleegge, hvor-
ledes disse supplementare variable har betydning for udbyttet langs andenaksen. For uddan-
nelsesgraden ses en ikke-kontinuerlig stigningstakst fra top mod bund, idet ‘'mellemlang videre-
gaende uddannelse’ er placeret for 'fagleert/kort videregdende uddannelse’. Det kan dog over-

ordnet konkluderes, at deltagere med en ’'lang videregdende uddannelse’ oplever mere stilstand
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som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med deltagere, der ikke har en erhvervsud-
dannelse, en 'anden uddannelse’ eller ’et eller flere kurser’. Uddannelsesniveauet synes sdledes
at have betydning for udbyttet, idet jo hgjere uddannelsesniveau, desto stgrre er tendensen til
at opleve stilstand frem for forandring i en given retning. Dette underbygges af koordinataf-
standene, hvor der mellem de laveste uddannelsesniveauer og lang videregdende uddannelse er
mindst en koordinatafstand, mens der er en moderat afstand mellem de to mest ekstreme ud-
dannelsesmodaliteter pa 0,71448. Det er dog vigtigt at papege, at der i uddannelseskategorien
'lang videregdende uddannelse’ kun er 4% af deltagerne. Denne fordeling skal derfor holdes in
mente, nar det udledes, at uddannelsesniveauet kan anses som en forklarende faktor for udbyt-
tet af sundhedskurserne langs andenaksen, idet den lave andel kan overdrive afstandene.

Ingen tidligere forskning har efter specialets overbevisning beskeeftiget sig med udbyttet
af sundhedskurser pa samme vis, hvorfor der ikke er fundet studier, som har undersggt udbyt-
tet i form af forandring overfor stilstand og herunder uddannelsesniveauets betydning herfor.
Marthedal et al. (2011) har dog i sit studie af KOL-, diabetes- og hjertepatienters udbytte af pati-
entuddannelser fundet, at uddannelse ikke har signifikant betydning (Marthedal et al,
2011:28f), hvilket star i kontrast til Sundhedsstyrelsens MTV-rapport, der netop angiver, at pa-
tientuddannelser generelt appellerer mere til veluddannede individer (Marthedal et al,
2011:7). Dette underbygger Vinther-Jensen & Jensen (2012) ligeledes i deres kvantitative eva-
luering af MoEva, idet flertallet af deltagerne pa et patientuddannelseshold havde et mellem ud-
dannelsesniveau, hvorfor de udviklede sig positiv pa en raekke parametre i relation til mestring
af eget hverdagsliv (Vinther-Jensen, 2012). Siabani et al. (2013) har dog understreget vigtighe-
den af mere forskning pd omradet, idet uddannelsesniveauets betydning ikke er undersggt til-
straekkeligt (Siabani et al., 2013:12). Siabani et al. (2013) angiver dog, at en af de veesentligste
barrierer, der er forbundet med self-management, er manglende ressourcer til at omdanne vi-
den (Siabani et. al,, 2013:12), hvorved der kan traekkes paralleller til Bourdieus kulturelle kapi-
talbegreb.

Kulturel kapital deekker over individers uddannelse og herunder viden til mestring af kul-
turens koder (Jarvinen 2007:352). Denne kapital kan anses som en kulturel begrebsligggrelse af
de egenskaber og ressourcer, et individ kan have, som i denne henseende kan have betydning
for deltagernes forudszetninger for mestring af eget sygdomsramt hverdagsliv. Dette kan ses i
relation til, at hgjtuddannede individer har en hgjere kulturel kapital, hvorved de i Bourdieus
perspektiv har flere ressourcer og viden til mestring, hvilket netop patales i et studie af Siabani
et al. (2013) som afggrende for, at patienter kan varetage eget sygdomsramt liv tilstraekkeligt
(Siabani et al., 2013:12). I analysen ses dog en tendens til, at hgjtuddannede deltagere oplever et

udbytte i form af at mestre et sygdomsramt hverdagsliv i samme grad som fgr kurset, mens lav-

480,307+0,407=0,714
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tuddannede derimod oplever forandring som udbytte. Den kulturelle kapital kan vaere et udtryk
for, at lavtuddannede besidder en mindre grad af viden, hvorfor den ggede maengde af viden
gennem sundhedskurserne kan resultere i et forandringsudbytte hos disse. Sygdomsramte indi-
vider synes dog generelt at veere velinformerede om deres sygdom (Sangren & Hvas, 2009:397),
hvorfor ovenstdende resultat i stedet kan veere et udtryk for deltagernes praksis frem for
meaengden af viden. Dette kan ses i relation til, at hgjtuddannede i kraft af deres kulturelle kapi-
talvolumen fgr et sundhedskursus, kan have en handlingspraksis, som er mere orienteret mod
handtering af deres situation, hvorfor disse ikke oplever forandring som umiddelbart udbytte,
idet de allerede fra udgangspunktet kan have besiddet bedre ressourcer til aktiv handlen. Dette
er modsat de lavtuddannede, som kan have besiddet samme viden, men grundet en lavere kul-
turel kapital fgrst igennem kurserne kan have andret praksis mod bedre handtering af deres
situation, hvilket kan vere en forklaring pa, at de oplever forandring i form af fremgang som
udbytte.

Det kan for individer med lavere kulturelle ressourcer modsat veare vanskeligt pa kort
sigt at omdanne nyerhvervede ressourcer til reel, aktiv handlen, hvorfor lavtuddannede ikke
udelukkende oplever positiv forandring som udbytte af sundhedskurserne. Der kan i denne for-
bindelse veere tale om forskellige sundhedskompetencer, hvor uddannelsesniveauet kan have
betydning for maengden af disse og herved maden hvorpa sygdomsramte individer formar at
handle og hindtere deres sygdom. I relation hertil kan der ligeledes ifslge Bourdieu vere tale
om forskellig former for praksis, hvor det for lavtuddannede kan tage leengere tid at sendre
denne, idet flere nye vaner og mader at teenke pa skal inkorporeres i tidligere praksis, hvorved
implementering af de nyerhvervede veerktgjer kan kraeve tid. I forleengelse heraf italesaettes det
af koordinatorerne i Vejle Kommune: "Vi praesenterer for dem, der mdske ikke selv kan sgge noget
viden og ikke selv kan fange dem, der fdr vi praesenteret pd en spiselig mdde kontra dem, der selv
kan gd ind og google et resultat og leese en brochure og hvad Diabetesforeningen har udsendt” (Bi-
lag H, 2016:4). Det uddybes endvidere om de hgjtuddannede: "De kan ikke rykke sig helt sd me-
get, fordi de har den viden, sd det er nogle andre parametre de rykker sig pd. Men hvis du ikke har
egenskaber og muligheder for at undersgge og finde viden selv, sd fdar du det serveret her.” (Bilag
H, 2016:4) Dette kan sdledes understrege uddannelsesniveauets betydning, hvor det herved er
vigtigt at pdpege, at det ikke ngdvendigvis er manglende viden som har betydning for udbyttet,
men i stedet hvordan denne viden omseettes til reel handlen. Dette kan saledes forklare, hvorfor
lavere uddannede kan opleve forandring i begge retninger, da det kan omhandle, hvorvidt disse

deltagere formar at eendre praksis indlejret i deres hverdagsliv.

Deltagernes grad af social kapital har ligeledes betydning for udbyttet langs andenaksen, idet jo

mere social kapital den enkelte deltager besidder, desto mere stilstand opleves som udbytte af
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sundhedskurserne. Denne tendens underbygges af en moderat afstand mellem de to yderlig-
gende modaliteter pa 0,7714°. Det er dog vigtigt at papege, at meget hgj grad af social kapital er
placeret pa linje med hgj grad af social kapital, hvorfor differentieringen mellem deltagere med
de to hgje grader af social kapital ikke har betydning. Det er yderligere vigtigt at papege, at 71%
af deltagerne som minimum har en hgj grad af social kapital, mens kun 8% har en lav grad,
hvorfor ovenstdende tolkning skal ske med forsigtighed, da denne kan vaere pavirket af den
skeeve fordeling.

Et studie af Disler et al. (2012) har pavist, at sociale determinanter som social isolation og
social stgtte har betydning for KOL-patienters styring af egen sygdom (Disler et al., 2012:238),
mens Vinther-Jensen & Jensen (2012) i deres kvantitative evaluering af MoEva understreger, at
flertallet af deltagere pa et patientuddannelseshold har hgj social kapital, hvor de udvikler sig
positivt pa en rekke parametre i relation til mestring af eget hverdagsliv (Vinther-Jensen,
2012). Den sociale kapitals betydning underbygges ligeledes af Jerant et al. (2005) i et studie af
blandt andet diabetikere og patienter med kronisk hjertefejl, hvor en af de stgrste barrierer for
self-management er lav familiestgtte (Jerant et al., 2005:303f), mens Siabani et al. (2013) ligele-
des angiver manglende stgtte fra omgivelserne som en afggrende barriere for self-management
(Siabani etal, 2013:12).

Det kan ud fra ovenstdende tyde p3, at deltagernes sociale netvaerk har betydning for ud-
byttet, hvilket underbygges af koordinatorerne i Vejle Kommune: “Det der med at blive aner-
kendt, altsd ndr de kommer her, at de oplever, at de er okay, som de er. Altsd, der er mange, der
sddan rykker sig helt vildt og synes, at det var fantastisk og at de trives rigtig godt.” (Bilag H,
2016:4) Her fremhaeves det, hvordan nyerhvervede sociale relationer gennem sundhedskurser-
ne med lignende andre, kan have en positiv betydning for udbyttet. [ forleengelse af dette naev-
ner en koordinater: "Det kan vare, at man er blevet super glad for at have mgdt nogle ligestillede
og endelig, sd har man nogen at tale med to gange om ugen ved at veere kommet pd kursus. (...)
Der er jo mange, der oplever falelsen af sammenhgrighed med gruppen og hvis du ikke har et stort
socialt netveerk, sd det kan veere rigtig, rigtig givtigt at komme pd hold” (Bilag H, 2016:4), hvilket
kan forklare, hvorfor deltagere med lav social kapital kan opleve positiv forandring som udbytte
af sundhedskurserne, idet de via sundhedskurserne kan opna et stgrre socialt netveerk. Andre
kan derimod opleve negativ forandring: ”(...) Det kan vare en lidt sdrbar gruppe, der har siddet
derhjemme og lukket deres egen dgr og ikke kommet sd meget ud. Og sd det her med at vare i for-
lob med nogle andre, det har givet dem rigtig, rigtig meget socialt. Og ndr det sd stopper, sd er de
enormt ensomme igen (...)” (Bilag H, 2016:4). Deltagere med lavere social kapital kan saledes
ogsa opleve negativ forandring efter afsluttet hovedforlgb, idet de her kan have erfaret, at hver-

dagen kan veere anderledes, hvorfor det kan vaere vanskeligt at vende tilbage til det gamle net-

490,646+0,131=0,771
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veerk eller mangel pd samme. (Op.cit.:5) I forlaengelse heraf tilfgjer en koordinater: ”Der er rigtig
mange specielt pd livsstilskurser, der foler den der ensomhed efter at de her tre mdneder, de slut-
ter. Hvor de pludselig finder ud af; "hvad er det sqd, jeg vil?” Der er det nemt for dem at falde tilbage
i sofaen og ikke komme videre. S& mange oplever et dyk efter, at de stopper pd kurse.” (Bilag H,
2016:5). Den umiddelbare negative forandring som udbytte kan saledes forklares ved, at delta-
gerne kan have haft en raeekke positive oplevelser med andre i en lignende situation, hvor de ved
hovedforlgbets afslutning bliver konfronteret med deres hverdag, som hgjst sandsynligt ikke
har zendret sig, hvorfor de vender tilbage til de samme sociale omgivelser.

Social kapital og herunder stgtte i forskellige henseender synes saledes at have betydning
for udbyttet af sundhedskurserne langs andenaksen. En teoretisk tolkning kan ses med ud-
gangspunkt i Bourdieus sociale kapitalbegreb, der daekker over et individs omgangskreds og
sociale relationer og herved de ressourcer der findes i relationerne (Jarvinen, 2007:352). Hvis
deltagerne allerede inden sundhedskurset oplever social stgtte, kan dette veere en forklaring pa,
hvorfor de ikke oplever et umiddelbart udbytte, idet de allerede har haft den forngdne stgtte til
at handtere et sygdomsramt hverdagsliv. Deltagere med lav social kapital kan modsat have util-
straekkelig stgtte, men idet de deltager i sundhedskurset, kan de, som beskrevet ovenfor, opna
mere social stgtte, hvilket kan resultere i et positivt udbytte i form af bedre mestring af hver-
dagslivet. Lav grad af social kapital kan derimod ogsa betyde, at selvom deltagerne oplever me-
re stgtte gennem sundhedskurserne, oplever de stadig lav stgtte fra deres omgivelser, hvorfor
det kan vaere sveert at opna et positivt udbytte, idet det er pavist, at sociale relationer er afgg-
rende for udbyttet af patientuddannelser (Jerant et al., 2005; Siabani et al, 2013; Vinther-Jensen.
2012). Dette kan saledes forklare, hvorfor deltagere med lav social kapital bade kan opna at me-
stre et sygdomsramt hverdag bedre, mens andre deltagere derimod mestrer dette i ringere
grad.

Der er opsummerende umiddelbart den stgrste forandring i udbyttet for deltagere med
en kortere uddannelse og lavere social kapital, men idet forandringspolen for andenaksen bade
kan veere en indikation pa negativ og positiv forandring, kan MCA’en ikke give et entydigt bille-
de af disse supplementeaervariables betydning, hvorfor klyngeanalysen supplerer med yderligere

fortolkning.

5.5.3 Holdtype som supplementaer variabel

[ ovenstdende findes tolkninger af henholdsvis fgrste- og andenaksen med inddragelse af hver
deres betydningsfulde supplementeere variable. Variablen, som angiver hvilket hold deltagerne
har veret en del af, har dog betydning for udbyttet langs bade fgrste- og andenaksen, hvorfor

den fremstilles seerskilt i nedenstdende Figur 13.
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Figur 13. Flade 1-2. Holdtype

Akse 2 Forandring

08 T

te® ‘-
.

H

. 3 H .

. LR T .« * + .
. - . ., '. *

* . s C . . .o

.

‘ bi_abeteshold 4s*e + KOL-hold

Fremgang 0 f-------------cccoooeeennne- T voemnaes !'-‘----1'-:» - T R L e eeeeeaad Tilbagegang
. RS b
b *e E . K .
LR ot $4,% % ¢ *
o LI -
R TR
ORI I
¢ 9 .o %
04T el R e
bl ¢
. s * :
*
. ¢
.
. .
.
-1.0 0.5 0 05 1.0 Akse 1
Stilstand

[ relation til fgrsteaksen kan det udledes, at livsstilshold og diabeteshold synes at opleve frem-
gang som udbytte af sundhedskurserne, mens KOL-hold oplever tilbagegang og herved bliver
darligere til at mestre et sygdomsramt hverdagsliv. Hjertehold placerer sig ligeledes naermere
tilbagegangssiden, men mere centreret mod midten. Rettes fokus i stedet mod andenaksen un-
derstreger dette hjerteholdenes placering, idet disse placerer sig nederst i kortet, hvorved hjer-
teholdsdeltagere har en stgrre tilbgjelighed til at handtere deres sygdom i samme grad som fgr
sundhedskurserne. De tre resterende holdtyper placerer sig i toppen af kortet, som indikerer
forandring i en given retning, hvilket underbygger deres placering langs fgrsteaksen. Livsstils-
hold er placeret naermere toppen sammenlignet med diabeteshold, hvorved livsstilshold har
stgrre tilbgjelighed til at opleve forandring som mestringsudbytte af sundhedskurserne end di-
abetesdeltagere. Holdtypernes forskellige betydning for udbyttet underbygges af en moderat
afstand pa 0,51950 mellem de to yderliggende modaliteter pa andenaksen. Holdtypen synes sa-
ledes at have betydning for mestringsudbyttet langs fgrste- og andenaksen, hvor deltagere pa
diabetes- og livsstilshold opnar det mest positive udbytte, mens KOL-deltagere opnar det mest
negative udbytte. Hold-modaliteterne skal dog ses som gennemsnitpunkter for deltagernes pla-
cering i korrespondancekortet, hvorfor deltagere tilhgrende de fire holdmodaliteter er indteg-

net i rummet. Der ses her ikke samme entydige placering af individerne, som gennemsnitspunk-

50 0,246+0,273=0,519
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terne for modaliteterne ellers umiddelbart udtrykker, idet der ses en stgrre spredning mellem
individerne, hvilket skal holdes in mente, nar der tolkes i relation til holdtypen. Pa trods af den-
ne ikke entydige spredning af individerne nzer holdmodaliteterne, synes den alligevel at veere
tilnaermelsesvis tilfredsstillende, hvorfor der kan findes flere mulige forklaringer pa ovenstaen-
de udlaegning og differentiering holdene imellem.

Bonsaksen et al. (2012) konkluderer, at kun minimal forskning har veeret rettet mod,
hvilke faktorer der har betydning for livskvalitet og mestringsstrategier for sveert overvaegtige
og KOL-patienter (Bonsaksen et al.,, 2012:337). Det understreges dog, at sveert overvaegtige in-
divider som resultat af et patientuddannelsesforlgb kan opna vaegttab og forbedre deres sund-
hed med afset i kost, fysisk aktivitet samt mestringsstrategier. Personer med KOL skal modsat
forenes med en livslang sygdom, hvorfor de snarere haber pa at opnad en mere effektiv made at
mestre deres sygdom, idet de ikke som overvagtige i samme omfang kan forbedre deres hel-
bredstilstand. KOL-deltagere har sdledes en leengere sygdomsudsigt uden mulighed for helbre-
delse og dermed mindre tiltro til behandling end overveegtige (Bonsaksen et al.,, 2012:335),
hvilket underbygger specialets fund. Koordinatorerne fremhaever under fokusgruppeinter-
viewet ligeledes KOL-deltagere som en udfordret gruppe: “(...) lige ngjagtig dem med KOL de fdr
virkelig den der helt store gjendbner. (...) Det er sddan set mine lunger, der bare bliver mere og
mere gdelagt. Sd der er rigtig mange af dem, der er nede og dykke som afslutning” (Bilag H,
2016:1). De mener ligeledes, at sygdomsgraden kan vere en forklarende faktor, idet KOL-
deltagere star overfor en mere invaliderende tilstand, hvor sygdomscyklussen forverres, mens
diabetes- og livsstilsdeltagere reelt kan fa det bedre (Op.cit.:3). Dette kan veere med til at forkla-
re, hvorfor KOL-deltagere typisk ikke udvikler sig positivt pa alle mestringsparametrene, da de
oftest stadig vil veere udfordret af en reekke symptomer (Bilag H, 2016:7). Det er i denne hensigt
pavist, at mange KOL-patienter mister tilliden til deres egne evner til handtering af deres syg-
dom (Bentsen et al,, 2010:604). En koordinator underbygger dette med, at KOL-deltagere har en
alvorlig sygdom, mens deltagere pa diabetes- og livsstilshold ikke opfatter deres sygdom som
specielt alvorligt (Bilag H, 2016:7), hvorfor de ikke opfatter sig selv som vaerende igennem et
sygdomsforlgb. De oplever herved ikke deres sygdom som invaliderende, hvilket kan vaere en
vaesentlig barriere for at opna et positivt udbytte, hvorfor disse deltagere netop bedre kan opna
et mere positivt udbytte af sundhedskurserne. En forklaring, der mere specifikt kan henvises til
diabetesdeltagerne, er, at de via sundhedskurserne kan laere at reflektere over, hvordan de skal
handtere deres sygdom. En holdkoordinator beskriver det sdledes: "Der er deltagere, som har
levet med diabetes i 10 dr, som finder ud af, at man faktisk godt kan leve lidt mere loose. De har
mdske sagt nej til alt, men man kan for eksempel godt spise lidt sukker, man skal bare vare op-
maerksom pd meengden. Sd fra at have vaeret sort/hvid, sd kan de fa nogle flere nuancer ind” (Bilag

H, 2016:13). Deltagere pa diabeteshold bliver sdledes gjort opmarksomme p3, at de kan leve et

82



mere afbalanceret liv, hvor det ikke er ngdvendigt at leve under stringente regler, men at der er
plads til udskejelser. Deltagerne kan herved blive bedre i stand til at handle problemfokuseret,
idet udbyttet af sundhedskurserne kan have reguleret deres ressourcer via tilleerte vaerktgijer,
som deltagerne kan anvende aktivt i hdndteringen af deres sygdom.

Rettes fokus mod deltagerne pa hjertehold, er disse generelt mere ressourcestaerke jf. ka-
pitel 4, idet de har et hgjt udgangspunkt forud for forlgbet, hvorfor det kan veere vanskeligt for
disse deltagere at udvikle sig yderligere. Dette underbygges af koordinatorerne i Vejle Kommu-
ne: "Hjertehold ligger ogsd hgjt i forvejen, sd mdske de heller ikke har sG meget brug for hjaelp til
at mestre deres hverdagsliv, som de andre hold har (...)” (Bilag H, 2016:14). En anden forklaring
pa hvorfor hjertehold oplever stilstand bekrzftes hos en koordinator fra hjerterehabilitering:
"Men der er ogsd mange, der kommer meget, meget letskindet igennem - de har knapt opdaget, at
de havde en hjertefejl eller en blodprop i hjertet og kommer ind og fdr lavet en ballonudvidelse og
det er en forholdsvis hurtig, skansom operation og ud igen. Sd der er mange, der udtrykker, at de
ikke har oplevet, at de har vaeret syge som sddan. (...) Sd jeg tanker, at udgangspunktet kan ogsd
godtvere, at de ikke har set, eller oplevet sig selv som syge” (Bilag H, 2016:6). Disse deltagere har
modsat KOL-deltagere ikke oplevet en hverdag, som har vaeret sygdomspraeget i en laengere pe-
riode, hvilket kan veere en mulig forklaring pa udbyttet i form af stilstand, da de har veeret inde
og ude af forlgbet ganske hurtigt uden en raeekke komplikationer. De kan sdledes i hgjere grad
vende tilbage til det hverdagsliv, de havde fgr.

Sygdomsbyrden og herved sygdomsgraden synes saledes at veere en differentierende fak-
tor for deltagernes udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune. Dette kan bekreaeftes af Bent-
sen et al. (2010), som konkluderer, at graden af selvtillid en person har til egne evner for at op-
nd et bestemt resultat, afheenger af, hvor meget personen forsgger at handtere en vanskelig si-
tuation (Bentsen et al.,, 2010:607), hvor det synes sveerere at handtere et livslangt sygdomsfor-
lgb og keempe for dette uden udsigt til helbredelse. Self-management er derfor mindre kende-
tegnende for KOL-patienter i forhold patienter med kroniske sygdomme, hvor det centrale i et
patientuddannelsesforlgb er at skabe balance mellem funktionelle begraensninger samt sygdom
og hverdagsliv (Disler et al., 2012). Sygdomsgraden synes herved at veere en betydelig faktor,
der kan forklare deltagernes handteringsevne, hvor des sveerere sygdomsgrad, desto sveaerere

kan det veere at handtere den ubalance en leengerevarende sygdom kan skabe.

8.6 Tolkning af 3. principalakse
Den tredje principalakse forklarer blot 4,5% af den samlede inerti og er herved af mindre be-
tydning end de to fgrste akser jf. afsnit 8.1. Tredjeaksen forklarer sdledes en mere specifik ten-

dens, idet denne indikerer forskelle mellem et faerre antal modaliteter. I tolkningen af den tredje
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principalaske er fremgangsmaden identisk med de to foregdende, hvor der her tolkes pa den

lodrette akse.

Tabel 6. Numerisk output for 3. akse

Variable Variabel- Modaliteternes orientering Modaliteternes
bidrag % bidrag (ctr.) %
Top Bund Top Bund
Deprimeret 12,13 Deprimeret -1 Deprimeret +1 5,86 5,82
Vrede 9,99 Vrede -1 Vrede +1 5,28 4,70
Foruroliget 9,73 Foruroliget -1 Foruroligeret +1 4,15 5,48
Hablgshed 9,17 Hablgshed -1 Hablgshed +1 3,38 5,79
Utilfreds 6,42 Utilfreds -1 Utilfreds +1 3,89 2,09
Bekymret 6,35 Bekymret -1 Bekymret +1 2,31 3,99
Pos. sundpers. 5,02 Pos. sundpers. -1 Pos. sundpers. +1 3,15 1,80
Sundhedsinfo. 3,36 Sundpers. info -1 Sundpers. info +1 2,22 1,08
Tryg ved laege 3,07 (Tryg ved laege 0) Tryg ved laege +1 (0,51) 2,48
Sundhedstilbud 2,94 Sund. tilbud 0 Sund. tilbud +1 0,94 2,00
Forbedre helbred 2.92 Forbedre helbred -1 Forbedre helbred 0 2,17 0,75
Kan lide 2,78 Kan lide +1 Kan lide 0 1,28 1,15
Nyde livet 2,16 (Nyde livet 0) Nyde livet -1 (0,65) 1,30
Samarbejder 2,08 Samarbejder -1 Samarbejder +1 0,85 1,18
Sund kost 1,80 Sund kost +2 (Sund kost 0) 1,33 (0,38)
Pdelegger ikke liv 1,64 (@de. ikke liv +1) @de ikke liv -1 (0,24) 1,32
For mig selv 1,63 For mig selv -1 (For mig selv 0) 1,36 (0,20)
Tid til sundhed 1,58 Tid til sundh. -1 Tid til sundh. 0 1,02 (0,52)
Venner 1,41 (Venner 0) Venner +1 (0,25) 0,96
Handtering 1,13 (Handtering +1) Handtering -1 (0,34) 0,78
Kompetencer 1,07 Kompetencer -1 (Kompetencer +1) 0,78 (0,25)
Mellemsum 39,47 46,51
(41,46) (47,86)
Total 85,98 (89,32)

[ Tabel 6 fremgar 21 variable, der har modaliteter med en bidragsveerdi over gennemsnittet.

Der er her tale om 42 modaliteter, hvor syv af disse dog ikke har en bidragsverdi over gennem-

snittet. De seks variable, der bidrager mest til aksen, er variablene under temaet 'Fglelsesmaes-

sig tilstand’. Herunder hgrer hvorvidt deltagerne ‘bliver deprimeret, hvis de taenker pd deres hel-

bred’, om de ‘ofte foler vrede, ndr de taenker pd deres helbred’ samt om de ‘bliver foruroligede, ndr

de teenker pd deres helbred’. Der indgar desuden, hvorvidt deltagerne ‘har en falelse af hdblgshed

pd grund af deres helbredsproblemer’, om de mener, at deres 'helbredsproblemer ggr dem meget

utilfredse med deres liv’ samt hvorvidt de ‘ofte bekymrer sig om deres helbred’. Temaet som be-

skriver graden af fglelsesmeessig tilstand har sdledes afggrende betydning for tolkningen af

principalaksen, hvilket underbygges af, at disse seks variable bidrager til 54% af variansen

langs denne. I nedenstaende er alle modaliteter med bidragsveerdier over gennemsnittet ind-

draget i korrespondancekortet.
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Figur 14. 3. akse med modaliteter over gennemsnit
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Korrespondancekortet illustrerer, som ved de to andre akser, at der er tale om udviklingsten-
denser baseret pd modaliteternes fortegn, men langs tredjeaksen synes der dog ikke at vaere en
ligesa entydig udviklingstendens, idet denne bade indeholder udbytte i form af fremgang, tilba-
gegang og stilstand pa forskellige parametre i opposition til hinanden. Blandt modaliteterne
som befinder sig i toppen af kortet kan der spores en tendens til, at deltagerne oplever positiv
folelsesmaessig udvikling saledes, at de oplever et bedre fglelsesmaessigt velbefindende. De spi-
ser yderligere meget mere sund kost, mens de oplever, at de i hgjere grad 'har kompetencer der
saetter dem i stand til at hdndtere helbredsproblemer’, de fgler i hgjere grad, at ‘deres helbreds-
problemer ikke gdelaegger deres liv’ samt at ‘de fleste dage gor noget, som de virkelig godt kan li-
de’. De oplever desuden i samme grad som fgr kurset, at de 'fdr daekket deres behov gennem eksi-
sterende sundhedstilbud’, at de 'har venner, som kan hjelpe med at hdndtere helbredsproblemer’
mens de ligeledes i samme udstreekning ‘praver ikke at lade deres helbredsproblemer forhindre
dem i at nyde livet'. Deltagerne oplever til gengaeld ogs3, at de bliver ringere til at ’holde ngje gje
med helbredet’ samt at de i mindre grad 'har kompetencer til at undgd, at deres helbredsproble-
mer begraenser livet’ og ‘planleegger at gare noget for dem selv, som de godt kan lide’ samt er ble-
vet ringere til at 'afsaette tid til at gore noget for deres sundhed’. Deltagerne er herved mindre

tilbgjelige til at handtere deres sygdom. Udviklingen i negativ retning er yderligere forbundet
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med, at de har et mindre ’positivt forhold til det sundhedspersonale, de har kontakt til’, de fgler
sig mindre ‘trygge ved at give sundhedspersonalet de informationer, som er ngdvendige for at
hjelpe dem’ samt i mindre grad ‘samarbejder med lzege og sundhedspersonale’. Det skal dog tilfg-
jes, at deltagerne i uaendret grad er ‘trygge ved at tale med deres lege om behandlingsbehov'.
Toppen af korrespondancekortet viser saledes et udbytte i form af en mere positiv indstilling til
egen sygdom, men modsat en tilbagegang pa flere parametre i relation til sundhedspersonale.

Bunden af korrespondancekortet synes at illustrere modsatte tendens, saledes at der er
tale om deltagere, der oplever tilbagegang pa temaet 'Fglelsesmaessig tilstand’, hvorved de ople-
ver mindre fglelsesmaessigt velbefindende. De prgver i mindre grad ‘ikke at lade deres helbreds-
problemer forhindre dem i at nyde livet’, de oplever i mindre grad, at de 'har kompetencer der
saetter dem i stand til at hdndtere helbredsproblemer’ samt at deres 'helbredsproblemer gdeleg-
ger deres liv’. De spiser dog i samme grad sund kost, mens de i uaendret grad ‘afsatter tid til at
gore noget for deres sundhed’ og ‘planlaegger at ggre noget for sig selv, som de godt kan lide’. De
holder i samme grad 'gje med deres helbred og gor hvad der skal til for at deres sundhedstilstand
forbliver sd god som muligt’. Deltagerne oplever derimod fremgang i relation til sundhedsperso-
nalet, hvor de i hgjere grad ‘indgdr i samarbejde med lege og andet sundhedspersonale’ og faler
sig i hgjere grad ’trygge ved at give sundhedspersonalet de informationer, som er ngdvendige for
at hjelpe dem’. De oplever dertil, at veere mere ‘trygge ved at tale med deres laege om behand-
lingsbehov’, og at fa ‘daekket deres behov gennem eksisterende sundhedstilbud’ mens de ligeledes i
hgjere grad oplever, at de ’har kompetencer til at undgd, at deres helbredsproblemer begranser
deres liv’. Det kan endvidere naevnes, at deltagerne i hgjere grad fgler, at de "har venner, som kan
hjelpe dem med at hdndtere deres helbredsproblemer’. Bunden af korrespondancekortet inde-
holder sdledes fglelsesmassig tilbagegang, men derimod fremgang i forhold til deltagernes rela-
tion til sundhedspersonalet.

Tredjeaksen indfanger opsummerende forholdet mellem fglelsesmaessig fremgang over-
for tilbagegang i forbindelse med egen sygdom samt positiv og negativ udvikling i forbindelse
samarbejdsvillighed overfor sundhedspersonale. Tredjeaksen angiver sidledes en overordnet
kontrast mellem de to temaer 'Fglelsesmaessig tilstand’ og 'Relation til sundhedspersonale’, som

henholdsvis bidrager med 53,8% og 16,5% af variansen.

8.6.1 Supplementzre variable af betydning for 3. principalakse

Det interessante er, i relation til ovenstaende beskrivelse af udbyttet langs tredjeaksen, at un-
dersgge, hvad der karakteriserer de deltagere, der oplever fglelsesmaessig fremgang overfor
folelsesmeessig tilbagegang, som beskrevet ovenfor er et udtryk for en mere specifik tendens.

Variable som kan forbindes med udbyttet tredjeaksen er holdtype, deltagernes fglelsesmeaessige
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tilstraekkeligheds! samt deres selvvurderede helbred.

Figur 15. Flade 1-3. Holdtype
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[ figuren er holdvariablen inddraget som supplementaervariabel, hvor det kan udledes, at hjerte-
og diabeteshold befinder sig i den nederste del af kortet, sdledes disse oplever mere fglelses-
meessig tilbagegang, men samtidigt bliver mere samarbejdsvillige overfor sundhedspersonalet
som udbytte af sundhedskurserne. KOL- og livsstilshold er modsat placeret i den gvre del af
kortet, hvorved disse oplever fglelsesmaessig fremgang, men til gengaeld bliver mindre samar-
bejdsvillige. Afstanden mellem de to yderliggende modaliteter, livsstilshold og hjertehold, er
dog lille pa 0,46852, hvorved holdtypen ikke umiddelbart kan anses som en strukturerende fak-
tor for udbyttet langs tredjeaksen. Dette underbygges ligeledes af, at holdmodaliteterne skal ses
som gennemsnitpunkter. Deltagere tilhgrende de fire holdmodaliteter er placeret pa tveers af
rummet, som det fremgar i Figur 15. Der ses herved ikke en centralisering af punkterne nezer
hver holdmodalitet, men derimod en jeevn spredning i store dele af rummet, idet deltagerne pa
de forskellige hold placerer sig bredt. Dette underbygger séledes, at holdtypen ikke umiddelbart
synes at veaere af stgrre betydning for udbyttet langs tredjeaksen, da gennemsnitspunktet ikke

kan siges at veere et reelt udtryk for deltagernes placering i rummet.

51 Variablene 'fglelsesmaessigt ndet mindre’ og 'fglelsesmaessigt udfgrt arbejde’ benaevnes sammenlagt fglelsesmaes-
sig tilstraekkelighed.
520,245+0,223=0,468
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Figur 16. Flade 1-3. Fglelsesmassigt ndet mindre og udfgrt arbejde
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I ovenstaende kort er variablene ’fglelsesmaessigt ndet mindre’ og ’fglelsesmaessigt udfgrt ar-
bejde’ indtegnet, som henholdsvis henviser til, hvorvidt deltagerne inden for de seneste fire
uger har ndet mindre pa arbejdet eller derhjemme pa grund af fglelsesmaessige problemer, samt
hvorvidt deltagerne inden for de seneste fire uger har udfgrt deres arbejde eller andre aktivite-
ter mindre omhyggeligt end de plejer grundet faglelsesmaessige problemer. Begge variable har
en stigningstakst fra bund mod top saledes, at deltagere som i lavere grad fgler, at de har naet
mindre og i lavere grad fgler, at de har udfgrt arbejde eller andre aktiviteter mindre omhygge-
ligt, oplever fglelsesmaessig fremgang, men de bliver derimod mindre samarbejdsvillige med
sundhedspersonalet. Tendensen er modsat, at deltagere, der i hgjere grad fgler, at de har naet
mindre pa grund af fglelsesmaessige problemer og i hgjere grad fgler, at de har udfgrt arbejde
eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt, oplever fglelsesmaessig tilbagegang, men de bliver
til gengaeld mere samarbejdsvillige med sundhedspersonalet. Afstanden mellem de to mest eks-
treme modaliteter er for den fgrste variabel 0,72053, mens den er 0,50354 for sidstnaevnte, hvor-
ved der er tale om moderate afstande. Begge variable synes saledes at vaere forbundet med,

hvorvidt deltagerne oplever fglelsesmaessig femgang eller tilbagegang som et udbytte af sund-

hedskurserne i Vejle Kommune.

530,500+0,220 = 0,720
540,255+0,248 = 0,503
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Dette synes umiddelbart at veere en logisk sammenhang, idet det at lide af en kronisk el-
ler leengerevarende sygdom ofte kan medfgre fglelsesmaessige problemer, hvor det er vigtigt at
identificere disse og handtere dem pa en hensigtsmaessig made (Komiteen for Sundhedsoplys-
ning, 2016). Dette kan dog veere vanskeligt, hvorfor der fra patienters side er et gnske om, at
patientuddannelser bgr omfatte handtering af de fglelsesmaessige aspekter, der er forbundet
med at leve med en kronisk sygdom, idet en kronisk og leengerevarende sygdom netop kan
medfgre negative emotionelle reaktioner samtidigt med, at det kan zndre livsperspektivet
(Sundhedsstyrelsen b, 2009:93). Der synes saledes at vaere en kobling mellem fglelsesmaessigt
velbefindende og leengerevarende sygdomme. Deltagere der bliver mindre fglelsesmaessigt hin-
dret, oplever sadledes ogsa folelsesmaessig fremgang, mens de i mindre grad har interesse i at
samarbejde med sundhedspersonale. Dette bekraftes af en holdkoordinator i Vejle Kommune:
”(...) jeg afslutter mange borgere, som taenker; “det her, det kgrer og nu kan vi sagtens selv. Vi ta-
ger den herfra. Og dem hgrer jeg ikke mere fra” (Bilag H, 2016:9), hvilket kan bekraefte, hvorfor
disse deltagere kan blive mindre samarbejdsvillige overfor sundhedspersonalet. Dette kan
modsat ogsa forklares med, at deltagerne kan fgle en form for flovhed, chok, skyld etc. efter ho-
vedforlgbet, idet deltagerne bliver opmaerksomme p3, at de kunne have handteret deres syg-
dom bedre (Bilag H, 2016:9). En yderligere forklaring pa, at disse deltagere bliver mindre sam-
arbejdsvillige kan ses i, at det er sundhedspersonalet, som informere deltagerne om deres syg-
dom, hvorfor deltagerne kan blive negative overfor personalet, idet de bliver mere oplyste om
sygdommens konsekvenser (Ibid.).

Deltagere som derimod oplever et mindre fglelsesmaessig velbefindende, oplever ligele-
des fglelsesmaessig tilbagegang som udbytte, men bliver modsat mere samarbejdsvillige overfor
sundhedspersonale som udbytte af sundhedskurserne. Dette kan ifglge Vejle Kommunes koor-
dinatorer veaere et udtryk for, at deltagerne bliver opmarksomme pa konsekvenserne af deres
sygdom, hvorfor de sgger mere hjalp ved sundhedspersonalet (Bilag H, 2016:11). Til dette ud-
taler en koordinator i Vejle Kommune: "(...) dem der har stgrst brug for os, de suger lidt mere
fast” (Bilag H, 2016:9), hvilket siledes understreger, hvorfor disse deltagere modsat kan blive
mere samarbejdsvillige. En anden forklaring herp3, kan ud fra Vejle Kommunes koordinatorers
udtalelser underbygges af, at deltagerne gennem sundhedskurserne kan blive mere opmaerk-
somme pa, at de lever med alvorlig sygdom, som de selv har ansvaret for, hvorfor de kan blive
mere fglelsesmaessigt pavirket, da de skal acceptere en kronisk tilstand (Ibid.). Nar deltagerne
oplever mindre fglelsesmaessigt velbefindende og de herved oplever fglelsesmaessig tilbagegang
som udbytte af sundhedskurserne, kan de sadledes ogsa have et stgrre behov for at samarbejde
med sundhedspersonalet for herigennem at handtere deres sygdom.

Graden af fglelsesmaessigt velbefindende synes sdledes at veere forbundet med, om delta-

gerne oplever fglelsesmaessig fremgang eller tilbagegang som udbytte sundhedskurserne, og
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heraf hvorvidt de aktivt handterer deres situation. Der kan i relation hertil veere tale om fglel-
sesrelateret handlen, idet negative emotioner reguleres, hvorved deltagerne kan revidere deres
opfattelse af eget liv gennem kurserne ved hjalp af leering i relation til deres sygdom. Der kan
saledes veere tale om, deltagere, som oplever et stgrre fglelsesmaessig velbefindende, kan have
faet nye kompetencer, hvorved de kan blive bedre i stand til at handtere deres sygdom pa egen
hand uden brug af sundhedspersonalet, hvorfor der kan argumenteres for, at de allerede under-
vejs i sundhedskurserne handler mere aktivt med deres situation. Mindre fglelsesmeessigt vel-
befindende deltagere kan modsat i hgjere grad gnske at samarbejde med sundhedspersonalet,
hvorfor der kan argumenteres for, at de kan handle aktivt i samarbejde med sundhedspersona-
let efter hovedforlgbet. Der kan saledes i Bourdieus optik veere tale om forskellige praksisfor-
mer, idet det for nogle deltagere kan vare svarere at inkorporere nye vaner og mader at taeenke
pa grundet tidligere praksis (Jarvinen, 2007:347f). Implementering af nyerhvervede redskaber
kan saledes veere en leengere proces for nogle deltagere end for andre, hvilket kan varet pavir-

ket af deltagernes fglelsesmaessige velbefindende.

Figur 17. Flade 1-3. Selvvurderet helbred
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[ figur 17 kan det udledes, at supplementaervariablen for deltagernes selvvurderede helbred har
en mindre stigningstakst fra bunden af kortet mod toppen. Dette indikerer en tendens til, at jo
mere positiv udvikling der sker i deltagernes selvvurderede helbred, desto mere fglelsesmaessig

fremgang oplever de som udbytte af sundhedskurserne, men jo mindre samarbejdsvillige bliver
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de ligeledes overfor sundhedspersonalet. Udvikling i deltagernes helbred og deres fglelser rela-
teret hertil synes sdledes at veere forbundet med hinanden, men idet afstanden mellem de to
yderliggende modaliteter er lille pa 0,43155, kan det kun varsomt udledes, at selvvurderet hel-
bred har betydning for udbyttet langs tredjeaksen. Det kan dog alligevel ses som en logisk slut-
ning, at udviklingen i selvvurderet helbred er interdependent med, om deltagerne oplever fglel-
sesmaessig fremgang eller tilbagegang, samt hvorvidt de gnsker at samarbejde med sundheds-
personale eller ej, idet et hverdagsliv med alvorlig sygdom er forbundet med en raekke fglelses-
maessige aspekter og helbredsmaessige udfordringer (Komiteen for Sundhedsoplysning, 2016).
Dette bekreefter holdkoordinatorerne i Vejle Kommune, idet de oplever, at deltagere der angi-
ver, at deres helbred bliver bedre, ligeledes bliver mindre fglelsesmaessigt pavirket, hvilket kan
forklare, hvorfor deltagerne ikke i samme grad som fgr kurset fgler behov for at samarbejde
med sundhedspersonalet (Bilag H, 2016:11). En bedre helbredsmeessig tilstand synes saledes at
veere forbundet med deltagernes fglelser relateret hertil, samt i hvilken grad de samarbejder
med sundhedspersonalet og hdndterer deres sygdom.

Der kan i relation hertil veaere tale om, at deltagerne formar at handle problemlgsende som
udbytte af sundhedskurserne, idet de i samspillet mellem egne egenskaber og relationer til
sundhedspersonalet gennem sundhedskurserne, regulerer deres handlinger i en sundhedsrela-
teret retning og dermed aktivt handterer deres sygdom. Maden hvorpa denne handtering fore-
gar athenger dog af, om deltagerne oplever henholdsvis fremgang eller tilbagegang i deres
selvvurderede helbred. Deltagere, der oplever et bedre selvvurderet helbred og herved fglel-
sesmaessig fremgang, kan opleve at vare i stand til undervejs i sundhedskurset at handtere de-
res sygdom, hvor de oplever fglelsesmaessig fremgang og i mindre grad har behov for at samar-
bejde med sundhedspersonalet umiddelbart efter hovedforlgbet. Der kan modsat ogsa vere tale
om, at deltagere, der oplever tilbagegang i deres selvvurderede helbred og herved oplever fglel-
sesmaessig tilbagegang, ligeledes handler problemlgsende, idet de i hgjere grad gnsker at af-
hjaelpe deres situation gennem samarbejde med sundhedspersonalet. Samarbejdet med sund-
hedspersonalet medfgrer dog, at deltagerne bliver gjort opmarksomme pad konsekvenserne af
deres reelle helbred, hvilket kan resultere i fglelsesmaessig tilbagegang som udbytte, hvorfor de
har mere behov for at samarbejde med sundhedspersonalet. En koordinator udtaler hertil, at
deltagere inden et kursus kan have mange undskyldninger: "Man har for eksempel far et kursus
tillagt sig, at det mdske er fordi, de er blevet zldre, eller har haft influenza, at de er blevet ddrlige-
re, men sd finder de ud af, at det er deres helbred og sygdom der i stedet har betydning herfor. For
var det nogle mere acceptable undskyldninger, nu er det pludselig ens sygdom, som i stedet er
skyld i det. Man finder ud af, at man faktisk kunne have gjort noget ved noget for” (Bilag H,

2016:11), hvorfor alvoren pludselig kan ga op for deltagerne, som kan resultere i et ringere

550,248+0,183=0,431
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selvvurderet helbred og herved falelsesmaessig tilbagegang, idet de er blevet informeret om de-
res faktiske helbredsstilstand. Deltagerne i bade bunden og toppen af kortet synes sadledes at
forsgge at handle problemlgsende med deres situation, men deres selvvurderede helbred er af

betydning for, hvordan handteringen indtraeder.

8.7 Opsummering

Den fgrste akse i korrespondanceanalysen viser et tydeligt skel mellem alle fremgangsmodalite-
ter overfor alle tilbagegangsmodaliteter, hvorved denne akse indfanger variationen mellem
bedre mestringsevner i relation til egen sygdom og motion samt modsat ringere mestringsevner
og stilstand for motion. Specielt udviklingen i deltagernes selvvurderede helbred, energiniveau
og fysisk tilstraeekkelighed er betydningsfulde for, hvorvidt deltagerne oplever fremgang eller
tilbagegang i mestringsudbyttet af de undersggte sundhedskurser. Traditionelle og sociogko-
nomiske forhold synes derimod ikke at veere strukturerende faktorer for udbyttet og konklude-
res herved ikke at have betydning for, hvorvidt deltagerne har gavn af deres respektive forlgb i
relation til udbyttet langs fgrsteaksen.

Andenaksen viser en raekke af de samme variationer som fgrsteaksen, men denne akse
indfanger en anden udviklingstendens, hvor udbyttet kommer til udtryk gennem henholdsvis
forandring i en given retning modsat stilstand i mestringsevner. I forhold til andenaksen kan det
modsat fgrsteaksen udledes, at det netop er deltagernes traditionelle og sociogkonomiske ka-
rakteristika, der har betydning for mestringsudbyttet. Det viser sig sdledes, at jo zldre delta-
gerne er, jo hgjere uddannet eller jo hgjere social kapital de besidder, desto mere tilbgjelige er
de til at opleve stilstand som udbytte, idet de i samme grad som fgr sundhedskurserne mestrer
deres hverdagsliv med sygdom. Holdtypen synes yderligere at veaere en strukturerende faktor
herfor, hvor deltagere pa livsstils- og diabeteshold oplever et positivt udbytte, mens KOL-
deltagere opnar et negativt udbytte, idet de i mindre grad er i stand til at mestre deres syg-
domsramte hverdagsliv. Hjertedeltagere oplever modsat et udbytte i form af status quo, hvor-
ved de i samme grad mestrer deres sygdomsramte hverdagsliv som fgr hovedforlgbet.

Tredjeaksen indfanger slutteligt en kontrast mellem fglelsesmeaessig fremgang i forbindel-
se med egen sygdom, men mindre samarbejdsvillighed i relation til sundhedspersonalet overfor
fglelsesmaessig tilbagegang, men mere samarbejdsvillighed overfor sundhedspersonale. I relati-
on hertil kan det ikke entydigt udledes, at holdtypen har vaesentlig betydning for udbyttet langs
denne akse, mens deltagernes falelsesmeaessige tilstand modsat har betydning for, om de oplever
henholdsvis falelsesmaessig fremgang eller tilbagegang som udbytte af de respektive sundheds-
kurser. Der kan modsat ikke udledes et entydigt resultat af deltagernes selvvurderede helbreds
betydning for udbyttet langs tredjeaksen, hvorfor det kun varsomt udledes, at en positiv udvik-

ling i selvvurderet helbred er interdependent med falelsesmaessig fremgang som udbytte.
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8.8 Klyngeanalyse

Det fplgende afsnit indeholder specialets klyngeanalyse og udggr sdledes den anden analysedel.
Formadlet med klyngeanalysen er at gruppere individer med udgangspunkt i deres svar pa de
aktive variable for at karakterisere deltagere, som har et lignende udbytte og orientering i kor-
respondancekortet. | det fglgende praesenteres de seks udvalgte klynger, hvor stgrrelse, udbyt-
teform og karakteristika ved deltagerne fremstilles. I fortolkningen af klyngerne nzevnes de
mest signifikante egenskaber for hver klynge, hvorfor der ikke ngdvendigvis kommenteres pa
underreprasenterede modaliteter. Modaliteter med stgrst testveerdier introduceres fgrst, hvil-
ket angiver deres betydning for den respektive klynge. Testveerdier pa 2 eller derover, svarende
til 1,96 standardafvigelse, anses som signifikante pad det normale 5 procentniveau (Skjgtt-
Larsen, 2008:72), hvorfor der kun kommenteres pa aktive og supplementaere modaliteter, der

har en testveerdi pa 2 eller derover jf. Bilag I.

8.8.1 Praesentation af klyngerne

I nedenstaende individsky for flade 1-2 er koncentrationsellipserne for de seks klynger indteg-
net, sdledes klyngernes placering langs de to fgrste akser fremkommer. Aksernes indhold mod-
svarer fortolkningen fra korrespondanceanalysen, hvorved klyngernes placering kan veere med

til at validere fortolkningen af disse.

Figur 18. Flade 1-2. Individsky med Kklyngernes koncentrationsellipser
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Figur 18 viser, at klyngerne har en nogenlunde spredning, som indeholder veerdifulde fund, om-
end der er overlap mellem disse. Klyngeanalysen kan, modsat korrespondanceanalysen, bedre
differentiere mellem de forskellige udbytteformer langs principalakserne, og idet korrespon-
danceanalysen er praeget af en Guttman-effekt, kan det veere vanskeligt at skelne mellem szerligt
fgrste- og andenaksens udfald. Relevansen af klyngeanalysen understreges saledes, da denne
kan opsplitte effekten heraf. Det bliver i klyngeanalysen saledes mere intuitivt, hvilke faktorer

der relaterer sig til de tre aksers udbytteformer, idet klyngeanalysen bedre kan nuancere dette.

Klynge 1: Status quo

[ klynge 1 indgar 18% af individerne, hvor der ses en tydelig overrepraesentation af deltagere,
som generelt oplever status quo pa omtrent samtlige HeiQ-spgrgsmal svarende til 34 spgrgs-
mal. Dette stemmer overens med klyngens placering i bunden af kortet, der indikerer stilstand. I
denne klynge oplever deltagerne stilstand inden for syv af det otte temaer; 'Positiv indstilling’,
’Sundhedsorienterede kompetencer’, 'Konstruktiv indstilling’, 'Relation til sundhedspersonale’,
"Social stgtte’ samt til dels 'Handtering og selvindsigt’ og 'Fglelsesmaessig tilstand’, hvor over
60% af klyngen oplever stilstand. Det der specielt karakteriserer denne klynge, er, blandt andet
at 97% i samme grad som fgr sundhedskurserne synes, at de er 'aktivt involveret i livet’, mens
94% ligeledes i samme grad ’‘er trygge ved at give sundhedspersonalet de informationer, som er
ngdvendige for at kunne hjaelpe’. 94% af deltagerne i klyngen mener yderligere i samme grad, at
de ’har en ret god fornemmelse for, hvordan de tackler deres helbredsproblemer’, mens 91% lige-
ledes uendret mener, at de ‘har muligheder nok, hvor de kan tale om deres helbredsproblemer
med folk, som forstdr’. 1 denne klynge er der yderligere to KRAM-modaliteter, der er overreprae-
senteret, idet 46% af klyngen dyrker motion i samme grad som fgr hovedforlgbet, mens 40%
hverken spiser mere eller mindre usundt. Dette indikerer, at deltagerne i klyngen kan anses
som velfungerende og privilegerede individer, der mestrer eget sygdomsramt hverdagsliv og
det kan derved anses som en succes i sig selv, at de opretholder samme standard. Det kan mod-
sat virke problematisk, at sundhedskurserne ikke umiddelbart har den gnskede effekt pa denne
klynge, idet kost, motion og mestringsstrategier netop er emner, der er tilrettelagt i undervis-
ningen pa kurserne, hvilket kan vaere et udtryk for, at deltagerne er mindre modtagelige overfor
vejledning.

I denne klynge ses en overreprasentation af maend svarende til 67%, mens 41% af delta-
gerne i klyngen er tilknyttet et hjertehold. Maend og hjerteholdsdeltagere oplever siledes i ud-
bredt grad status quo i forhold til mestring af eget hverdagsliv og de to KRAM-faktorer efter ho-
vedforlgbet. Dette synes at kunne sammenlignes med tidligere studier, hvor kvinder generelt
opsgger patientuddannelser hyppigere og far et stgrre udbytte af disse end maend (Marthedal et
al. 2011; Vinther-Jensen & Jensen, 2012; Vestager 2013). Marthedal et al. (2011) finder dertil, at
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patientuddannelser generelt appellerer til kvinder frem for meend (Marthedal et. al., 2011:7),
mens Vestager et al. (2013) i en undersggelse af udbyttet af patientuddannelser for diabetikere
samt hjerte- og KOL-patienter konkluderer, at kvinder far et sundere udbytte i form af kost og
motion end maend (Vestager et al., 2013), hvilket kan veaere en af forklaringerne bag, at seerligt
meaend oplever stilstand. 33% af klyngen har desuden en mellemlang videregdende uddannelse,
mens 41% har meget hgj social kapital®®, hvilket kan vere et udtryk for hjertedeltageres hgje
udgangspunkt forud for sundhedskurserne jf. kapitel 4. Dette synes dog at std i modstrid til et
studie Vinter-Jensen & Jensen (2012), hvor MoEva anvendes til evaluering af blandt andet hjer-
tedeltageres udbytte af patientuddannelser. Den overordnede tendens heri er, at deltagere med
et mellem uddannelsesniveau samt hgj social kapital oplever en positiv udvikling i forhold til
parametre forbundet med mestring af hverdagslivet (Vinter-Jensen & Jensen, 2012). En forkla-
ring pa de divergerende fund kan muligvis findes i de forskellige maleintervaller, hvor Vinther-
Jensen (2012) har malt pa udbyttet efter seks og tolv mdneder, mens specialet tager udgangs-
punkt i det umiddelbare udbytte efter afsluttet hovedforlgb. En teoretisk forklaring bag, hvorfor
hgjtuddannede og deltagere med hgj social kapital oplever status quo, kan underbygges med
paralleller til Bourdieus kapitalformer. Med en hgj kapitalvolumen som udgangspunkt for sund-
hedskurserne i relation til kulturel og social kapital (Jarvinen 2007:352), kan der i Bourdieus
optik argumenteres for, at deltagerne i denne klynge har flere ressourcer til handtering af deres
sygdom samt mere stgtte fra deres omgivelser fgr sundhedskursernes start. Dette kan forklare
den manglende udvikling og heraf den mindre modtagelighed for vejledning, idet det formodes,
at deltagerne har veret bedre til at mestre et hverdagsliv med sygdom fgr kurset, hvorfor der
ikke ses en umiddelbar effekt af sundhedskurserne jf. Figur 12.

[ forbindelse med Antonovskys begreber om en oplevelse af ssmmenhaeng oplever 87% af
klyngen ’for det meste’ at veere gode til at finde en Igsning pa problemer eller vanskeligheder,
som umiddelbart virker hablgse, mens 57% af deltagerne i denne klynge sjeeldent oplever, at
ting som de kommer ud for i deres dagligdag er vanskelige at forsta. 81% af klyngen plejer des-
uden ‘for det meste’ at opleve deres dagligdag som en kilde til personlig tilfredsstillelse, hvorved
der ses en overrepraesentation af deltagere, der har en hgj oplevelse af sammenheeng i tilveerel-
sen. En hgj oplevelse af sammenhang og et udbytte i form af status quo virker dog umiddelbart
modstridende med, hvad der ellers kunne forventes. Dette er ikke umiddelbart studeret empi-
risk, men teoretisk seetter Antonovsky lighedstegn mellem sunde individer og evnen til at hdnd-
tere udfordringer (Antonovsky, 2000:167). Antonovsky understreger i forlaengelse heraf, at
grunden til at nogle individer formar at veere sunde, mens andre er usunde eller syge, selvom de
udsaettes for samme stressorer, er, at nogle formar at handtere stressorer bedre end andre, hvor

oplevelsen af sammenhaeng i tilveerelsen i form af hdndterbarhed, meningsfuld og begribelighed

56 Social kapital har en test-veerdi pa 1,981

95



har betydning herfor (Antonovsky, 2000:35). Det vil med afsaet i Antonovskys optik saledes ly-
de, at jo hgjere oplevelse af sammenhang i tilvaerelsen, desto bedre vil deltagerne kunne hand-
tere de udfordringer, der gor sig geeldende i et hverdagsliv med sygdom. Der kan saledes sgges
til samme forklaring som ovenfor, hvor det stabile udgangspunkt fgr sundhedskurserne i form
af en hgj oplevelse af sammenhang kan forklare, hvorfor deltagerne ikke oplever udvikling efter
hovedforlgbet, idet de pa forhand kan have veret bedre til dette sammenlignet med deltagere,
som har haft en lavere grad af sammenheaeng i tilveerelsen som udgangspunkt. Det er derfor ikke
ngdvendigvis negativt, at disse deltagere forbliver i status quo, da det kan vare et udtryk for et
solidt udgangspunkt, hvorved sundhedskurset ikke har en umiddelbar effekt. Dette kan veere
udtryk for, at deltagerne forud for sundhedskurset har flere ressourcer til at handtere udfor-
dringer forbundet med deres sygdom gennem et relativt hgjt hdndteringsniveau.

Klynge 1 indeholder overvejende deltagere, som ikke har udviklet sig pa de inddragede
mestrings- samt KRAM-parametre, hvorfor klyngen benaevnes: Status quo. Der ses heri en over-
reprasentation af meend, hjerteholdsdeltagere samt deltagere med en mellemlang videregaen-
de uddannelse. Klyngen har derudover en overrepraesentation af deltagere med meget hgj soci-

al kapital og deltagere, der har en hgj grad af oplevelse af ssmmenhaeng i tilveerelsen.

Klynge 2: Moderat tilbagegang

[ klynge 2 indgar 16% af individerne, hvor der ses en overveegt af deltagere, som har oplevet
tilbagegang pa 20 af HeiQ-spgrgsmalene. Dette geelder pa tveers af seks af de otte mestringste-
maer; 'Positiv livsindstilling’, 'Sundhedsprioritering’, 'Konstruktiv indstilling’, 'Handtering og
selvindsigt’ samt til dels 'Feerdigheder og hjalpemidler’ og 'Relation til sundhedspersonale’.
Dette underbygger klyngens placering i korrespondancekortet, idet den er centreret langs mid-
ten mod hgjre, hvilket indikerer tilbagegang. Pa de fire mest overreprasenterede modaliteter,
oplever deltagerne dog stilstand. 75% af klyngen oplever i samme grad som fgr kurset, at de
"har realistiske forventninger til, hvad de kan og ikke kan, deres helbred taget i betragtning’, mens
80% oplever stilstand i forbindelse med, at de ‘indgdr i et samarbejde med deres lege og andet
sundhedspersonale’. 68% oplever i samme grad, at de ‘har et positivt forhold til sundhedspersona-
le’, mens 66% af klyngen uaendret fgler, at de 'de fleste af ugens dage gor noget, som de virkelig
godt kan lide’. 1 denne klynge er yderligere to af de fire indikatorer for KRAM repraesenteret,
hvor 28% af deltagerne heri har nedsat deres alkoholforbrug, mens 42% dog dyrker mindre
motion. Dette synes at bekreefte tidligere studier, som finder en positiv sammenhang mellem at
dyrke mere motion og at opleve et positivt udbytte af patientuddannelser (Melchoir et al. 2014;
Bonsaksen et al. 2012). Klyngen bekrzaefter lignende sammenhaeng, dog med modsatvendt for-

tegn, sdledes at mindre motion er forbundet med et negativt udbytte af sundhedskurserne.

96



Det ses endvidere, at 38% af deltagerne i klyngen har en moderat social kapital. Studier
har fundet, at hgj social kapital og herved stgttende relationer er af betydning for at opna et po-
sitivt udbytte af patientuddannelser (Disler, 2012; Vinther-Jensen & Jensen, 2012; Jerant et al,,
2005; Siabani et al., 2013). Graden af social kapital synes saledes at have betydning for udbyttet
af sundhedskurserne, hvor en lavere grad af dette i forbindelse med denne klynge resulterer i
ringere mestring som udbytte. En teoretisk tolkning heraf kan ses med udgangspunkt i Bourdi-
eus sociale kapitalbegreb, der deekker over et individs omgangskreds og sociale relationer (Jar-
vinen, 2007:352). En udleegning herfra kan saledes vaere, at deltagere, der inden sundhedskur-
set oplever en mindre grad af social stgtte, kan have vanskeligere ved at opna et positivt udbyt-
te, idet deltagere med lav stgtte kan have vanskeligt ved at omsatte det lerte efter kurset til
egen kontekst.

[ denne klynge har 65% af deltagerne en uaendret selvvurderet helbredstilstand efter ho-
vedforlgbet. Dette kan ses i relation til troen pa egne evner, hvor positiv udvikling i helbredtil-
stand er forbundet med bedre tro pd egne evner og herunder mestring (Lorig & Holman
2003:4). Dette underbygger specialets fund, idet deltagernes helbredstilstand ikke udvikler sig,
hvorfor de ogsa har lavere sandsynlighed for at opleve et positivt udbytte. Det synes i forlen-
gelse heraf interessant, at der i denne klynge er en underrepraesentation af deltagere, som fgler,
at de har faet et hgjere energiniveau, som i nogle henseender kan vaere forbundet med den ge-
nerelle helbredstilstand. Dette stemmer overens med tidligere studier, hvor der findes sam-
menhaeng mellem hgjere energiniveau og positivt udbytte af patientuddannelser (Siu et al.
2007, Swerrison et al. 2006; Marthedal et al. 2011), hvor en lignende sammenhang, blot med
omvendt fortegn, kan bekrzeftes i denne klynge, idet lavere energiniveau er forbundet med til-
bagegang i mestringsevner som udbytte af sundhedskurserne.

Klynge 2 indfanger saledes deltagere, der overordnet oplever tilbagegang pa en rakke
mestringsparametre samt stilstand pa fa parametre, hvorfor den benaevnes: Moderat tilbage-
gang. Der kan i denne klynge findes deltagere, som har en moderat social kapital og deltagere
med uzendret selvvurderet helbredstilstand, mens deltagere med et hgjere energiniveau er un-

derrepraesenteret.

Klynge 3: Emotionel fremgang

Den tredje og mindste af de seks klynger indeholder 7% af deltagerne, hvor der ses en overvagt
af fremgang pa 22 af HeiQ-variablene. De overordnede temaer, hvor der iser ses fremgang, er
'Fglelsesmeessig tilstand’, 'Sundhedsorienterede kompetencer’, 'Sundhedsprioritering’ samt til
dels '"Handtering og selvindsigt’. Dette stemmer overens med klyngens placering i korrespon-
dancekortet, idet den er centreret langs midten, men dog tenderer mod venstre, hvilket indike-

rer fremgang. Modaliteterne med stgrst betydning angiver, at 84% af deltagerne i klyngen fgler
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sig mindre deprimeret, 76% oplever mindre hablgshed, 56% fgler mindre vrede, mens 68%,
56% og 60% af deltagerne fgler sig henholdsvis mindre utilfredse, bekymret og foruroliget efter
hovedforlgbet. Deltagerne i denne klynge oplever saledes en generel forbedring i forhold til ne-
gative fglelser forbundet med deres helbred, hvorfor denne klynge synes at relatere sig til ud-
byttet langs tredjeaksen omhandlende fglelsesmaessig fremgang. [ relation hertil kan der vaere
tale om, at deltagerne formar at handle fglelsesorienteret, idet de regulerer negative emotioner
forbundet med konsekvenserne af en leengerevarende sygdom. Deltagere der formar at regulere
de negative emotioner forbundet hermed, oplever sdledes et bedre fglelsesmaessigt velbefin-
dende, som er forbundet med bedre mestring af et hverdagsliv med sygdom. Et bedre fglelses-
meaessigt velbefindende synes sdledes at veere interdependent med, hvorledes deltagerne formar
at handtere deres respektive sygdom efter hovedforlgbet. Dette underbygges ligeledes af tidli-
gere studier, hvor Siabani et. al (2013) konkluderer, at blandt andet depression og angst kan ses
som barrierer for bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv, hvorfor en forbedring i for-
hold til disse parametre kan vare forbundet med et positivt udbytte af patientuddannelser (Si-
abani et al,, 2013:12), som netop er tilfeeldet i denne klynge. Dette stemmer overens med et stu-
die af Melchoir et al. (2014), hvor det efter seks ugers patientuddannelsesforlgb blandt andet
konkluderes, at deltagerne blev bedre til at handtere deres fglelser (Melchoir et al., 2014:445),
mens Bonsaksen et al. (2012) pa tveers af to sygdomsgrupper konkluderer, at mindre fglelses-
maessig reaktion forbundet med sygdom, feerre opfattede konsekvenser og mere fglelsesmaessig
forstaelse for sygdom er direkte forbundet med bedre mestringsevner (Bonsaksen et al,
2012:335).

Deltagerne i klyngen oplever dog ogsa tilbagegang i forhold til udvalgte modaliteter. Dette
indebaerer, at 40% af klyngen i mindre grad ‘forsgger at fd det bedste ud at deres liv, mens 36% i
lavere grad angiver, at de ‘de fleste af ugens dage gor noget, som de virkelig godt kan lide’. Dette
kan umiddelbart virke modstridende med den generelle fremgang, men idet 48% af deltagerne i
klyngen har deltaget pa et livsstilshold, er det vigtigt at holde deltagernes referenceramme in
mente. I relation til dette udtaler en holdkoordinator: ”(...) mdske det at skulle dyrke motion for
dem ikke er noget, de godt kan lide. Det har mdske taget noget af tiden fra de ting, som de godt
kan lide at lave. Det er jo hdrdt at skulle vaere i bevagelse. Hvis de nu bare i stedet kunne spise en
pille og sd tabe sig” (Bilag H, 2016:12). Til dette tilfgjer en anden holdkoordinator: "Det kommer
igen an pd, hvad deres reference er. Hvis det de rigtig godt kan lide, er at spise usundt, jamen sd
gor de jo mindre af det efter kurset.” (Ibid.) Det kan saledes veere afggrende, hvilken reference-
ramme deltagerne besvarer spgrgsmalet ud fra og deraf, hvad de forbinder med det gode liv og
positive oplevelser. Der kan herved opleves tilbagegang pa disse parametre, da det, som forbin-
des med gode oplevelser for nogle deltagere, reelt er af negativ karakter i en sundhedsmaeessig

kontekst.
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I denne klynge oplever 32% af deltagerne yderligere negativ udvikling i forhold til ‘at ha-
ve kendskab til at fd helbredsproblemer under kontrol’, mens 28% oplever, at de i lavere grad
‘holder ngje gje med deres helbred, og gor hvad der skal til for at deres sundhedstilstand forbliver
sa god som muligt’. Dette kan forklares med, at deltagere pa livsstilshold i bund og grund ikke
oplever sig selv som syge (Bilag H, 2016:12), hvorfor de heller ikke fgler, at de skal holde ngje
gje med deres helbred og have kendskab til dette. En koordinator udtaler: "Mange af livsstils-
holddeltagerne siger, at de ikke foler sig syge. De ser ikke sig selv som syge. De spgrger tit, hvorfor
der bliver spurgt ind til sygdom, for de er jo ikke syge. Der er det jo ligesom noget mere konkret pd
KOL, diabetes og hjerte. Det er ikke en sygdom for dem, idet de jo bare skal tabe sig og spise min-
dre” (Bilag H, 2016:12). Deltagerne mener sadledes ikke, at de far stgrre kendskab til deres syg-
dom igennem sundhedskurset, idet de reelt ikke ser sig selv som syge, hvilket kan vaere en mu-
lig forklaring p3, at de oplever tilbagegang pa ovenstdende parametre.

[ forhold til det negative udbytte ses det endvidere, at 36% af deltagerne i klyngen i min-
dre grad fgler, at de har ’kompetencer i forhold til at undgd, at deres helbredsproblemer begraen-
ser dem i, hvad de kan ggre med deres liv’. En mulig forklaring herpa kan ses med udgangspunkt i
en holdkoordinators udtalelse: "De har jo fdet meget ud af kurserne, men alligevel fdr de en gjen-
dbner, hvorfor de mdske ikke kan magte alle de nye indtryk og ting, de skal ggre” (1bid.). Deltager-
ne kan saledes blive konfronteret med, at ansvaret for hiandtering af deres sygdom hviler pa
dem selv. En koordinator udtaler i forleengelse heraf: "Deltagere pa livsstilshold fdr ogsd at vide,
at de md alt, de skal bare veere opmaerksomme pd maengderne. Og for mange af dem kan det veere
kaempe stort og sveert at fd at vide, fordi der stdr jo ikke nogen med en lgftet pegefinger. De far jo
ikke nogle konkrete retninger for, hvad de pracis md og ikke md” (Bilag H, 2016:13). Det, at del-
tagerne oplever tilbagegang i forhold til deres kompetencer, kan sdledes vaere bestemt af man-
gel pa konkrete retningslinjer. Deltagerne opnar en stgrre maengde viden samt muligheder, men
de skal selv navigere mellem, hvordan disse mestres, hvilket kan veere vanskeligt. Deltagerne
bliver dertil opmarksomgjort pa deres eget ansvar, som kan vaere overvaeldende, hvilket kan
vaere en mulig forklaring pa den umiddelbare tilbagegang i forhold til dette parameter.

To af de fire indikatorer for KRAM er yderligere overreprzaesenteret i denne klynge, hvor
20% oplever en yderst positiv fremgang i forhold til motion, mens 60% af deltagerne oplever en
positiv udvikling i forhold til at spise sundere. Dette bekreefter andre studier ligeledes, idet hyp-
pigere motion og bedre kostvaner anses som et almindeligt udbytte af patientuddannelser,
mens hgjere fysik aktivitet er blevet direkte forbundet med bedre mestringsevner (Melchoir et
al, 2014, Bonsaksen et al., 2012).

[ forhold til oplevelsen af sammenhzeng i tilveerelsen, er 48% af klyngen en gang i mellem
gode til at finde en lgsning pa problemer, hvilket indikerer en moderat grad af handterbarhed.

76% af klyngen oplever yderligere en gang imellem, at ting som de kommer ud for i deres dag-
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ligdag, er vanskelige at forst, hvilket angiver en moderat grad af meningsfuldhed, hvor en teo-
retisk forklaring kan findes i Antonovskys teori. Deltagere som ikke besidder en hgj oplevelse af
sammenhang i tilveerelsen, kan have feaerre tilstraekkelige ressourcer og mod pa at handtere de
udfordringer, der fglger en alvorlig sygdom sammenlignet med deltagere med en hgj grad af
oplevelse af sammenhaeng. Dette ses i lyset af, at Antonovsky som tidligere naevnt forbinder
sunde individer med evnen til at handtere udfordringer (Antonovsky, 2000:164). Deltagere med
en moderat oplevelse af sammenhang i tilvaerelsen kan siledes opna et positivt udbytte af
sundhedskurserne, idet de her kan opna bedre handtering og mening med deres sygdomsramte
hverdagsliv gennem ny viden og mestringsstrategier, hvilket kan veere en forklarende faktor for,
at deltagerne i denne klynge oplever fremgang som udbytte.

I denne klynge er det serligt relevant at rette blikket mod SF12-faktorerne, hvor der op-
leves positiv fremgang pa et fglelsesmaessigt plan. 60% af klyngen har inden for de seneste fire
uger i mindre grad oplevet, at de har udfgrt deres arbejde eller andre aktiviteter mindre om-
hyggeligt, end de plejer grundet fglelsesmaessige problemer, mens 56% af deltagerne i klyngen i
mindre grad har ndet mindre, end de gerne ville pa grund af fglelsesmaessige udfordringer. Det
fglelsesmaessige helbreds betydning for udbyttet af sundhedskurser, undersgger Bonsaksen et
al. (2012) ligeledes, hvor mindre fglelsesmaessig reaktion pa sygdom er direkte forbundet med
bedre mestringsevner blandt overvaegtige (Bonsaksen et al., 2012:335). Dette kan ses i relation
til, at det at lide af en kronisk eller leengerevarende sygdom ofte kan medfgre vanskelige falel-
sesmaessige problemer, hvor det er vigtigt at identificere og handtere disse pa en hensigtsmaes-
sig made (Komiteen for Sundhedsoplysning, 2016). Dette kan opnas gennem sundhedskurser,
hvilket medfgrer bedre mestring, som denne klynge er et udtryk for. Deltagerne i klyngen har
ligeledes pa det fysiske plan oplevet en positiv udvikling, idet 60% inden for de seneste fire uger
i mindre grad har ndet mindre end de gerne ville, mens 60% ligeledes i mindre grad har vzeret
begreenset i hvilken slags arbejde eller andre aktiviteter, de har kunne udfgre pa grund af deres
fysiske helbred. I denne klynge er fremgang i det fysiske helbred sdledes forbundet med bedre
mestringsevner, hvilket ligeledes konkluderes i tidligere studier (Dattalo et al., 2012; Jerant et
al,, 2005; Bonsaksen, 2012). I denne henseende kan der saledes vaere tale om, at et positivt ud-
bytte er betinget af deltagernes fysisk forbedrede ressourcer, hvilket ogsa konkluderes i korre-
spondanceanalysen jf. Figur 10. Dette kan saledes vaere et udtryk for, at deltagerne i denne
klynge revurderer deres sygdomsramte situation, hvorved de gennem forbedrede fysiske og
folelsesmaessige ressourcer fra sundhedskurserne har eendret praksis, hvorved de har fiet et
positivt udbytte.

Det er yderligere interessant at navne, at der i denne klynge er en stor underreprasenta-
tivitet af deltagere mellem 71-86 ar, idet bare 4% indgar heri. Dette stemmer overens med den

tidligere tolkning af alders betydning for udbyttet af sundhedskurser fra korrespondanceanaly-
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sen, hvor zldre deltagere i hgjere grad oplever stilstand som udbytte af sundhedskurserne jf.
Figur 11, mens deltagerne i denne klynge netop oplever fremgang og dermed bedre mestrings-
evner i relation til egen sygdomsramt hverdagsliv.

Klynge 3 indeholder deltagere, der oplever en mindre tilbagegang pa fa mestringsmodali-
teter, mens de modsat oplever fremgang pa over halvdelen af disse, som specielt omhandler de-
res fglelsesmaessige tilstand, hvorfor denne klynge benaevnes: Emotionel fremgang. Denne Kklyn-
ge indeholder specielt livsstilsholddeltagere samt deltagere der oplever mere fysisk og fglel-
sesmaessig velbefindende. Flere deltagere i klyngen er engang imellem gode til at finde lgsnin-
ger pa problemer og har herved en moderat af handterbarhed, mens andre deltagere engang
imellem oplever, at ting kan vere sveere at forsta i hverdagen, hvorved de har en moderat grad

af meningsfuldhed i tilveerelsen.

Klynge 4: Almen

Den fjerde og stgrste af de seks klynger indeholder 39% af individerne. Deltagerne i denne
klynge oplever fremgang pa otte af de aktive HeiQ-spgrgsmal, der gér pa tveers af de overordne-
de otte temaer. Placeringen af klyngen stemmer overens med dette, idet den placerer sig til ven-
stre i korrespondancekortet, hvilket indikerer fremgang som udbytte. Det forholder sig over-
ordnet saledes, at 44% af deltagerne i klyngen i hgjere grad ‘holder ngje gje med deres helbred,
og gor hvad der skal til for, at deres sundhedstilstand forbliver sd god som muligt’, mens 46% ’de
fleste af ugens dage gor mere af det, som de virkelig godt kan lide’. 36% af deltagerne i klyngen
oplever desuden, at de er blevet bedre til at ‘tackle deres helbredsproblemer’ samt blevet mere
‘involveret i livet’. 31% i denne klynge oplever deslige, at de i hgjere grad har ‘realistiske forvent-
ninger til, hvad de kan og ikke kan, deres helbred taget i betragtning’, mens 37% i forlangelse
heraf i mindre grad oplever, at deres 'helbredsproblemer gdelaegger deres liv’. 29% af klyngen
oplever desuden, at de i hgjere grad 'har muligheder nok, hvor de kan tale om deres helbredspro-
blemer med folk, som forstdr’, mens 41% i hgjere grad ‘laver mindst én slags fysisk aktivitet i
mindst 30 min. hver dag’.

Med afseet i disse spgrgsmal er der i denne klynge et forhgjet fokus pa specielt handtering
og mestringsevner, hvilket netop er mélet for sundhedskurserne i Vejle Kommune (Vejle Kom-
mune, 2015). Dette skal ses i relation til, at deltagerne blandt andet retter mere opmarksomhed
mod deres sygdom, sgger at optimere deres livskvalitet, aktivt tackler deres helbredsproblemer
og involverer sig mere i livet. Der kan herved vzere tale om, at der er sket en regulering af delta-
gernes egenskaber, hvilket har resulteret i bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv som
udbytte, idet deltagerne i denne klynge er blevet bedre til at handtere udfordringer forbundet
med deres helbred. I relation hertil er det i empiriske sammenhaenge konkluderet, at evnen til

at kunne forsta og tackle symptomer, stgttende omgivelser, positive copingstrategier, tillid til
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sundhedspersonale og generel optimisme er positivt givende faktorer for at opnd mestring (Si-
abani et al. 2013). Dette bekreeftes ligeledes i studiet af Marthedal et al. (2011), hvor flere delta-
gere naevner, at de har lzert at opstille realistiske mal, der resulterer i succesoplevelser (Marte-
dal et al. 2011;26), mens Melchoir et al. (2014) finder, at tiltroen til egne evner i relation til
handtering af egen sygdom og handtering af fglelser er et udbytte, som kan opnas efter blot 6
uger i et patientuddannelsesforlgb (Melchoir et al., 2014:445).

I relation til KRAM-faktorerne, dyrker 42% af deltagerne i denne klynge mere motion,
men bemeaerkelsesveerdigt er det dog, at 36% af klyngen oplever tilbagegang i forhold indtag af
sund kost, hvorfor deltagerne i mindre grad spiser forskellige former for grgntsager end fgr
kurset. Dette umiddelbare divergerende resultat kan forklares ud fra en holdkoordinators udta-
lelse: ”Jeg synes, vi er ekstremt opmaerksomme pd det her med balancen mellem, hvor let det er at
spise et antal kalorier, men hvor svart det er at forbrande dem igen. Jeg tror mere, det handler om
erligheden” (Bilag H, 2016:13). Denne erlighed omhandler, at deltagerne gennem sundheds-
kurserne ggres opmeerksomme pd, hvad de i virkeligheden spiser, hvilket underbygges af fgl-
gende: "Mdske de lyver lidt overfor sig selv, ndr de starter pd et hold. Det, at gd i en proces pd et
kursus kan ggre, at man taenker; "hov, jeg troede, jeg spiste en marsbar til jul, men jeg gor det fak-
tisk hver lgrdag” (Bilag H, 2016:13). Stgrre opmeerksomhed pa spisevaner og zrligheden over-
for sig selv kan saledes veere mulig forklaring pa, hvorfor deltagerne i denne klynge umiddelbart
spiser mere usund kost. Der behgver saledes ikke vere tale om, at de reelt spiser mere usundt,
men at de ved baseline ikke har haft den samme indsigt i deres kostvaner og herved veeret i
stand til at angive det reelle indtag af usund kost. En holdkoordinator udtaler i forleengelse her-
af: “Jeg tror ikke, der er mange af deltagerne, der reelt begynder at spise mere usundt, men de bli-
ver opmarksomme pd deres spisevaner og mdske ogsd mere opmarksomme pd, hvad der er sund
og usund kost. Jeg tror generelt, det omhandler, at zrligheden spiller ind. Og det er jo et keempe
skridt i den sunde retning, at de ikke lyver sd meget overfor sig selv, som de gjorde for” (1bid.). Del-
tagernes referenceramme kan herved vare af betydning for, hvordan spgrgsmal besvares, hvor
denne kan vare sndret markant i forbindelse med angivelsen af kostvaner fra baselinespgrge-
skemaet til opfglgningsspgrgeskemaet. Deltagernes usunde spisevaner kan saledes vaere et re-
sultat af nye kostopfattelser frem for reel stgrre indtag af usund kost.

Der er ingen overrepreaesentativitet af supplementaere variable, hvorfor denne klynge ud-
trykker en mere generel og broget tendens pa tveers af holddeltagerne. Det kan dog udledes, at
deltagerne i klyngen i hgj grad er stand til at handtere deres situation og hermed fanger en posi-
tiv mestringstendens som udbytte efter hovedforlgbet. Den fjerde klynge synes saledes at ind-
fange en generel fremgangstendens for over en tredjedel af deltagerne, hvorfor denne klynge

benavnes: Almen.
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Klynge 5: Fremgang
Den femte klynge indeholder 10% af deltagerne, hvor der i denne ses en fremgang pa 33 af
HeiQ-variablene. Dette ggr sig geeldende pa tveers af syv ud af de otte overordnede temaer, hvor
deltagerne oplever femgang i forhold til 'Positiv livsindstilling’, "Sundhedsprioritering’, 'Sund-
hedsorienterede kompetencer’, 'Konstruktiv indstilling’, 'Relation til sundhedspersonale’, 'Social
stgtte’ og til dels '"Handtering og selvindsigt’. Klyngen placerer sig i hgjre, gverste kvadrant i
korrespondancekortet, hvilket underbygger det positive udviklingsudbytte. Modaliteter som
specielt er overrepraesenteret, omhandler, at 78% af deltagerne i denne klynge i stigende grad
oplever, at de ’far dekket deres behov gennem eksisterende sundhedstilbud’ samt at de de fleste af
ugens dage gor noget, som de virkelig godt kan lide’. Derudover afszaetter 75% af klyngen 'de fleste
af ugens dage mere tid til at ggre noget for deres sundhed’, mens 65% i hgjere grad ‘forsgger at fd
det bedste ud af deres liv’. 70% af klyngen oplever desuden fremgang i forhold til, at de selv me-
ner, at 'de er aktivt involveret i livet’. | denne klynge ses saledes en stgrre orientering mod gene-
relt at leve bedre med alvorlig sygdom, hvorved der kan vare tale om problemlgsende handlen,
idet deltagerne i denne klynge gennem regulering af egenskaber tilleert fra sundhedskurserne,
synes at opna bedre mestringsevner og derfor har formaet at zendre praksis mod mere sund-
hedsorienteret adfeerd jf. afsnit 2.1.1. [ denne klynge er to indikatorer for KRAM-faktorerne
overreprasenteret, hvor 30% oplever en 'ekstrem fremgang’ i forhold til at dyrke motion, mens
28% af deltagerne heri oplever en 'ekstrem fremgang’ i forhold til at spise sundere kost. Dette
bekreaefter tidligere studier som udbytte af patientuddannelser (Melchoir et al. 2014, Bonsaksen
etal. 2012).

Det ses yderligere, at denne klynge er overrepraesenteret af to SF12-variable omhandlen-
de deltagernes fglelsesmaessige og fysiske helbred. Pa det fysiske plan har 58% af deltagerne i
klyngen inden for de seneste fire uger i mindre grad veeret begraenset i hvilken slags arbejde
eller andre aktiviteter, de har kunnet udfgre pa grund af deres fysiske helbred. 53% af klyngen
har ligeledes i mindre grad inden for de seneste fire uger fglt, at de har udfgrt arbejde eller an-
dre aktiviteter mindre omhyggeligt, end de plejer pa grund af fglelsesmaessige problemer. Disse
fund stemmer overens med ovenstdende empiriske kontekstualisering i klynge 3, hvor delta-
gerne ligeledes oplever fremgang pa fysiske og psykiske parametre samt bedre mestring som
udbytte af sundhedskurserne. Her ses det, at det at lide under alvorlig sygdom ofte medfgrer
folelsesmaessige problemer (Komiteen for Sundhedsoplysning, 2016), men handteres disse
gennem sundhedskurser, kan deltagerne opna bedre mestringsevner, hvilket understreges i
denne klynge. I relation til det fysiske helbred, konkluderer studier, at forbedring heraf er for-
bundet med bedre mestring og herunder handtering af egen sygdom (Dattalo et al., 2012; Jerant
et al,, 2005; Bonsaksen, 2012), hvilket ligeledes bekrzeftes i denne klynge. Der kan saledes veere
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tale om, at et positivt udbytte er betinget af deltagernes fysiske og psykiske forbedrede ressour-
cer, som ligeledes konkluderes i korrespondanceanalysen jf. Figur 9 og Figur 16.

Den femte klynge synes saledes overvejende at omhandle deltagere med et positivt udbyt-
te af sundhedskurserne i Vejle Kommune, hvorfor den benaevnes: Fremgang. Det er specielt fg-
lelsesmaessige og fysiske forhold som har betydning for det positive udbyttet i relation til denne

klynge.

Klynge 6: Steerk tilbagegang

Den sjette og sidste klynge med 10% af individerne favner deltagere, der oplever tilbagegang pa
30 af HeiQ-variablene. Der er i denne klynge ingen KRAM-faktorer, som er overrepraesenteret,
mens de overreprasenterede HeiQ-variable fordeler sig pa tveers af samtlige otte temaer; "Posi-
tiv livsindstilling’, 'Sundhedsprioritering’, 'Sundhedsorienterede kompetencer’, 'Konstruktiv
indstilling’, til dels "Handtering og selvindsigt’, 'Relation til sundhedspersonale’, 'Social stgtte’
samt 'Fglelsesmaessig tilstand’. Dette stemmer overens med klyngens placering i hgjre, gverste
kvadrant i korrespondancekortet, hvilket indikerer forandring i form af tilbagegang. De modali-
teter, der iszer er overreprasenteret, er, at 76% af klyngen i mindre grad fgler, at ‘de fdr daekket
deres behov gennem eksisterende sundhedstilbud’. Siabani et al. (2013) understreger relationen
til sundhedspersonalet som en afggrende faktor for et positivt udbytte af patientuddannelser,
idet tillid til sundhedspersonale har betydning for bedre mestringsevner (Siabani et al. 2013). 1
denne klynge bekrzftes en lignende sammenhaeng, dog med modsat fortegn saledes, at mang-
lende relationer til sundhedspersonalet forbindes med manglende udbytte. 78% af klyngen op-
lever desuden i mindre grad, at de i det store hele har venner og familie, som tager sig godt af
dem’. 68% oplever dertil i mindre grad, at de 'har muligheder nok, hvor de kan tale om deres hel-
bredsproblemer med andre’, mens 60% af klyngen i lavere grad ‘indgdr i et samarbejde med deres
lzege og andet sundhedspersonale’. Der er saledes to temaer, som specielt ggr sig gaeldende i for-
hold til deltagerne i denne klynge, hvilket er relateret til henholdsvis sundhedspersonalet og
social stgtte, hvilket som ressource er bevist afggrende for udbyttet af patientuddannelser
(Bonsaksen et al. 2012; Disler, 2012; Vinther-Jensen & Jensen, 2012; Jerant et al., 2005; Siabani
etal, 2013).

Rettes fokus mod de supplementzere variable, har 41% af deltagerne i klyngen deltaget pa
et KOL-hold, mens 22% har 'anden uddannelse’ end erhvervsuddannelse. Der er i forleengelse
heraf i denne klynge en tydelig overvaegt af deltagere pa 89%, som er pa overfgrselsindkomst. I
denne klynge kan der sdledes vaere tale om, at deltagerne besidder en lavere grad af kulturel og
gkonomisk kapital med afsaet i deres uddannelsesniveau og indkomst. Kapitaler er som tidligere
naevnt ifglge Bourdieu en begrebsligggrelse af et individs ressourcer (Jarvinen 2007:352), som

kan have betydning for deltagernes forudsatninger for at handle efter opstillede retningslinjer,

104



hvilket kan vere afggrende for udbyttet af sundhedskurserne. En teoretisk forklaring pa, hvor-
for lavere uddannede og deltagere med lavere gkonomisk kapital oplever tilbagegang, kan i
Bourdieus optik omhandle, at deltagerne i denne klynge har feerre kulturelle og gkonomiske
ressourcer til at omsaette tilleerte feerdigheder i praksis, nar de vender hjem til deres almindeli-
ge hverdagsliv, hvorfor de som udbytte kan have svaerere ved at opna et positivt udbytte af
sundhedskurserne. Dette synes at kunne underbygges af Disler et al. (2012), hvor lavere social
status anses som en negativ faktor for adgang til sundhedsydelser og et positivt udbytte af pati-
entuddannelser. Det understreges dog, at kun fa studier direkte har diskuteret virkningen af
sociogkonomisk status pa deltageres udbytte af patientuddannelser (Disler et al., 2012; Dattalo
et al, 2012; Siabani et al,, 2013). Klyngen er yderligere karakteriseret ved, at 27% af deltagerne
oplever, at de inden for de seneste fire uger har naet mindre, end det de gerne ville grundet de-
res fysiske helbred. Det fysiske helbreds betydning for et udbytte af patientuddannelser bekreef-
ter Dattalo et al. (2012), idet der findes positiv sammenhang mellem fysisk steerke deltagere og
sandsynlighed for at deltage i patientuddannelser og fa et positivt udbytte heraf (Dattalo et al,,
2012:1074). I denne klynge findes lignende sammenhaeng, men med omvendte fortegn, idet fle-
re deltagere heri fgler sig mere fysisk begreensede, hvorved de ogsa oplever ringere mestrings-
evner.

Deltagerne i den sjette og sidste klynge oplever saledes generelt en tilbagegang pa de fle-
ste HeiQ-parametre, hvorfor denne klynge benzevnes: Sterk tilbagegang. 1 denne klynge indgar
generelt deltagere pa KOL-hold samt deltagere pa overfgrselsindkomst og deltagere med anden
uddannelse end en erhvervsuddannelse. Denne klynge indeholder siledes deltagere med en la-
vere grad af kulturel eller gkonomisk kapital, samt deltagere der ofte fgler sig fysisk begraense-

de.

8.9 Opsummering
Den overordnede tendens er, at klyngerne 3, 4 og 5 oplever generel fremgang i forhold mestring
af eget sygdomsramt hverdagsliv som udbytte af sundhedskurserne, klynge 1 oplever tilstand,
mens klyngerne 2 og 6 oplever tilbagegang. Feelles for fremgangsklyngerne er, at der ses en hgj
grad af handtering, hvorfor deltagerne i disse klynger saledes i hgjere grad er i stand til at me-
stre deres sygdomsramte hverdagsliv sammenlignet med deltagere i de resterende klynger. So-
ciogkonomiske faktorer synes ikke at veere forbundet med bedre mestringsevner som udbytte
af sundhedskurserne, idet udbyttet i stedet er bestemt af deltagernes fysiske og fglelsesmaessige
helbred.

Stilstand i den fgrste klynge kan forklares ved, at deltagerne heri har et solidt udgangs-
punkt fgr sundhedskursernes start i form af gode ressourcer i form af en generel oplevelse af

sammenhang samt hgj kulturel og social kapital, hvor det hgje startniveau kan forklare den
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manglende udvikling. [ klynge 2 og 6 er der derimod ikke den samme grad af handtering til ste-
de, idet der opleves tilbagegang pa modaliteter, som reflekterer dette. Det kan derfor synes es-
sentielt, at der opretholdes fokus pa disse deltagergrupper, sdledes de pa sigt ogsa kan opna et
mere positivt udbytte og dermed bedre mestring af eget hverdagsliv. Klynge 2 oplever en min-
dre markant grad af tilbagegang og indeholder specielt deltagere med et usendret helbredsni-
veau samt en moderat grad af social kapital. Deltagerne i klynge 6 oplever derimod en staerkere
grad af tilbagegang og er karakteriseret ved lavere kulturel og gkonomisk kapital samtidigt
med, at de har vaeret pavirket negativt af deres fysiske helbred. Fzlles for disse to klynger er

saledes den lave kapitalmangde, dog i forskellige afskygninger.

8.10 Multiple binzere logistiske regressioner

De eksplorative fund fra korrespondance- og klyngeanalysen viderefgres i denne tredje analy-
sedel for at nuancere og validere resultaterne herfra. Denne analyse er baseret pd binzere logi-
stiske regressioner med afsaet i akse 1, 2 og 3, som udggr hver sin athaengige, dikotome variabel.
Formadlet er at kontrollere for de supplementzere variables isolerede effekt samt variablenes
effekter i kombination og derved teste forklaringskraften af disse. Forud for de fglgende afsnit
er der under en korrektion af variabelantallet testet for samtlige supplementzere variable for
hver akse for at afggre, hvorvidt kombinationen af flere variable kan skabe givende udfald. I det
fglgende praesenteres den isolerede effekt af alle relevante supplementeervariable for hver akse,
hvorefter den samlede model for hver akse fremgar. Den endelige model er udarbejdet gennem
en lgbende modelkonstruktion, hvor den mest forklaringsstaerke anvendes som den endelige

model57.

8.10.1 Akse 1: Fremgang vs. tilbagegang

[ dette afsnit beskrives den multiple, binzere logistiske regression for fgrsteaksen, som angiver
hvorvidt deltagerne har oplevet fremgang eller tilbagegang pa mestringsparametre og motions-
variablen i relation til udbyttet af sundhedskurserne i Vejle Kommune. Den afhaengige variabel
er binar kodet, hvor 0 = tilbagegang og 1 = fremgang, hvorved deltagernes odds for at opleve
fremgang overfor tilbagegang testes i relation til falgende 11 supplementeere variable, som er af
betydning for fgrsteaksen; kgn, alder, holdnavn, handterbarhed, meningsfuldhed, selvvurderet
helbred, fysisk naet mindre, fysisk begranset, fglelsesmaessigt naet mindre, fglelsesmaessigt ud-

fgrt arbejde samt energiniveauss.

57 Der er i arbejdet med regressionsanalysen mod den endelige model opstillet en raekke lgsningsmodeller, hvor de
supplementzeere variable er testet pa tveers og i forskellige kombinationer, som ikke vil blive gennemgdet specifikt, da
de findes mindre relevante. Samtlige modellgsninger fremgar af Bilag J.

58 Af fortolkningsmaessige arsager er referencekategorien for hver af de supplementaere variable konsekvent den
kategori af de to yderliggende inden for variablen, som har den hgjeste frekvens.
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Tabel 7. Akse 1: Logistisk regression

Isoleret effekt Samlet model

Variabel 0dds Ratio Sig. Nagelkerke 0dds Ratio Sig.

Kgn 0,016

Mand 1,000

Kvinde 1,547 0,036

Alder 0,050

71-86 dr 1,000

18-29 ar 1,821 0,288

30-45 ar 2,391 0,014

46-60 ar 2,139 0,015

61-70 ar ,987 0,962

Hold 0,083

Livsstil 1,000 1,000

Diabetes 0,841 0,561 1,043 0,896

KOL 0,309 0,000 0,346 0,001

Hjerte 0,355 0,000 0,434 0,011

Handterbarhed 0,037

For det meste 1,000 1,000

Nej 1,212 0,718 1,134 0,836

En gang imellem 2,278 0,001 2,261 0,005

Meningsfuldhed 0,035

For det meste 1,000

Nej 2,321 0,036

En gang imellem 1,960 0,009

Selvvurderet helbred 0,029

Helbred +1 1,000

Helbred -1 0,391 0,030

Helbred 0 0,588 0,022

Fysisk ndet mindre 0,034

Fys. ndet mindre +1 1,000 1,000

Fys. ndet mindre -1 0,379 0,004 0,401 0,012

Fys ndet mindre 0 0,692 0,116 0,808 0,397

Fysisk begraenset 0,024

Fysisk begraenset +1 1,000

Fysisk begraenset -1 0,459 0,019

Fysisk begraenset 0 0,692 0,116

Fgl. ndet mindre 0,032

Fpl. ndet mindre +1 1,000

Fgl ndet mindre -1 0,435 0,014

Fgl. ndet mindre 0 0,570 0,017

Fgl. udfert arbejde 0,020

Fol. udfort arb. +1 1,000

Fgl. udfgrt arb. -1 0,660 0,208

Fgl. udfgrt arb. 0 0,577 0,024

Energi 0,041

Energi +1 1,000 1,000

Energi -1 0,560 0,059 0,598 0,123

Energi 0 0,459 0,001 0,550 0,023
Nagelkerke: 0,166

Ovenstaende tabel angiver, at kvindelige deltagere har en signifikant Odds Ratio-vaerdi pa

1,547, hvorved de har halvanden gange stgrre odds for at opleve fremgang sammenlignet med
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mandlige deltagere>?. Aldersvariablen har to signifikante veerdier, hvor 30-45-arige har en Odds
Ratio-vaerdi pa 2,391, mens 46-60-arige har en Odds Ratio-vaerdi pa 2,139. Begge alderskatego-
rier har saledes over dobbelt s hgje odds for at opleve fremgang som udbytte af sundhedskur-
serne sammenlignet med de aldste deltagere mellem 71-86 ar¢0. Holdtype har den hgjeste for-
klaringskraft af de elleve variable pa 8,3% af variansen, hvilket stemmer overens med variab-
lens betydning bade i korrespondance- og klyngeanalysen. Der ses to signifikante kategorier,
hvor KOL-hold har en Odds Ratio-vaerdi pa ,309, mens hjertehold har en Odds Ratio-veerdi pa
,355. Deltagere pa KOL- og hjertehold har derved henholdsvis 69% og 64,5% lavere odds for at
opleve fremgang som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med deltagere pa livsstils-
hold. Dette resultat i kombination med, at der ikke er signifikant forskel mellem livsstils- og dia-
beteshold, stemmer overens med de to foregdende analysedele.

Variablen handterbarhed er baseret pa, om deltagerne plejer at veere gode til at finde en
lgsning pa problemer, der umiddelbart virker hablgse. Her ses en signifikant Odds Ratio-veerdi
pa 2,278 for deltagere, der ’en gang imellem’ er gode til dette, hvorfor disse deltagere har over
dobbelt sa hgje odds for at opleve bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv sammenlignet
med deltagere, der "for det meste’ er gode til at finde lgsninger. Variablen meningsfuldhed, der
omhandler, om deltagerne plejer at opleve deres dagligdag som en kilde til personlig tilfredsstil-
lelse, har to signifikante kategorier. Deltagere der ikke plejer at opleve meningsfuldhed, har en
Odds Ratio-veerdi pa 2,321, mens deltagere der 'en gang imellem’ oplever meningsfuldhed, har
en Odds Ratio-veerdi pa 1,960. Deltagerne har sdledes henholdsvis over dobbelt sa hgje og om-
trent dobbelt sd hgje odds for at opleve fremgang som udbytte af sundhedskurserne sammen-
lignet med deltagere, der 'for det meste’ oplever meningsfuld. Graden af meningsfuldhed og til
dels handterbarhed synes saledes at have betydning i den forstand, at jo lavere grad af dette, jo
stgrre er oddsene for at opleve fremgang som udbytte®?, hvilket stemmer overens med klynge-
analysen jf. klynge 1, 3 og 4. I relation til 'selvvurderet helbred’ fremgar det, at deltagere som
har oplevet tilbagegang i forhold til deres helbred, har en Odds Ratio-veerdi pd ,391, mens delta-
gere, der har et uendret selvvurderet helbred, har en Odds Ratio-veerdi pa ,588. Deltagere der
vurderer deres helbred darligere, har sdledes 61% lavere odds for at opleve bedre mestring
som udbytte, mens deltagere der ikke oplever helbredsmeessig udvikling i en given retning, har
41% lavere odds for dette sammenlignet med deltagere, der vurderer deres helbred bedre. Kor-
respondanceanalysens fund bekraeftes herved, idet jo darligere selvvurderet helbred, desto dar-

ligere mestring som udbytte af sundhedskurserne jf. Figur 9.

59 Denne effekt forsvinder ved inddragelse af en vilkarlig variabel, hvorfor korrespondanceanalysens fund bekraeftes.
Ovenstdende angiver blot den isolerede effekt, hvor der sdledes kan vere tale om en spurigs sammenhaeng.

60 Se fodnote 53.

61Der er dog tale om den isolerede effekt, som forsvinder ved inddragelse af en vilkarlig variabel for meningsfuldhed,
hvorved der kan veere tale om en spurigs sammenhaeng. Korrespondanceanalysens fund bekrzeftes herved, idet An-
tonovskys begreb ikke synes at have betydning for udbyttet langs fgrsteaksen.
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Variablen der angiver, hvorvidt deltagerne inden for de seneste fire uger har naet mindre,
end de gerne ville pa grund af deres fysiske helbred, har én signifikant kategori. Dette er delta-
gere, som har oplevet tilbagegang pa dette parameter med en Odds Ratio-veerdi pa ,379, hvor-
ved disse deltagere har 62% mindre odds for at opleve fremgang sammenlignet med reference-
kategorien. Variablen der angiver, hvorvidt deltagerne inden for de seneste fire uger har veeret
begraenset i arbejde eller andre aktiviteter pa grund af fysisk helbred, har ligeledes én signifi-
kant kategori. Deltagere der oplever tilbagegang pa dette parameter, har en Odds Ratio-vardi
pa ,459. Disse deltagere har derfor 54% mindre odds for at opleve bedre mestring af et syg-
domsramt hverdagsliv som udbytte sammenlignet med referencekategorien, som i mindre grad
oplever, at de har vaeret begraenset grundet deres fysiske helbred efter hovedforlgbet. Dette be-
kreefter korrespondanceanalysens fund, hvor deltagernes fysiske tilstreekkelighed har betyd-
ning for udbyttet langs fgrsteaksen. Det er dog i denne model kun de to yderliggende modalite-
ter, som er signifikant forskellige fra hinanden, hvilket underbygger den logistiske regressions
vaesentlige rolle som supplement til korrespondanceanalysen, da der med denne kan findes me-
re nuancerede resultater. Der skal sdledes vere en vis forskel i niveauet af den fysiske tilstraek-
kelighed, fgrend det kan sluttes, at dette er forbundet med hvilket type af udbytte, deltagerne
oplever.

[ forhold til variablen omhandlende, hvorvidt deltagerne inden for seneste 4 uger har op-
levet, at de har ndet mindre, end de gerne ville pa grund af deres fglelsesmaessige helbred, ses to
signifikante kategorier. Deltagere som i hgjere grad har ndet mindre og dermed oplever tilbage-
gang pa dette parameter, har en Odds Ratio-veerdi pa ,435, mens deltagere, der forbliver i en
uaendret tilstand, har en Odds Ratio pa ,507. Disse deltagere har herved omtrent 50% lavere
odds for at opleve fremgang sammenlignet med deltagere, som i mindre grad oplever, at de har
nadet mindre pa grund af deres fglelsesmaessige helbred. I forhold til hvorvidt deltagerne inden
for seneste 4 uger har udfgrt deres arbejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt, end de
gerne ville grundet deres fglelsesmassige helbred, er der signifikant forskel for deltagere, der
forbliver i uaendret tilstand med en Odds Ratio pa ,577. Deltagere som uzendret har udfgrt ar-
bejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt, har siledes 42% lavere odds for at opleve
bedre mestring sammenlignet med deltagere, der i mindre grad oplever, at de har udfgrt arbej-
de eller aktiviteter mindre omhyggeligt grundet fglelsesmaessigt helbred. Deltagere med et
uaendret energiniveau, har en Odds Ratio-vaerdi pa 459, hvorfor disse deltagere har 54% lavere
odds for at opleve fremgang som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med deltagere,
der har opnaet et hgjere energiniveau. Dette afviger fra korrespondanceanalysens resultater,
hvor der findes markant forskel mellem de to yderliggende modaliteter for energiniveau jf. Fi-
gur 9, mens der her ikke er signifikant forskel mellem disse. Den logistiske regression kan sale-

des teste signifikansen af korrespondanceanalysens resultater, hvor den umiddelbare forskel i
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korrespondanceanalysen mellem de tre modaliteter her mindskes til en enkelt forskel mellem

deltagere, der oplever et uendret energiniveau og de, der oplever en fremgang i dette.

I den endelige model inddrages henholdsvis holdnavn, hdndterbarhed, fysisk ndet mindre og
energiniveau, som det ses i Tabel 7. Denne model er den mest forklaringssteerke, idet den for-
klarer 16,6% af variansen langs fgrsteaksen. I modellen har holdvariablen stadig to signifikante
kategorier, hvor KOL-hold har en Odds Ratio-veerdi pa,346, mens hjertehold har en Odds Ratio-
veerdi pa ,434. Deltagere pa KOL-hold og hjertehold har herved henholdsvis 65% og 56% lavere
odds for at opleve bedre mestringsevner som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med
deltagere pa livsstilshold. I relation til hdndterbarhed har deltagere, der 'en gang imellem’ ople-
ver dette en Odds Ratio pa 2,261, hvorfor disse deltagere har over dobbelt sa hgje odds for at
opleve fremgang sammenlignet med deltagere, som 'for det meste 'oplever handterbarhed. Det-
te synes at veere et interessant fund for fgrsteaksen, idet handterbarhed ikke relaterer sig til
fgrsteaksen i korrespondanceanalysen, hvilket understreger den logistiske regressions supple-
rende funktion for korrespondanceanalysen. At en lavere grad af handterbarhed resulterer i et
positivt udbytte af sundhedskurserne, bekreeftes dog i klyngeanalyse jf. klynge 3 og 4, hvorved
resultatet validerer klyngeanalysens fund. Rettes fokus i stedet mod, hvorvidt deltagerne inden
for de seneste fire uger har ndet mindre, end de gerne ville pa grund af deres fysiske helbred,
ses det, at deltagere, som har ndet mindre grundet fysisk helbred, har en Odds Ratio-veardi pa
,401. Disse deltagere har sidledes 60% mindre odds for at opleve bedre mestring af et sygdoms-
ramt hverdagsliv som udbytte sammenlignet med referencekategorien, der er deltagere, som i
mindre grad oplever, at de har ndet mindre pa grund af deres fysiske helbred. I forhold til delta-
gernes energiniveau, har deltagere med uzendret energiniveau en Odds Ratio-veerdi pa ,550,
hvorfor disse har 45% lavere odds for at opleve fremgang sammenlignet med deltagere, som
har fiet et hgjere energiniveau.

Der er testet for, hvor godt regressionsmodellen stemmer overens med dataseettet, hvor
resultatet angiver en insignifikant Hosmer-verdi (,433), hvorfor modellens gyldighed ikke kan
betvivles. En lavere grad af handterbarhed synes sdledes at have stgrst betydning for bedre me-
string af et sygdomsramt hverdagsliv som udbytte, mens deltagere pa et hjerte- og KOL-hold
ligeledes har lavere odds for at opleve dette. Specielt deltagernes fysiske helbreds indflydelse
pa, hvorvidt de nar mindre og deres energiniveau synes hertil at veere af betydning, hvorfor dis-

se resultater validerer resultaterne fra korrespondance- og klyngeanalysen.
8.10.2 Akse 2: Forandring vs. stilstand

[ dette afsnit beskrives den multiple, binaere logistiske regression i forhold til andenaksen, som

angiver, hvorvidt deltagerne oplever forandring i en given retning eller stilstand som udbytte af
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sundhedskurserne i Vejle Kommune. Variablen for andenaksen er som fgrsteaksen kodet binaert
med veerdierne 0 = forandring og 1 = stilstand, hvorved der testes for deltagernes odds for at
opleve stilstand overfor forandring. Fglgende syv supplementzre variable har en isoleret, signi-
fikant betydning herfor; kgn, alder, uddannelse, social kapital, holdnavn, hdndterbarhed og me-

ningsfuldhed.

Tabel 8. Akse 2: Logistisk regression

Isoleret effekt Samlet model
Variabel 0dds Ratio Sig. Nagelkerke 0dds Ratio Sig.
Ken 0,018
Mand 1,000
Kvinde 0,629 0,026
Alder 0,064
71-86 dr 1,000 1,000
18-29 ar 0,207 0,011 0,484 0,305
30-45 ar 0,277 0,001 0,415 0,046
46-60 ar 0,692 0,236 0,904 0,771
61-70 ar 0,767 0,357 0,767 0,385
Erhvervsuddannelse 0,044
Nej 1,000 1,000
Et/fl. kurser 0,932 0,869 0,812 0,650
Faglert/KVU 1,833 0,039 1,716 0,097
MVU 1,546 0,183 1,191 0,625
LVU 6,211 0,008 4,707 0,036
Anden uddannelse 1,433 0,388 1,171 0,724
Social kapital 0,057
Meget hgj social kapital 1,000
Lav social kapital 0,315 0,008
Moderat social kapital 0,465 0,011
Hgj social kapital 0,774 0,774
Holdnavn 0,077
Livsstilshold 1,000 1,000
Diabeteshold 2,375 0,004 2,071 0,034
KOL-hold 2,058 0,015 1,439 0,316
Hjertehold 3,941 0,000 2,393 0,014
Handterbarhed 0,052
For det meste 1,000 1,000
Nej 0,415 0,123 0,835 0,774
En gang i mellem 0,394 0,000 0,494 0,012
Meningsfuldhed 0,089
For det meste 1,000
Nej 0,146 0,000
En gang i mellem 0,442 0,002

Nagelkerke ,134

Tabel 8 angiver, at kvinder har en signifikant Odds Ratio-veerdi pa ,629, hvorved de har 37%
lavere odds for at opleve stilstand sammenlignet med mandé2. Aldersvariablen har to signifi-

kante kategorier, hvor de 18-29-arige og 30-45-arige har en Odds Ratio-veaerdi pa henholdsvis

62 Denne effekt forsvinder ved inddragelse af en vilkarlig variabel, hvorfor korrespondanceanalysens fund bekraeftes.
Ovenstdende angiver blot den isolerede effekt, hvor der sdledes kan vere tale om en spurigs sammenhang.
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,207 og ,277. De to alderskategorier har sdledes henholdsvis 76% og 72% mindre odds for at
opleve stilstand i deres mestringsevner som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med
den zeldste alderskategori med de 71-86-arige, hvilket stemmer overens med kategoriernes pla-
cering i korrespondancekortet. I forhold til deltagernes uddannelsesniveau har denne ligeledes
to signifikante kategorier. Deltagere, som er faglerte eller har en kort videregdende uddannelse,
har en Odds Ratio-verdi pa 1,833, hvorved de har omtrent dobbelt sa hgje odds for at opleve
stilstand som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med deltagere, der ikke har en er-
hvervsuddannelse. Deltagere med en lang videregaende uddannelse har derimod en Odds Ratio-
veerdi pa 6,211, hvorved disse har mere end seks gange sd hgje odds for at forblive i en usendret
tilstand som udbytte sammenlignet med deltagere, som ikke har en erhvervsuddannelse. Dette
stemmer overens med korrespondanceanalysen, hvor jo hgjere uddannelsesniveau deltagerne
har, desto stgrre er tendensen til at opleve stilstand pa mestringsparametrene. Flere uddannel-
seskategorier er dog insignifikante i modellen, hvilket skal holdes in mente, nar ovenstdende
konkluderes.

Variablen social kapital har to signifikante kategorier, hvor deltagere med lav social kapi-
tal har en Odds Ratio-veerdi pa ,315, mens deltagere med moderat social kapital har en Odds
Ratio-verdi pa ,465. Deltagerne har saledes henholdsvis 68% og 53% mindre odds for at opleve
stilstand i deres mestringsevner som udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med referen-
cekategorien, som har meget hgj social kapital. Dette stemmer overens ved kategoriernes mar-
kante lodrette fordeling i korrespondancekortet, hvor jo lavere social kapital, jo stgrre er ten-
densen til, at deltagerne oplever forandring i en given retning som udbytte af sundhedskurser-
ne. Differentieringen mellem hgj og meget hgj social kapital er dog ikke af betydning, hvilket
ogsa bekraftes i korrespondanceanalyse jf. Figur 12. I forbindelse med holdtypen har diabetes-
hold en Odds Ratio-veerdi pa 2,375, mens KOL-hold har en pa 2,058 og hjertehold har en pa
3,941. Diabetesdeltagere har sdledes omtrent 2,5 gange stgrre odds for at opleve stilstand, KOL-
holddeltagere har omtrent dobbelt sa store odds, mens hjertedeltagere har naesten fire gange sa
hgje odds for at opleve stilstand i deres mestringsevner som udbytte sammenlignet med delta-
gere pa livsstilshold. Hjertehold har saledes den hgjeste sandsynlighed for at opleve stilstand,
hvilket stemmer overens med korrespondanceanalysen jf. Figur 13. Der synes herved at veere
store forskelle holdene imellem, hvilket kan underbygges af ovenstaende forklaring fra korre-
spondanceanalysen om differentiering mellem holdtyperne jf. Figur 13.

[ forhold til handterbarhed har deltagere som ’en gang i mellem’ plejer at veere gode til at
finde en lgsning pa problemer eller vanskeligheder, som umiddelbart virker hablgse en Odds
Ratio-vaerdi pa ,394. Disse deltagere har sidledes 61% lavere odds for at opleve stilstand som
udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med referencekategorien, som ’for det meste’ er

gode til at finde lgsninger. Variablen meningsfuldhed, som er baseret p3, hvor ofte deltagerne
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plejer at opleve deres dagligdag som en Kkilde til personlig tilfredsstillelse, har den hgjeste isole-
rede forklaringskraft pa 8,9% af den samlede varians, hvorfor denne specielt er vaesentlig for
udbyttet langs andenaksen. Denne variabel har to signifikante kategorier, hvor deltagere der
ikke plejer at opleve deres dagligdag som Kkilde til personlig tilfredsstillelse har en Odds Ratio-
veerdi pa ,146, mens deltagere der 'en gang imellem’ oplever dette, har en Odds Ratio-vaerdi pa
,442. Deltagerne har sdledes henholdsvis 85% og 56% mindre odds for at opleve stilstand som
udbytte af sundhedskurserne sammenlignet med referencekategorien. Graden af handterbar-
hed og meningsfuldhed har sdledes betydning i den forstand, at jo lavere grad af handterbarhed
og meningsfuldhed, desto lavere er oddsene for at opleve stilstand ligeledes, hvilket stemmer

overens med udlaegningen i klyngeanalysen jf. klynge 1, 3 og 4.

[ den endelige model inddrages henholdsvis alder, uddannelse og holdnavn, som ses i Tabel 9.
Denne regressionsmodel er den mest forklaringssteerke langs andenaksen, idet den kan forklare
13,4% af den samlede varians. De supplementeervariable, der inddrages i den samlede model
stemmer overens med korrespondance- samt klyngeanalysens resultater, mens betydningen af
social kapital, som ligeledes fremhaeves heri, ikke leengere er af signifikant betydning. Modellen
kan herved synligggre dele af de karakteristika, som i kombination kan have signifikant betyd-
ning for differentieringen langs andenaksen. I modellen har aldersvariablen kun én signifikant
kategori63, hvor de 30-45-arige har en Odds pa ,415, hvorved disse har omtrent 58% mindre
odds for at opleve stilstand i udbyttet sammenlignet med de zldste deltagere. Erhvervsuddan-
nelse har ligeledes én signifikant kategorié4, hvor deltagere med en lang videregdende uddan-
nelse har en Odds Ratio-vaerdi pa 4,707 og har dermed omtrent fem gange sa store odds for at
opleve uzendret mestringsevner sammenlignet med deltagere uden en erhvervsuddannelse. Der
ses saledes en markant forskel pa de hgjtuddannede og gvrige deltagere, hvorved det bekreeftes,
at specielt uddannelsesniveauet har betydning for udbyttet af sundhedskurserne i relation til
andenaksen. | den samlede model har holdtypen to signifikante kategorier, hvor diabeteshold
har en Odds Ratio-veerdi pa 2,071, mens hjertehold har en Odds Ratio-veerdi pa 2,39365. Delta-
gere pa diabeteshold har siledes dobbelt sa hgje odds for at opleve stilstand pd deres me-
stringsevner sammenlignet med livsstilsdeltagere, mens deltagere pa et hjertehold har tet pa
2,5 gange stgrre odds for dette. Hjertehold har siledes stadig de hgjeste odds for at opleve
uendret mestring af deres sygdomsramte hverdagsliv, hvilket stemmer overens med korre-

spondanceanalysens fund jf. Figur 13.

63 En af alderskategorierne bliver insignifikante ved inddragelse af flere variable, hvorved der kan vzere tale om spu-
rigs sammenhang.

64 En af uddannelseskategorierne bliver insignifikante med inddragelse af flere variable, hvorved der kan veere tale
om spurigs sammenhaeng.

65 0dds Ratio-veerdien eendrer sig markant for de to signifikante holdkategorier, hvorfor der er testet for samtlige
interaktionskombinationer, som dog ikke gav signifikante resultater.

113



Der er testet for, hvor godt denne regressionsmodel stemmer overens med data, hvor der
angives en insignifikant Hosmer-veerdi (,078), hvorfor modellens gyldighed ikke kan betvivles,
idet dataseettet reelt passer hertil. Uddannelsesniveau er specielt bemaerkelsesvardig, idet den-
ne variabel har stgrst betydning for at mestre et sygdomsramt hverdagsliv i samme grad som
fgr hovedlgbet, mens deltagere pa et hjertehold ligeledes har stgrst odds for dette. De 30-45-
arige har modsat lavere odds for at mestre et sygdomsramte hverdagsliv i samme grad som fgr
hovedforlgbet sammenlignet med de ldste deltagere. Disse resultater synes sdledes pa én gang
at validere resultaterne fra korrespondance- og klyngeanalysen, idet de genfindes heri, hvor
denne multiple, binzere logistiske regression yderligere underbygger faktorerne i kombination
og angiver et mere nuanceret billede af, hvad der har betydning for at opna et udbyttet langs

andenaksen.

8.10.3 Akse 3: Fglelsesmassig fremgang vs. tilbagegang

Der er, som for de to fgrste akser, foretaget en multipel, binaer regressionsanalyse for den tredje
principalakse, der angiver deltagernes udbytte af sundhedskurserne i form af fglelsesmaessig
fremgang overfor tilbagegang. Den afheengige variabel for tredjeaksen er kodet binaert med
veerdien 0 = fglelsesmaessige tilbagegang og 1 = fglelsesmaessig fremgang, hvorfor der testes for
deltagernes odds for at opleve fglelsesmaessige fremgang overfor tilbagegang i relation til eget
helbred. De fire supplementzere variable, der har en isoleret betydning herfor er; holdnavn,

selvvurderet helbred, fglelsesmassigt ndet mindre og fglelsesmaessigt udfgrt arbejde.

Tabel 9. Akse 3: Logistisk regression

Isoleret effekt Samlet model
Variabel 0dds Ratio Sig. Nagelkerke 0dds Ratio Sig.
Holdnavn 0,021
Livsstil 1,000
Diabetes 0,671 0,180
KOL 0,768 0,369
Hjerte 0,507 0,020
Selvvurderet helbred 0,041
Helbred +1 1,000 1,000
Helbred -1 0,357 0,017 0,470 0,093
Helbred 0 0,507 0,004 0,608 0,045
Fgl. ndet mindre 0,064
Fal. ndet mindre +1 1,000 1,000
Fgl. ndet mindre -1 0,348 0,000 0,303 0,001
Fgl. ndet mindre 0 0,623 0,050 0,673 0,108
Fgl. udfert arbejde 0,024
Fol. udfgrt arbejde +1 1,000
Fgl. udfgrt arbejde -1 0,451 0,018
Fgl. udfgrt arbejde 0 0,663 0,097
Nagelkerke 0,083
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Den fgrste relevante variabel er holdnavn, som har én signifikant kategori i form af hjertehold,
der har en Odds Ratio-veerdi pa ,507. Hjerteholdsdeltagere har saledes 49% lavere odds for at
opleve fglelsesmaessig fremgang forbundet med deres helbred sammenlignet med deltagere pa
livsstilshold. At holdvariablen kun har én signifikant veerdi stemmer overens med korrespon-
danceanalysens fund, idet der her ses en stor spredning af individerne i korrespondancekortet
tilhgrerende de fire hold jf. Figur 13, hvorfor det heri konkluderes, at hold ikke har betydning
for udbyttet langs tredjeaksen. Dette kan yderligere underbygges af, at den isolerede effekt mel-
lem hjerte- og livsstilshold forsvinder ved inddragelse af en vilkarlig anden variabel, hvorved
ovenstaende blot kan veere udtryk for en spurigs sammenhang. Selvvurderet helbred har to
signifikante kategorier, hvor deltagere, der har faet et darligere selvvurderet helbred, har en
Odds Ratio-veerdi pa,357, mens deltagere, der oplever samme helbredstilstand, har en veerdi pa
,507. Deltagerne har saledes henholdsvis 64% og 49% lavere odds for at opleve fglelsesmaessig
fremgang forbundet med deres helbred sammenlignet med referencekategorien, der oplever
fremgang i selvvurderet helbred. Dette genfindes i korrespondanceanalysen, hvor selvvurderet
helbred og falelsesmaessige fremgang som udbytte anses som interdependente jf. Figur 17.
Variablen der angiver, hvorvidt deltagerne inden for seneste 4 uger har oplevet, at de har
ndet mindre, end de gerne ville pa grund af deres fglelsesmaessige helbred, har to signifikante
kategorier samt den stgrste isolerede forklaringskraft pa 6,4% for udbyttet langs tredjeaksen.
Denne variabel kan saledes isoleret set forklare 6,4% af den samlede varians af udbyttet langs
tredjeaksen, hvilket ggr den til den mest betydningsfulde variabel. Deltagere, som har oplevet
tilbagegang i forhold til denne variabel, har en Odds Ratio-veerdi pa ,348, mens deltagere, der i
samme grad har ndet mindre end fgr hovedforlgbet, har en Odds Ratio-veerdi pd ,623. Disse del-
tagere har sdledes henholdsvis 65% og 38% lavere odds for at opleve fglelsesmeessig fremgang
sammenlignet med deltagere, som i mindre har ndet mindre grundet deres fglelsesmaessige hel-
bred. Variablen der omhandler, hvorvidt deltagerne inden for de seneste 4 uger har udfgrt de-
res arbejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt, end de gerne ville pa grund af deres fg-
lelsesmaessige helbred, har én signifikant kategori. Deltagere der oplever tilbagegang i forbin-
delse med denne variabel, har en Odds Ratio-verdi pa ,451, hvormed de har 55% lavere odds
for at opleve fglelsesmeessig fremgang forbundet med deres helbred sammenlignet med delta-
gere, som i mindre grad har udfgrt deres arbejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt.
Dette stemmer overens med korrespondanceanalysen, hvor fglelsesmaessig tilstraekkelighed og

folelsesmeessig fremgang findes interdependente jf. Figur 16.
I den endelige model inddrages selvvurderet helbred og fglelsesmaessigt ndet mindre, som er

illustreret i Tabel 9. Dette angiver den mest forklaringssteerke model for tredjeaksen, som kan

forklare 8,3% af den samlede varians. I modellen har selvvurderet helbred én signifikant kate-
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gori%, hvor deltagere, som ikke oplever en aendring i deres selvvurderede helbred, har en Odds
Ratio-verdi pa 608, hvorfor disse har 39% lavere odds for at opleve fglelsesmassig fremgang
sammenlignet med deltagere, der har oplevet fremgang i selvvurderet helbred. Variablen, der
angiver, om deltagerne inden for de seneste fire uger har oplevet, at de har ndet mindre, end de
gerne ville pa grund af deres fglelsesmaessige helbred, har ogsa én signifikant kategori. Deltage-
re der oplever tilbagegang i forhold til denne variabel, har en Odds Ratio-verdi pd,303, hvorfor
disse har knapt 70% lavere odds for at opleve fglelsesmaessig fremgang sammenlignet med re-
ferencekategorien, som har veeret mindre fglelsesmaessigt pavirket og dermed i mindre grad
nadet mindre.

Der er testet for, hvor godt denne regressionsmodel stemmer overens med data, hvor re-
sultatet angiver en insignifikant Hosmer-vardi (,971), hvorfor modellens gyldighed ikke kan
betvivles. Variable der har betydning for at opleve fglelsesmaessig fremgang overfor tilbagegang
som udbytte af sundhedskurserne er isaer positiv udvikling i deltagernes fglelsesmaessige velbe-
findende og deres selvvurderede helbred. Dette validerer sadledes resultaterne fra korrespon-
dance- og klyngeanalysen, idet de samme resultater genfindes heri. Den logistiske regression
supplerer ligeledes analysen ved at afggre, at deltagernes fglelsesmaessige velbefindende er af

stgrst betydning for udbyttet langs tredjeaksen.

8.11 Opsummering
Elleve variable har opsummerende en isoleret effekt pa udbyttet langs fgrsteaksen omhandlen-
de fremgang overfor tilbagegang i forbindelse med mestring af et sygdomsramt hverdagsliv. De
elleve variable er kgn, alder, holdnavn, handterbarhed, meningsfuldhed, selvvurderet helbred,
fysisk ndet mindre, fysisk begraenset, fglelsesmaessigt ndet mindre, fglelsesmeessigt udfert ar-
bejde samt energiniveau. De signifikante resultater for kgn, alder og meningsfuldhed kan dog
fremkomme grundet spurigse sammenhaenge. Den mest forklaringsstaerke model indeholder
henholdsvis holdnavn, handterbarhed, fysisk ndet mindre og energiniveau og har en forkla-
ringskraft pa 16,6% af variansen. En lavere grad af handterbarhed har specielt betydning for at
opna bedre mestringsevner, mens deltagere pa et hjerte- og KOL-hold har lavere odds for dette.
Deltagernes fysiske helbred i relation til om de nar mindre i hverdagen og deres energiniveau
har yderligere betydning for, om de opnar bedre mestring, hvor positiv udvikling pa disse pa-
rametre er forbundet med et positivt mestringsudbytte.

Syv variable har isoleret betydning for udbyttet langs andenaksen omhandlende mestring

i samme grad af et sygdomsramt hverdagsliv overfor forandring i en given retning. De syv vari-

66 En af kategorierne for selvvurderet helbred bliver insignifikante med inddragelse af flere variable, hvorved der kan
vaere tale om spurigs sammenhzng.
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able er kgn, alder, uddannelse, social kapital, holdnavn, hdndterbarhed og meningsfuldhed, hvor
det signifikante resultat for kgn igen indbefatter en spurigs sammenhang. Den mest forkla-
ringsstaerke model for andenaksen er ved inddragelse af alder, uddannelse og holdnavn, som
har en forklaringskraft pa 13,4%. Det fremkommer her, at specielt et hgjt uddannelsesniveau og
deltagere pa et hjertehold har stgrst odds for opleve stilstand som udbytte af sundhedskurser-
ne, mens de 30-45-drige har lavere odds for at mestre et sygdomsramte hverdagsliv i samme
grad som fgr hovedforlgbet sammenlignet med de zldste deltagere.

For tredjeaksen er der fire relevante variable, som har en isoleret effekt pd udbyttet af fg-
lelsesmaessige fremgang overfor tilbagegang i relation til deltagernes helbred. Disse fire variab-
le er holdnavn, selvvurderet helbred, folelsesmaessigt ndet mindre og fglelsesmaessigt udfgrt
arbejde. Den mest forklaringssteerke model for tredjeaksen kan forklare 8,3% af variansen, hvor
udviklingen i deltagernes fglelsesmaessige velbefindende og deres selvvurderede helbred ind-
gar. En forbedring pa disse to parametre synes saledes at vaere af stgrst betydning og interde-
pendent med et udbytte langs tredjeaksen, hvorved disse resultater validerer, men ogsa supple-
rer fundne fra korrespondance- og klyngeanalysen, idet det fremkommer, at deltagernes fglel-

sesmaessige velbefindende er af stgrst betydning for udbyttet langs tredjeaksen.
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9. Specialets begransninger

Dette kapitel indeholder en raekke kritiske refleksioner over specialets resultater og herunder
hvilke forbehold der ma tages i relation til specialets validitet. I det fglgende opstilles sdledes en
kritisk diskussion af specialets metodiske tilgange, hvor opmaerksomheden rettes mod, hvorvidt
metodiske valg kan have betydning for, at flere deltagere ikke oplever et umiddelbart positivt

udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune.

9.1 Maleinterval

I relation til analysens resultater kan der stilles spgrgsmal ved, hvorfor alle deltagere ikke opnar
et positivt udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune trods gode intentioner herfor. Der
kan sgges en forklaring i det relativt korte maleinterval, som specialet tager udgangspunkt i,
idet resultaterne af analysen kan veere et udtryk for, at nogle deltagere har brug for mere tid
end blot hovedforlgbet til at leve op til ambitionerne om bedre mestring af et hverdagsliv med
leengerevarende sygdom. Samtlige deltagere far undervisning i deres sygdom, mestring af denne
samt treening i motion og kost, hvorfor de skal tillleere sig en ny praksis, som for nogle deltagere
kan veere en leengere proces end for andre. Ambitionen for sundhedskurserne i Vejle Kommune
er at skabe stgrre handlekompetence og mestringsevner, saledes deltagerne med tiden kan leere
at leve mere fordelagtigt med deres sygdom jf. kapitel 4. Det kan dog vare svaerere end som sa
at inkorporere nye vaner og mader at teenke pa grundet tidligere praksis, hvorved implemente-
ring af nyerhvervede veerktgjer kan kreeve mere tid end specialets korte maleinterval. Dette
kan, ifglge Nielsen (2012), forklares med udgangspunkt i, at kroppen bedst tilleerer teknikker
gennem gvelse og rutiner, hvorfor det kreever vedholdenhed og tid at aendre fysik og psykisk
praksis (Nielsen, 2012:70). Dette kan yderligere underbygges af Bourdieus habitusbegreb og
herunder at hverdagslivets vaner ofte er indgroede og traege at forandret. Individer har med
afszet i deres praktiske sans tilegnet en helhed af praeferencer og opfattelser af, hvordan der skal
handles i en given situation jf. afsnit 2.1.1, hvilket kan understrege behovet for et leengere ma-
lesinterval, fgrend der kan opstilles et mere validt deltagerudbytte af sundhedskurserne. Dette
kan yderligere understreges ved, at self-management og herunder mestring af et sygdomsramt
hverdagsliv, ifglge Lawn (2011), skal anskues som en proces, idet det kraever tilveenning gen-
nem en leeringsperiode at opna dette (Lawn, 2011:7).

Det er ligeledes vaesentligt at veere opmeerksom p3, at sundhedskurserne opstilles i ram-
merne af en raeekke menneskers mgde, hvor samme sygdom deles, men deltagernes oplevelse af
at leve med en kronisk eller laengerevarende sygdom samt deres sociale og faglige omgivelser,
kan veere dybt forskellige. Dette italesaetter Bourdieu gennem hans habitusbegreb, idet habitus
opererer inde fra et individ, som kan anses som til dels faste, men ogsa foranderlige dispositio-

ner, der danner ramme for, hvordan individer, herunder deltagerne, erfarer og agerer i verden
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(Bourdieu & Wacquant 1996:29f). Deltagerne kan, i kraft af deres forskelligheder pa tvaers af
parametre derfor have forskellige motivationer for at handle, hvilket betyder, at de kan have
forskellige opfattelser af, hvilke a&endringer det giver mening at foretage. Der kan saledes pa den
ene side stilles spgrgsmalstegn ved, om deltagerne kan opna et positivt udbytte af sundheds-
kurserne under de rammer, der opstilles, men modsat kan analysens resultater blot veere et ud-
tryk for maleintervallet i specialet, som kan have betydning for, at flere deltagere fremstar med
et mere negativt udbytte, end virkeligheden pa sigt kan vare. Der kan derfor diskuteres, hvor-
vidt det korte maleinterval er tilstraekkelig til at male udbyttet af de respektive sundhedskurser
og herved give valide resultater, eller om specialets resultater i hgjere grad er en tilkendegivelse
af, hvilke deltagere Vejle Kommune med fordel kan rette fokus mod de efterfslgende maneder
efter hovedforlgbet, siledes de kan opleve bedre mestring af et hverdagsliv med sygdom, idet

det for nogle deltagere kan tage lzengere tid at @ndre praksis end blot det fgrste maleinterval.

En anden kritik, der kan rettes mod maleintervallets betydning for analysens resultater, kan ses
i relation til, hvilke parametre der fremstar afggrende for udbyttet i analysen. I analysen frem-
stér de traditionelle og sociogkonomiske variable af mindre betydning for det fgrste udbytte i
form af bedre mestringsevner overfor ringere mestringsevner. Det kunne i denne sammenhang
vaere interessant, hvorvidt disse variable pa sigt har betydning herfor. I relation til bade uddan-
nelsesniveau samt gkonomisk og social kapital kan det formodes med afszt i Bourdieus optik,
at hgjtuddannede, gkonomisk velstillede og deltagere med en hgj social kapital har stgrre sand-
synlighed for at opleve et positivt udbytte pa leengere sigt i form af bedre mestring af et syg-
domsramt hverdagsliv. Disse privilegerede deltagere vil i Bourdieus optik vaere henholdsvis
bedre til at omsaette viden og feerdigheder fra kurset i praksis end lavtuddannede grundet bedre
ressourcer, have bedre gkonomiske ressourcer til at leve sundt samt opleve mere stgttende re-
lationer, sdledes feerdigheder fra kurset kan omsaettes og opretholdes i praksis, idet kapitalvo-
lumen er med til at differentiere individer i forhold til hinanden (Jarvinen, 2007:352). Tidsin-
tervallet er saledes vasentligt at ggre opmarksom pa i relation til specialets fund og er herun-
der en mulig forklarende faktor for, hvorfor gkonomisk, kulturel og social kapital ikke fremstar
som betydningsfulde for bedre eller ringere mestringsevner.

De overfornaevnte faktorer har derimod betydning for, hvorvidt deltagerne oplever stil-
stand og herved mestrer deres sygdomsramte hverdagslivi samme grad som fgr hovedforlgbet.
Det kan derfor diskuteres, om det er givtigt at tilbyde sundhedskurser til deltagere med hgj ka-
pitalvolumen, da dette kan vare et udtryk for, at de allerede besidder de relevante ressourcer,
idet de ikke udvikler sig i en given retning pa deres mestringsevner. Det korte malingsinterval
ma dog modsat anvendes som argumentation herfor i kombination med andre studier, som pa-

viser, at disse parametre pa sigt netop har positiv betydning for deltageres udbytte af patient-
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uddannelser (Marthedal et al,, 2011; Vinther-Jensen & Jensen, 2012; Bonsaksen et al., 2012).
Den samme opmarksom i forhold til maleintervallets betydning bgr rettes mod variablene
handterbarhed, meningsfuldhed og begribelighed, hvor det ud fra Antonovsky teori pa sigt vil
vere deltagere med en hgj oplevelse af sammenhang, som oplever et positivt udbytte, da Anto-
novsky mener, at disse er bedre til at handtere udfordringer (Antonovsky, 2000:33f), som en
leengerevarende eller kronisk sygdom kan medfgre. Maleintervallet kan sdledes ogsd i denne
sammenhang ses som en faktor, der kan have negativ indflydelse pa specialets validitet, men
det er dog modsat vigtigt at papege, at specialet netop ikke har haft til formal at male det lang-
sigtede udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune. Specialets resultater skal i stedet anses
som det umiddelbare udbytte, hvorfor der synes at veere tale om valide resultater, omend disse

ikke ma forveksles med det langsigtede udbytte.

9.2 Maling pa tveers af holdtype

Der kan i forleengelse af ovenstaende refleksioner rettes opmaerksomhed mod specialets maske
mest afggrende metodiske kritik; respondentgruppens kombinationen af deltagere pa tveers af
sundhedskurser. Specialets analyse er opstillet pa tvaers af flere sundhedskurser i Vejle Kom-
mune, hvor maleenheden er baseret pa deltagere pa KOL-, diabetes-, hjerte- eller livsstilshold.
Dette er valgt for at opna en stgrre maleenhed at udfgre analysen pa, da der ellers ville indga
ganske fa (>100) deltagere i undersggelsen jf. kapitel 4, hvilket ville pavirke specialets validitet.

Deltagerne kan sammenlignes, da de alle lider af en kronisk eller leengerevarende sygdom,
som praeger deres hverdagsliv jf. kapitel 4. Sygdommene kan modsat ikke fuldsteendig sammen-
lignes pa tveers, idet der er forskellige symptomer forbundet med disse. Sundhedskurserne er
derfor ikke konstrueret med identisk indhold, da der her tages hensyn til den specifikke syg-
dom, saledes deltagerne tillerer redskaber direkte forbundet med denne. Sundhedskurserne er
herved pa nogle punkter indholdsmaessigt forskellige, hvorfor der ikke er tale om identiske in-
terventioner. Der kan herudfra stilles spgrgsmalstegn ved, hvorvidt der er et tilstraekkeligt
sammenligningsgrundlag pa tveers af holdene, hvilket kan pavirke specialets validitet, idet der
kan veere flere divergerende faktorer forbundet med hver sygdom. Kroniske- og laengerevaren-
de sygdomme forarsager dog lignende problemer relateret til hverdagslivet, interaktion med
sundhedsvasnet og handtering af negative fglelser sdsom frustration, angst og depression
(Lorig, 1996:3), hvilket underbygger en sammenligning pa tveers af holdene.

Der kan herved argumenteres for, at idet der tages udgangspunkt i handtering af et syg-
domsramt hverdagsliv samt kost, alkohol og motion, méles der pa generelle parametre pa tvaers
af sygdomme, hvorved der ikke undersgges faktorer forbundet med symptomer i relation til
enkelte sygdomme, hvilket skaber stgrre sammenlignelighed pa tveers af kurserne. Dette un-

derbygges ligeledes af, at MoEva er et felles maleredskab, som anvendes pa tvaers af holdtyper,
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hvorfor der ikke tages hgjde for deltagernes specifikke sygdomme. MoEva behandler deltagerne
pa samme vis uanset sygdom, hvorfor spgrgsmal og indhold er sammenlignelige pa tvers. Vejle
Kommunes sundhedskurser er yderligere justeret, sadledes de fire holdtyper er af sammenligne-
lig grad i henhold til leengde, antal mgdegange og méleintervaller. Undervisningsforlgbene har
dertil lignende indhold jf. kapitel 4, hvor forskellen mellem disse dog kommer til udtryk ved, at
undervisningen i mestring samt KRAM-faktorerne er relateret til den specifikke sygdom. Pa den
ene side synes der saledes at veere kritiske forhold forbundet med specialets analyseenhed, som
kan skade resultaternes validitet, idet deltagere pa tveers af sundhedskurser sammenlignes med
afsaet i uidentiske interventioner. Pa den anden side behandles sygdommene pa tvaers pa et ge-
nerelt plan i MoEva, hvor der ikke skelnes mellem disse samtidigt med, at interventionerne til
en vis grad er ensrettede med afsaet i samme faktorer for maling af sundhed, hvorved specialets
validitet opretholdes i en tilstraekkelig grad til, at udleegninger fra analysen kan anses som pali-

delige i en tilfredsstillende grad.

9.3 Designets betydning

Der kan i relation til de metodiske begraensninger yderligere rettes kritik mod specialets de-
signmeessige valg, som kan have betydning for analysens validitet. I specialet har mélet veeret at
mgnsteridentificere forskellige former for udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune og
afklare, hvorvidt bestemte karakteristika er relateret hertil. Specialet har saledes bevaget sig
inden for en begreenset ramme ved at undersgge, for hvem sundhedskurserne virker og herved
om det er et givtigt vaerktgj eller ej. I relation hertil kan der diskuteres to metodiske udfordrin-
ger, hvor der er tale om henholdsvis specialets design og kodningsarbejde.

Rettes fokus fgrst mod designets betydning for resultaternes validitet, kan dette ses i rela-
tion til, at specialet er longitudinal designet med simple prospective panel design, da data udgg-
res af to malinger pa to forskellige tidspunkter for samme sample, hvor specialet har malt pa
interventionens betydning. Simple prospective panel design har mange ligheder med det klassi-
ske eksperimentelle design, men en vasentlig forskel, som kan pavirke specialets validitet, kan
ses ved en manglende kontrolgruppe (De Vaus, 2001:118). Analysens resultater kan derfor ikke
med sikkerhed entydigt henfgres til interventionen, idet de kan veere pavirket af andre udefra-
kommende faktorer. Dette validitetsproblem er som tidligere naevnt forsggt sikret ved en for-
skelligartet sample jf. afsnit 7.1, hvilket af De Vaus i kombination med en tilstraekkelig stor sam-
plestgrrelse kan mindske usikkerheder (Ibid.), men dette design kan dog stadig skabe validi-
tetsproblemer i relation til specialets konklusioner. Idet der i specialet ikke indgar en kontrol-
gruppe, kan slutningerne fra analysen ikke entydigt henfgres til kurserne, idet der er tale om en
rekke parametre, som i forbindelse med leengerevarende og kroniske sygdomme kan udvikle

sig i takt med forlgbene samtidigt med, at disse parametre kan veere pavirket af andre udefra-
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kommende faktorer. Specialets resultater skal sdledes pa den ene side ikke anses som generelle,
isolerede forklaringer pa, hvilke karakteristika der har betydning for et givent udbytte af sund-
hedskurserne, men kan modsat anses som valide indikatorer herfor. En manglende kontrol-
gruppe forringer saledes specialets validitet, idet resultaterne fra analysen ikke entydigt kan ses
som de eneste forklarende parametre, da udefrakommende faktorer i udbredt grad kan have
haft indflydelse pa disse. Specialet kan sdledes pa den ene side ikke med sikkerhed udlede, om
kurserne reelt er mere givtige for bestemte deltagere frem for andre, men kan modsat opstille
valide indikatorer, som synes vasentlige herfor.

[ relation hertil er det endvidere essentielt at stille sig kritisk overfor specialets kodnings-
arbejde forud for analysen, som ligeledes kan have betydning for analysens resultater og her-
under udlegning af, hvem sundhedskurserne i Vejle Kommune umiddelbart er mest givende
for. I specialet er alle aktive variable og flere passive variable kodet som udviklingsvariable,
hvorved de udtrykker en forskel. Dette kan pavirke specialets validitet i den forstand, at der ik-
ke kan udledes noget om deltagernes start eller slutniveau, idet variablene blot er et udtryk for
forskellen mellem to malinger og herved ikke et udtryk for deltagernes generelle mestringsni-
veau. Det kan saledes ikke konkluderes, hvorvidt eksempelvis fremgang reelt er et positivt ud-
bytte, idet deltagere stadig kan vere placeret lavt pa skalaerne over mestring af eget hverdags-
liv med alvorlig sygdom efter hovedforlgbet. Der skal derfor tages forbehold for udtrykket
fremgang, da det som naevnt er en relativ udvikling. Der kan derimod heller ikke udledes, om
stilstand er et negativt udbytte, idet stilstand for deltagerne som i udgangspunktet fgr kurset
var i stand til at mestre deres sygdomsramte hverdagsliv i hgj grad, kan veere udtryk for et posi-
tivt udbytte, da der stadig er tale om gode mestringsevner. Disse deltagere har blot et hgjt ud-
gangspunkt, hvorved det kan veere vanskeligt for disse at udvikle sig yderligere, hvis de allerede
har en hgj score. Der kan saledes rettes kritik mod specialets kodningsarbejde, idet dette kan
give misvisende resultater i form af termerne, der angiver udviklingstendenserne for udbyttet
af sundhedskurserne. Specialets validitet i relation hertil gges dog modsat ved, at det stadig kan
udledes, hvorvidt der sker en udvikling i en given retning. Oplever en deltager eksempelvis at
blive bedre til at mestre et sygdomsramt hverdagsliv, ma dette anses som et positivt resultat pa
trods af, at startniveauet for deltagerens mestringsevner ikke kendes. Dette underbygges af, at
en deltager, som oplever fremgang, altid vil blive bedre til at mestre et hverdagsliv med alvorlig
sygdom, sdledes at deltageren mestrer hverdagslivet bedre end fgr kurset og herved reelt opnar

et positivt udbytte
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10. Konklusion

Dette speciale har haft til formal at mgnsteridentificere forskellige former for udbytte af Vejle
Kommunes sundhedskurser pa tvers af forskellige mestrings- og KRAM-parametre. Specialet
tager udgangspunkt i 381 deltageres udbytte pa tvaers af en ligelig fordeling af KOL-, diabetes-,
hjerte- og livsstilsdeltagere. Et sundhedskursus forlgber over 12 maneder, hvor hovedforlgbet,
som indeholder mestrings- og leeringsforlgbene, er placeret i de fgrste tre maneder, hvilket spe-
cialet maler udbyttet af. Specialets sigte har i forleengelse heraf vaeret at undersgge, om bestem-
te karakteristika ved deltagerne er relateret til specifikke mgnstre af udbytte samt at klarlaegge,
hvorvidt bestemte deltagere kan grupperes i henhold til deres udbytte for herved at opna en
forstdelse af, hvilke deltagere der har et lignende udbytte pa tveers af sundhedskurserne. Specia-
lets formal udspringer af tidligere studiers manglende evidens for, hvorvidt sundhedskurser
indfrier de tilsigtede mal, hvor disse for Vejle Kommunes sundhedskurser er, at den enkelte del-
tagers egenomsorg samt mestringsevner skal gges, hvorved handlekompetencer i forhold til

egen sygdom kan forbedres (Vejle Kommune, 2015).

Specialet finder, at sundhedskurserne i Vejle Kommune generelt er et givtigt veerktgj, idet over
en tredjedel af deltagerne angiver, at de er blevet bedre til at mestre deres sygdomsramte hver-
dagsliv. Der kan dog ikke opstilles et entydigt billede af udbyttet af sundhedskurserne pa tvaers
af mestrings- og KRAM-parametrene, idet mere end halvdelen af deltagerne hverken opnar bed-
re eller ringere mestringsevner, mens lidt under en tredjedel af deltagerne bliver darligere til at
mestre deres sygdomsramte hverdagsliv, hvorfor flere tendenser ggr sig geeldende i specialet.

[ specialet findes tre forskellige mgnstre af udbytte, hvor det fgrste viser sig i form af et
skel mellem deltagere, som bliver bedre til at mestre deres hverdagsliv med sygdom og hyppi-
gere dyrker motion, overfor deltagere der bliver ringere til at mestre deres sygdomsramte
hverdagsliv og dyrker samme motionsmaengde som fgr hovedforlgbet. Udviklingen i deltager-
nes helbred pa tveers af forskellige parametre er specielt af betydning for at opna dette udbytte.
Dette indebarer deltagernes energiniveau, deres selvvurderede helbred samt parametre i rela-
tion til deres fysiske tilstraekkelighed, hvor en positiv udvikling pa disse parametre er forbundet
med bedre mestringsevner og hyppigere motion, mens omvendte tendens ligeledes ggr sig geel-
dende.

Det andet udbyttemgnster deltagerne kan opna af sundhedskurserne, skildrer deltagere
der oplever forandring i en given retning, saledes de bliver bedre eller ringere til at hdndtere
deres hverdagsliv med sygdom modsat deltagere, der oplever stilstand saledes, at de mestrer et
sygdomsramt hverdagsliv i samme grad som fgr hovedforlgbet. Specialet konkluderer, at jo zel-
dre deltagerne er, jo hgjere uddannet eller jo hgjere social kapital deltagerne besidder, desto

mere tilbgjelige er de til i samme grad som fgr sundhedskurserne at mestre deres hverdagsliv
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med sygdom. Sammenhangen mellem alder og udbyttet langs andenaksen kan forklares med, at
yngre deltagere kan have lettere ved at tilleere ny viden og sndre vaner, idet aldre som oftest
har mere indgroede veerdier og sundhedsvaner, hvorved der kan veere mere traeghed i deres
forandringsmuligheder. At deltagere med henholdsvis et hgjt uddannelsesniveau og solide, stgt-
tende relationer oplever stilstand som udbytte af sundhedskurserne, kan forklares ved, at disse
kan besidde flere ressourcer i form af hgjere kapitalvolumen, der understgtter deltagernes me-
stringsevner, hvorved de kan have sveerere ved at opleve forandring som udbytte, idet de alle-
rede fgr sundhedskurserne har et stabilt handlingsorienteret udgangspunkt.

Specialet finder desuden, at holdtypen er betydningsfuld for bade fgrste og andet udbyt-
temgnster, hvor deltagere pa diabetes- og livsstilshold bliver bedre til at handtere deres syg-
domsramte hverdagsliv, mens KOL-deltagere i ringere grad er i stand til at mestre dette. Hjerte-
deltagere oplever derimod, at de i samme grad mestrer deres sygdomsramte hverdagsliv som
fgr hovedforlgbet. Disse divergerende resultater kan underbygges af, at KOL-deltagere star
overfor en invaliderende tilstand, mens diabetes- og livsstilsdeltagere har udsigt til sygdoms-
forbedring. Deltagere pa hjertehold er i relation hertil generelt mere ressourcesterke end de
resterende deltagere med et bedre udgangspunkt forud for sundhedskurserne, hvorfor det kan
veere vanskeligt for disse at udvikle sig yderligere. Sygdomsgraden er herved en betydelig fak-
tor, hvor det konkluderes i specialet, at des sveerere sygdomsgrad, desto vanskeligere er det at
handtere den ubalance en leengerevarende sygdom kan skabe.

Det sidste udbyttemgnster deltagerne kan opna af sundhedskurserne, angiver deltagere,
der oplever fglelsesmaessig fremgang i relation til egen sygdom, men som modsat bliver mindre
positiv indstillede overfor sundhedspersonale og omvendt deltagere, der oplever fglelsesmaes-
sig tilbagegang i relation til egen sygdom, men modsat bliver mere positiv indstillede overfor
sundhedspersonale. Deltagernes fglelsesmaessige tilstrakkelighed og selvvurderede helbred er
forbundet med dette udbytte, idet jo mindre begranset deltagerne har veeret grundet fglelses-
meessige problemer, jo mere de har ndet trods fglelsesmaessige problemer, eller jo bedre de
vurderer udviklingen deres helbred, desto mere fglelsesmaessig fremgang oplever de som ud-
bytte, mens de modsat bliver mindre samarbejdsvillige. Dette kan ses som en logisk slutning,
idet individer der lider under en kronisk eller leengerevarende sygdom, ofte oplever fglelses-
meessige og helbredsmaessige problemer. Det tredje udbyttemgnster kan sdledes forklares med,
at deltagere som oplever en stgrre fglelsesmaessig tilstraekkelighed eller opnar et bedre selv-
vurderet helbred gennem hovedforlgbet, ogsa bliver bedre i stand til at handtere deres fglel-
sesmaessige problemer pa egen hand, hvorfor de i mindre grad samarbejder med sundhedsper-
sonalet. Mindre fglelsesmaessigt tilstraeekkelige deltagere, eller deltagere som opnar et darligere

selvvurderet helbred oplever modsat, at de bliver darligere i stand til at handtere deres fglel-
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sesmaessige problemer, hvorved de i hgjere grad gnsker at samarbejde med sundhedspersona-

let.

Specialet identificerer desuden seks grupper af deltagere, som oplever forskellige mgnstre af
udbytte af sundhedskurserne i Vejle Kommune. [ specialet findes tre fremgangsgrupper, der er
defineret ved deltagere, som far bedre evner til at handtere deres sygdom, idet de bliver bedre
til at regulere egne ressourcer via sundhedskurserne. Traditionelle og sociogkonomiske fakto-
rer er ikke relateret til gruppernes fremgangsudbytte, idet dette for to af grupperne derimod er
betinget af deres fysiske og fglelsesmaessige tilstraekkelighed. Det forholder sig saledes, at jo
mere positiv udvikling deltagerne oplever pa deres fysiske eller fglelsesmaessige tilstraekke-
lighed, desto bedre bliver de ligeledes til at mestre deres sygdomsramte hverdagsliv. De to
fremgangsgrupper differentierer sig ved, at den ene indeholder en overveegt af livsstilsdeltage-
re, mens den anden gruppe specielt oplever emotionel fremgang som udbytte. Den sidste grup-
pe er en generel fremgangsgruppe for den almene deltager, som ikke er betinget af bestemte
karakteristika.

Det, at én gruppe af deltagere oplever stilstand og herved mestrer et sygdomsramt hver-
dagsliv i samme grad som fgr hovedforlgbet, kan forklares ved, at disse deltagere hovedsageligt
er hjerteholdsdeltagere og herved deltagere, som har et solidt udgangspunkt for handtering af
deres sygdomsramte hverdagsliv fgr sundhedskursernes start. Det er desuden deltagere, som
har en hgj kulturel og social kapital samt en generel hgj oplevelse af sammenhang i tilveerelsen,
hvorfor de fgr et sundhedskursus kan have haft lettere ved at handle aktivt, idet de har besiddet
vaesentlige ressourcer herfor. De to sidste grupper oplever modsat, at de i ringere grad formar
at mestre deres sygdomsramte hverdagsliv, hvorved der ikke kan genfindes samme grad af
handtering, som hos deltagere der oplever fremgang. Den ene gruppe af deltagere opnar en
mindre markant tilbagegang i relation til mestring af eget sygdomsramt hverdagsliv og indehol-
der deltagere, som har et uzendret helbredsniveau samt en moderat grad af social kapital. Den
anden gruppe er modsat karakteriseret ved en steerk tilbagegang i deres mestringsevner, hvor
faktorer forbundet med dette udbytte i specialet konkluderes at vaere deltagelse pa KOL-hold,

lav kulturel kapital, lav gkonomisk kapital samt forvaerring af det fysiske helbred.

Det kan opfattes relativt kritisk, at flere deltagere ikke oplever et positivt udbytte af sundheds-
kurserne i Vejle Kommune, hvilket der kan veere en raekke metodiske forklaringer pa. Der kan
sgges en forklaring i specialets relative korte méleinterval, idet de divergerende udbytteformer
blot kan veere et udtryk for, at nogle deltagere har brug for mere tid end blot hovedforlgbet til at
leve op til ambitionen om bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv. Specialets tidsinterval

kan desuden have betydning for, hvilke variable der fremstar betydningsfulde for udbyttet. I
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relation til bade uddannelsesniveau samt gkonomisk og social kapital kan det formodes, at hgjt-
uddannede, gkonomisk velstillede og deltagere med en hgj social kapital har stgrre sandsynlig-
hed for at opleve bedre mestring af et sygdomsramt hverdagsliv pa sigt, da de kan vaere bedre til
at omseette viden og feerdigheder fra sundhedskurserne i praksis, idet kapitalvolumen er med til
at differentiere individer i forhold til hinanden. Den samme opmaerksom skal rettes mod variab-
lene handterbarhed, meningsfuldhed og begribelighed, hvor deltagere med en hgj oplevelse af
disse pa sigt vil opleve et mere positivt udbytte, idet de vil veere bedre til at handtere udfordrin-
ger. En yderligere metodisk forklaring kan findes i specialets design, hvor en manglende kon-
trolgruppe kan problematisere, hvorvidt analysens resultater entydigt kan henfgres til inter-
ventionen, idet de kan veere pavirket af udefrakommende faktorer. Specialets resultater kan
herved ikke ses som isolerede forklaringer p4, hvilke karakteristika der har betydning for et gi-
vent udbytte af sundhedskurserne, men er derimod indikatorer p4a, hvilket deltagere sundheds-
kurserne er mest givtige for pa kort sigt. Sundhedskurserne kan dog ikke sammenlignes fuld-
steendig, da de ikke er konstrueret med identisk indhold, idet der her tages udgangspunkt i del-
tagernes specifikke sygdom. Der er herved ikke tale om et identisk sammenligningsgrundlag,
men idet kroniske og leengerevarende sygdomme har lignende konsekvenser, og specialet méler
pa generelle mestrings- og KRAM-parametre pa tveers af sygdomme, opnas en tilfredsstillende
sammenlignelighed pa tveers af holdene og herved valide resultater i relation til det kortsigtede

udbytte af sundhedskurserne.
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11. Perspektivering

Specialet arbejder ud fra den tilgang, at patientuddannelser er maden hvorp3, individer med en
laengerevarende eller kronisk sygdom kan blive sunde, hvorfor specialet holder sig inden for en
begraensning af at undersgge, hvorvidt patientuddannelser gennem handtering giver et udbytte
eller ej. Dette betyder, at specialet er afgreenset fra en raekke perspektiver, som er vaesentlige i
forstaelsen af patientuddannelser. Sundhedskurserne i Vejle Kommune kan saledes anskues ud
fra perspektiver, der ikke udelukkende behandler konkret handtering af sygdom, som dette
speciale har fokus pa, hvorfor maden hvorpa individer handterer en leengerevarende sygdom,
kan vere influeret af andet end blot individets ressourcer. Dette kan blandt andet omhandle
grundleeggende opfattelser af ansvar for egen sundhed, og hvad det sunde liv indebzerer, samt
hvor og hvordan denne opfattelse skabes og internaliseres i samfund og individ.

Et perspektiv der kan belyse dette, kan findes i den britiske sociolog Nikolas Roses (f.
1947-) fokus pa samfundets styringsmekanismer, der afspejler, hvordan individer kan praeges
og skabes som bestemte subjekter med afszet i deres egen overbevisning. Rose ser med den neo-
liberale gkonomiske teenkning en fremkomst af nye styringsstrategier, der er kendetegnet ved
en styring pa afstand, hvor formalet er at styre selvstyrende individer via deres egen frihed.
Dette betegner Rose som ‘governing at a distance’ (Rose & Miller, 1992:186f), hvor det at styre
individer implicerer "not to crush their capacity to act, but to acknowledge it and to utilize it for
one's own objectives.” (Rose, 1999:4). Styring udfgres saledes ifglge Rose som appel til de egen-
skaber, de styrende gnsker, at borgere besidder, hvorved nar borgere oplyses om sundhed, for-
ventes det ligeledes, at der handles herudfra (Vallgarda, 2003:15). Roses tilgang er dermed en
udvidelse af Foucaults govermentality-perspektiv, som henviser til forskellige praksisser og in-
stitutioner, som producerer disciplinaere kroppe ved at tilpasse det regerende sundhedsregime i
samfundet (Rysst, 2010:72). Der er sédledes i Roses optik tale om en spredt magt og en villighed
til at internalisere opfattelser fra generaliserede andre. Disse opfattelser kan dog skabe fglelser
som usikkerhed, skam eller angst ved individet (Vallgadrda, 2003:15), hvorved subjektiv for-
dgmmende blikke fra generalisede andre i Roses optik er i stand til at disciplinere kroppe efter
de forventninger, der reflekteres i diskurser pa sundhedsomréadet (Op.cit.:79). Individet har s&-
ledes ikke kun frihed til at veelge, men er forpligtet til det (Vallgarda, 2003:163).

Patientuddannelser som feenomen kan saledes, som alternativ til hvordan det hovedsage-
ligt fremleegges i specialet, ud fra ovenstaende perspektiv betragtes som en metode, der kan
skole og udvikle individer i en bestemt retning (Storm, 2012:1: Lawn et al., 2011:5). Roses per-
spektiv kan seettes i relation til patientuddannelser som et udtryk for styring gennem krav til
individet med afsat i normative, samfundsskabte forventninger til ageren i relation til egen
sundhed. Roses fokus pa individets ansvarligggrelse i forhold til sundhed i en neoliberalistisk

tid, kan diskuteres i relation til patientuddannelsesforlgbene, hvor der eksisterer et normativt
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perspektiv, der angiver, at individer bgr tage ansvar og fa et positivt udbytte. Roses perspektiv
kan sdledes ses som et modspil til specialets fokus p3, at individer pa et samfundsmaessigt plan
er opdraget til at agere aktivt og handtere udfordringer forbundet med sygdom med afseet i et
sundhedsbillede, som er praeget af et individorienteret perspektiv med afsat i empowerment og
det frie, autonome individ (Bodenheimer et al., 2002:2470; Verwohlt, 2010:89). Der er i Roses
perspektiv modsat tale om en indirekte styring af individers mulighedsfelter gennem samfun-
dets sundhedsdiskurser, som er med til at danne en bestemt sundhedsopfattelse. Roses per-
spektiv problematiserer saledes det frie individ og kan herved i specialets kontekst bidrage med
et anderledes syn p3, hvorledes opfattelser af ansvar for egen sundhed opstar og hvorledes
denne opfattelse skabes og internaliseres i samfund og individ.

[ forleengelse af ovenstdende kobler Rose sundhed til en indirekte styring via selvledelse:
"To dominate is to ignore or to attempt to crush the capacity for action of the dominated. But to
govern is to recognize that capacity for action and to adjust oneself to it. To govern is to act upon
action” (Rose, 1999:4). Rose betegner denne styring i forbindelse med sundhed for healthism,
der anses som en grundleeggende forudsaetning, der forener statens optagethed af sundhed med
individets eget gnske. Konceptet bag healthism stammer fra folkesundheden og den medicinske
sociologi, hvor Rose har taget begrebet til sig og beskrevet det som "a doctrine that links the
"public objectives for the good health and good order of the social body with the desire of individu-
als for health and well-being” (Rysst, 2010:72). Rose mener med afset heri, at tvang er ungd-
vendig i det kapitalistiske samfund, idet individer selv har et gnske om at veere sunde. Staten
kan herved udnytte dette til at stimulere sunde livsstile, da kommercielle medier samt andre
kapitalistiske tiltag ifglge Rose internaliserer denne healthism i individer uden grund til statslig
intervention. Med afszet i en reekke forskellige kommunikationskanaler informeres individet
saledes ifglge Rose, hvorved det identificerer og internaliserer givne sundhedsforstaelser og
handler pa basis heraf. Individet underkaster sig herved i Roses optik samfundets forstaelse og
tilleegger sig en gnsket adferd. (Ibid.) Ifglge Rose opfordres individer sédledes til at disciplinere
deres kroppe gennem refleksioner om, hvordan det sunde liv bgr leves, hvilket er influeret af
samfundets overordnede diskurser. Individer er herved pa den ene side ifglge Rose interesseret
i at veere sunde, men de er modsat styret af givne normative udleegninger af, hvordan livet bgr
leves, som er afledt af magtstrukturer, som forskellige instanser og diskurser i samfundet er be-
stemt af.

Roses Foucault-inspirerede tilgang afspejler siledes den moderne magtstrukturs indre
modsatningsforhold, der bade sgger mod individets friggrelse, men samtidig skaber graenser
for friheden gennem samfundsskabte retningslinjer. Shore og Wright (1997) beskriver i relation
hertil, hvordan strukturerne tilslgres, sdledes at disse naturaliserer den dominerende sund-

hedsopfattelse og bekendtggr denne som sund fornuft. Dette bliver, ifglge Shore & Wright
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(1997), umuligt at modarbejde, da der ikke findes andre reelle muligheder, uden individet bli-
ver opfattet som en byrde for samfundet. (Shore & Wright, 1997:24) Den moderne magt er sa-
ledes i Shore og Wright optik effektiv i dens produktion af disciplinerede individer (Ibid.), hvor-
ved der med Roses samt Shore og Wrigts udleegninger kan stilles spgrgsmalstegn ved, hvor me-
ningen og forestillinger om det sunde liv udgar fra, hvilket specialet ikke bergr, idet det blot ac-
cepteres, at sundhedskurserne i Vejle Kommune er maden hvorp3, individer med en leengereva-
rende eller kronisk sygdom kan blive sunde. I relation hertil er det dog netop fremadrettet inte-
ressant at diskutere, hvorvidt efterstreebelsen af det sunde liv, som sundhedskurserne i Vejle
Kommune omhandler, er baseret pa individuelle gnsker eller forceret af samfundet, samt hvor-
vidt deltagerne konstruerer sig selv ud fra de internaliserede normer, som samfundet bygger
p4, eller de i stedet handler som autonome og frie individer, som det fremlaegges i specialets

problemfelt.
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Bilag A - Systematisk litteratursggning - del 1

Litteratursggningsstudiet er rettet mod at finde empiriske studier inden for patientuddannelser
og herunder hvorledes udbyttet af disse er blevet belyst tidligere; specielt i forhold til patienter
med diabetes og KOL samt deltagere med hjertesygedomme og sveert overvagtige. Med ud-
gangspunkt i dette, er inklusionskriterierne i litteratursggningen for relevant litteratur udfor-
met med afseet i problemformuleringen jf. kapitel 3. Bloksggning har dannet udgangspunktet for
litteratursggningen, hvor der ud fra problemformuleringen er dannet tre blokke til at beskrive

henholdsvis konteksten, det sociale fanomen samt persongruppen:

Figur 1: Litteraturstudiets tre blokke

R Blok 2: Udbytte af Blok 3: Kronikere/individer
Blok 1: ggﬁg&?ﬁ%ﬂnelser patientuddannelser med en leengerevarende
(feenomenet) sygdom (persongruppen)

De tre kerneelementer har virket retningsgivende for den fremadrettede litteratursggning, men
litteraturen har dog ikke skulle indeholde alle blokke for at veere relevant. Der har ikke varet
anvendt inklusions- og eksklusionskriterier i forhold til tidsperiode eller arstal, da faenomenet

og konteksten anses som varende af nyere karakter. Inklusionskriterierne har veeret fglgende:

* Bgger og videnskabelige artikler
e Studier og teoretiske diskussioner
* Dansk og nordisk litteratur har veaeret gnsket

* Begreberirelation til patientuddannelser i forbindelse med sundhed og kronikere

Databaser

Patientuddannelser begribes ud fra den bio-psykosociale sygdomsmodel, hvorfor der anlaegges
et medicinsk, sociologisk perspektiv pa sundhed og sundhedsfremme i form af individers hand-
tering af en sygdomsramt hverdag. Det synes derfor sarligt relevant at sgge litteratur via medi-
cinske savel som sociologiske databaser. I denne forbindelse er den internationale medicinske
database PubMed anvendt, som daekker emner indenfor medicin, sygepleje og sundhedsvaesnet.
Databasen Sociological Abstracts, der indekserer international sociologisk litteratur samt rela-
terede discipliner i de sociale og adfseerdsmeaessige videnskaber, er yderligere anvendt. Der er
derudover sggt i SCOPUS, som bade er en artikelbase og et citationsindeks, der blandt andet

daekker sundheds- og samfundsvidenskab, mens der ligeledes er sggt i ProQuest, som sgger i 38
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databaser pa tveers af fagdiscipliner. Google Scholar er desuden anvendt til supplerende frisgg-

ning.

Sggeord

Med udgangspunkt i ovenforstdende tre blokke og de definerede inklusions- og eksklusionskri-
terier, er relevante sggeord udvalgt. I litteratursggningen er der blevet anvendt henholdsvis fri-
tekst samt kontrollerede emneord. Alle sggeord og kontrollerede emneord er blevet oversat til
engelsk. Mellem hvert sggeord er der blevet anvendt booleske operationer sisom "AND” og
"OR”. Foruden booleske operatorer er der blevet anvendt trunkering ved sggeord for at sikre, at
flere variationer af det pageeldende term er blevet inkluderet pa alle teenkelige endelser. Neden-

stdende tabel illustrerer de sggeord, der er fundet relevante for specialets problemformulering.

Tabel 1. Udvalgte sggeord

Konteksten: Faenomenet: Persongruppen:
Patientuddannelser Udbytte af patientuddannelser Kronikere/individer med en
leengerevarende sygdom
CDSMP Empower* Chronic disorder
Patient educat* Self efficacy Chronic Illness
Patient school* Self care Chronic patients
Chronic care model* Coping Chronic*
Self-management program* Self manag* Diabetes
Health Heart disease/illness
Outcome* Obesity

Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD)

Sggeordene er blevet anvendt i alle relevante kombinationer pd tveers af databaserne. Der er
forst sggt pa hver enkel blok for at opna brede sggninger til en forstaelse af feltet, hvorefter alle
tre blokke er blevet inddraget i samlede sggninger for at indsnaevre sggningen til specialets

problemformulering. Eksempler pa sggestrenge fra Sociological Abstracts og antal resultater:

Self-management program* = 159

Patient educat* = 2026

Self-management program™* AND Empower* = 16

Patient educat* AND self-mange* = 28

Self-management program* AND Empower* AND Diabetes = 2
Patient educat* AND self-efficacy AND Chronic* = 8

o 1ok W N
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Samme sggestrenge anvendt i PubMed og antal resultater:

Self-management program* =1116

Patient educat* = 85673

Self-management program™* AND Empower* = 48

Patient educat* AND self-mange* = 13565

Self-management program™* AND Empower* AND Diabetes = 15
Patient educat* AND self-efficacy AND Chronic* = 2288

A

Artikler der er fundet interessante ud fra sggeordene, er blevet lagret, hvor sortering og udveel-
gelse af litteratur er sket pa baggrund af relevans og gyldighed. Sorteringen er baseret pa en se-
lektionsmetode pa baggrund af litteraturens overskrift eller titel. Hvis artiklen har vakt interes-
se, er abstractet blevet leest og vurderet. Hvis den pageeldende litteratur er vurderet gyldig og
relevant for projektet, er indholdet i artiklen blevet laest og gennemgaet for at uddrage essen-
sen. Der er udvalgt 56 artikler til gennemlaesning, hvorudfra 26 er udvalgt som de mest relevan-

te for specialets kontekst jf. Bilag K.
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Bilag B - HeiQ-spgrgsmal

Positiv livsindstilling

De fleste af ugens dage ggr jeg noget, som jeg virkelig godt kan lide

De fleste dage ggr jeg noget, som jeg virkelig godt kan lide

Jeg forsgger at fa det bedste ud af mit liv

Jeg foretager mig interessante ting i mit liv

Jeg planleegger inden for de naermeste dage, at ggr noget for mig selv, som jeg godt kan lide
Jeg synes selv, jeg er aktivt involveret i livet

Sundhedsorienteret adfaerd

Jeg laver mindst én slags fysisk aktivitet i mindst 30 min. hver dag

De fleste af ugens dage afsaetter jeg tid til at ggre noget for min sundhed
For at fa motion gar jeg en tur pa mindst 15 min. de fleste af ugens dage

Sundhedsorienterede kompetencer

Jeg har kompetencer til at undgd, at mine helbredsproblemer begrzanser, hvad jeg kan ggre med
mit liv

Jeg har en ret god fornemmelise for, hvordan jeg tackler mine helbredsproblemer

Nar jeg har helbredsproblemer, sa har jeg kompetencer der szetter mig i stand til at handtere
dem

Jeg har et godt kendskab til, hvilke hjeelpemidler der kan ggre mit liv lettere

Konstruktiv indstilling

Jeg prover pa ikke at lade mine helbredsproblemer forhindre mig i at nyde livet
Mine helbredsproblemer gdelegger ikke mit liv

Jeg synes selv, jeg har et rigtig godt liv, ogsa nar jeg har helbredsproblemer

Jeg lader mig ikke styre af mine helbredsproblemer

Hvis andre kan handtere problemer som mine, sa kan jeg ogsa

Handtering og selvindsigt

Ud over leegebesdg, tjiekker jeg selv regelmaessigt, om der er @ndringer i min helbredstilstand
Jeg ved, hvad der udlgser mine helbredsproblemer og ggr dem vaerre

Jeg har et rigtig godt kendskab til, hvornar og hvorfor jeg bgr tage min medicin

Nar jeg har helbredsproblemer, har jeg et rigtig godt kendskab til, hvad jeg skal ggre for at fa
dem under kontrol

Jeg holder ngje gje med mit helbred og ggr hvad der skal til for, at min sundhedstilstand forbli-
ver sd god som muligt

Jeg har realistiske forventninger til, hvad jeg kan og ikke kan mit helbred taget i betragtning

Relation til sundhedspersonale

Jeg har et meget positivt forhold til det sundhedspersonale, jeg har kontakt til

Jeg er meget tryg ved at tale med min leege om mine behandlingsbehov

Jeg er tryg ved at give sundhedspersonalet de informationer, som er ngdvendige for at hjelpe
mig

Jeg far deekket mine behov gennem eksisterende sundhedstilbud

Jeg indgar i et samarbejde med min laege og andet sundhedspersonale

Social stgtte

Hvis jeg har brug for hjeelp, er der flere, jeg kan regne med

Jeg har venner, som kan hjaelpe mig med at handtere mine helbredsproblemer

Nar jeg fgler mig syg, forstar min familie og andre omkring mig virkelig, hvad jeg gar igennem
[ det store hele fgler jeg, at mine venner og familie tager sig godt af mig

Jeg har muligheder nok, hvor jeg kan tale om mine helbredsproblemer med folk, som forstar
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Fglelsesmaessig tilstand

Jeg bekymrer mig ofte om mit helbred

Mine helbredsproblemer ggr mig meget utilfreds med mit liv

Jeg foler ofte vrede, nar jeg teenker pa mit helbred

Jeg har en fglelse af hablgshed pa grund af mine helbredsproblemer
Jeg bliver foruroliget, nar jeg teenker pa mit helbred

Hvis jeg teenker pa mit helbred, bliver jeg deprimeret
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Bilag C - Kgn som supplementaervariabel

Figur 1. Flade 1-2. Kgn inddraget som supplementaervariabel
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Det fremgar af ovenstdende figur, at kgn ikke har betydning for, om deltagerne oplever frem-
gang overfor tilbagegang eller stilstand overfor forandring pd mestringsparametrene som ud-
bytte af sundhedskurserne, idet begge modaliteter er centreret om midten med en snaver af-
stand. Dette underbygges af de indtegnede koncentrationsellipser, der er et deskriptivt vaerktgj,
som illustrerer, hvor flertallet af individerne, der hgrer under en bestemt gruppe (her mand el-
ler kvinde), placerer sig i fladen. Hvis individerne er jaevnt fordel om gennemsnittet, vil koncen-
trationsellipserne vere cirkelformede, som er tilfeeldet i ovenstdende. Kgns manglende betyd-
ning understgttes ligeledes af de indtegnede konfidensellipser. Konfidensellipseré? er et mal for,
om supplementaerpunkterne reelt er forskellige fra hinanden og angiver det omrade, hvor inden
for det med 95% sikkerhed kan udledes, at barycentret for punktet af individer er placeret.
Overlapper konfidensellipserne, betyder det, at der ikke med sikkerhed er signifikant forskel
mellem punkternes barycenter, hvorfor det ikke kan konkluderes, at forskellen mellem supple-
menterpunkterne ikke skyldes tilfeeldigheder. (Hansen, 2009:214f) Idet konfidensellipserne for
meend og kvinder overlapper hinanden, er kgn saledes ikke en strukturerende faktor for de for-

skelle, der kan observeres langs fgrste og anden akse. Dette bekrafter et tidligere studie, hvor

67 Koncentrations- og konfidensellipser anvendes ikke i korrespondanceanalysen, idet sigtet med denne er en de-
skriptiv fortolkning af analysens resultater, mens de logistiske regressioner supplerer med signifikanstests.
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det konkluderes, at kgn ikke har betydning for kroniske syge patienters deltagelse i patientud-
dannelsesforlgb (Dattalo et al,, 2012:1074), mens det yderligere er konkluderet, at variable som
kgn ikke er blevet tilstraekkeligt undersggt, hvorfor der kun findes f4 og modstridende resulta-
ter herfor (Siabani, 2013:12). Der synes saledes ikke at veere evidens for kgns betydning for ud-
byttet af patientuddannelser, men idet gnsket ikke er at generalisere specialets fund til en bre-
dere kontekst, konkluderes det blot, at kgn ikke synes at vaere en forklarende faktor for udbyt-

tet langs de to fgrste akser.
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