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Forord

Denne evaluering omhandler den oplevede brugereffekt af Sunddialog — et it-redskab til
adfeerdsaendringer hos patienter med kroniske lidelser. Sunddialog blev udviklet og afprg-
vet i pilotprojekter fra 2007-2010, og det blev som del af Kronikerprogrammet 2010-2012
udbredt til primaert almen praksis i Region Hovedstaden. Programmet var finansieret af
puljer i Indenrigs- og Sundhedsministeriet til en forsteerket indsats for patienter med kro-
nisk sygdom. Sunddialog hgrte under projekterne, der omhandlede patientuddannelse og
egenomsorg. Denne evaluering indgar som en integreret del af projektet som en undersg-
gelse af virkningen af Sunddialog og en kortlaegning af arsager til vellykkede adfeerdsaen-
dringer. Malet var at fa indsigt i patienternes brug af programmet og den oplevede bruger-
effekt samt at belyse udviklingsmuligheder og -behov som hjeselp til den fremadrettede
strategi for viderefgrelsen af Sunddialog.

Rapporten evaluerer med afsaet i 'empowerment’-begrebet og leeringsteori brugen af Sund-
dialog it-redskabet pa tvaers af almen praksis og hjemmet. It-redskabet har et saerligt po-
tentiale til at understgtte overfgrsel af viden og erfaring mellem den kliniske kontekst og
hjemmets kontekst. It-programmet skaber et rum for brugerne til at huske indgaede afta-
ler, forhandle og evaluere sundhedsmal. De centrale brugergrupper er forebyggelsessyge-
plejersken, patienten og egen leege. Evalueringen bygger pa kvalitative data fra 4 observa-
tionsstudier i 4 almen praksis og fra interview med 16 patienter i behandling for kroniske
lidelser, 6 interview med praksispersonale og 2 interview med praktiserende lseger.

Dataanalysen giver indblik i et komplekst oversaettelsesarbejde mellem de sundhedsprofes-
sionelles kontekst og radd om livsstileendringer og patientens praktiske hverdag og rammer
for at etablere sundere vaner. Der er tale om et arbejde, hvor ’patient empowerment’ viser
sig at involvere tid, opmaerksomhed, (selv-)refleksion, ny viden, gensidig/social anerken-
delse og indsigt i egen krop og ressourcer. Patient empowerment er saledes en kompleks
praksis, der kraever noget bade af patienten og de sundhedsprofessionelle — og ikke mindst
samarbejde mellem dem. Hvor patientens sundhedsmal indledningsvis kan vaere at tabe
sig, viser vejene hertil gennem Sunddialog-forlgbet sig i praksis at kunne handle om viden,
selverkendelse, socialitet, ensomhed, anerkendelse, kaos og overskud i hverdagen.

Evalueringen konkluderer:

e At patienterne oplever gget kontrol med deres sygdom via et Sunddialog forebyg-
gelsesforlgb, at it-redskabet fremadrettet kan udvikles til at understgtte patientbru-
gernes livsstileendringer i hverdagen bedre, og at forankring i en sundhedsfaglig au-
toritet er en veesentlig motivation for patientbrugerne.

e At redskabets primaere brugergruppe er forebyggelsessygeplejersken, der oplever
sig som fagligt forsteerket gennem Sunddialog it-programmets strukturering af fo-
rebyggelsessamtalen med patienten.

e Laegen oplever via forebyggelsestilbuddet med Sunddialog et styrket samarbejde
med sygeplejersken om patienter i kontrol for kroniske lidelser sdvel som mere in-
formation om patientens samlede helbred i konsultationen med denne.

e Kilinikkens ressourcer til forebyggelseskonsultationer er dog under pres grundet hal-
vering af honorartilskuddet fra regionerne. Dette udsaetter bade klinikken og i prak-



sis seerligt sygeplejersken for et krydspres i forhold til at kunne tilbyde patienter
med gnske om livsstilsforandringer et tilbud med Sunddialog. Forholdet mellem de
erkleerede malsaetninger omkring egenomsorg og patient empowerment og de res-
sourcer, der er til radighed til at udvikle dette i praksis, kan séledes synes modseet-
ningsfyldte.

Vi vil gerne takke patienter og sundhedspersonale for deres deltagelse i projektet. Rappor-
ten er finansieret af Sunddialog ApS. Den er internt reviewet af forsknings- og analyseche-
ferne Charlotte Bredahl Jacobsen og Pia Kirstein Kjellberg, KORA.

Helle Sofie Wentzer
Oktober 2013
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Sammenfatning

Kan patienter styrkes med Sunddialog?

Dette er en evaluering af Sunddialog, et it-redskab til adfeerdseendringer hos patienter med
kroniske lidelser. Formalet er at beskrive processerne i et Sunddialog-forlgb, herunder den
konkrete interaktion mellem behandler, patient og program, for at klarggre, hvilke elemen-
ter der specifikt ligger til grund for vellykkede adfeerdseaendringer. Evalueringen undersgger
i et empowerment-perspektiv: Hvordan understgtter Sunddialog det enkelte menneske i at
lykkes med egne opstillede sundhedsmal i praksis?

Hvad er svaret?

Patienterne i Sunddialog oplever at fa& mere kontrol med deres sygdom. Udgangspunktet for
den ggede ansvarlighed er habet om at kunne sendre noget. | succesen med Sunddialog-
forlgbet indgar patienternes refleksive, tidslige og sociale ressourcer. De tidslige ressourcer
handler ogsd om spaendinger mellem tid til ens arbejde og tid til egenomsorg. Gennem syv
forebyggelsessamtaler, svingende fra 15 til 30 minutter fordelt over 6 til 9 maneder, ind-
drager, aftaler og evaluerer behandleren lgbende med patienten:

= hvad der er gnskelige og realistiske handlingsmal

= hvorledes patienten mellem konsultationerne omseetter malene til handlinger i
hverdagen

It-veerktgjet er centralt for at fastholde aftaler mellem patient og sygeplejerske og skabe
kontinuitet i forlgbet i forhold til:

1. forebyggelsessygeplejerskens konsultationer med patienten

2. samtaler mellem patient og behandler til overseettelse af de biologiske mal til posi-
tive handlinger i hverdagen

3. samarbejdet mellem sygeplejerske og lsege om patienter i kontrol for behandling af
kroniske lidelser.

Notatet sammenfatter karakteristika for patienter, sygeplejersker og lseger qua tre bruger-
grupper med forskellige feerdigheder, formal og motiver for at anvende Sunddialog-red-
skabet. Karakteristikaene er som fglgende:

= Sygeplejersken er it-veerktgjets primaere brugergruppe. Sygeplejersken har interna-
liseret sunddialog-tankegangen og anvender den bredt pa i forebyggelsesarbejde i
gvrigt.

« It-redskabet spiller en mindre rolle for patienterne. De har meget forskellige gnsker
og krav til at gge it-veerkstgjets relevans for deres hverdag, herunder gget stgtte til
at fa struktureret og indarbejdet adfaerdsaendringer til rutiner og vaner.

= Leegen er ansvarlig for klinikkens forebyggelsestilbud og ser it-vaerktgjet som en del
af sit behandlingstilbud til kronisk syge patienter, der har brug for ekstra hjzselp til
at tage ansvar for deres sygdom.



Brugergruppernes karakteristika giver anledning til at anbefale udviklingsveje for Sunddia-
log i forhold til at indga strategiske samarbejder om muligheder for it-empowerment af
forebyggelsestiltag.

Baggrund

Sunddialog var en del af Kronikerprogrammet 2010-2012, som var finansieret af puljer i
Indenrigs- og Sundhedsministeriet til en forsteerket indsats over for patienter med kronisk
sygdom. Sunddialog hgrte under de projekter, der omhandlede patientuddannelse og egen-
omsorg. Som en integreret del af projektet indgar evalueringen, der omhandler en under-
sggelse af virkningen af Sunddialog og en kortleegning af arsager til vellykkede adfeerds-
aendringer. Malet var at fa indsigt i patienternes brug af programmet og den oplevede bru-
gereffekt samt belyse udviklingsmuligheder og -behov som en hjelp til den fremadrettede
strategi for viderefgrelsen af Sunddialog. Sunddialog henvendte sig til KORA (dengang
Dansk Sundhedsinstitut) med et gnske om at evaluere den oplevede brugerveaerdi med hen-
blik p& patient empowerment, herunder brugernes anbefalinger til it-veerktgjet og udvik-
lingsveje for forebyggelse.

Patient empowerment udlaegges typisk som et paradigmeskift i sundhedsvaesenet med gget
indflydelse og ansvar til patienten. Evalueringen bekreaefter imidlertid nogle barrierer i for-
hold til at fastholde patientinddragelse via Sunddialog-veerktgjet. Den sendrede honorarsats
for forebyggelsessamtaler vanskeligggr kontinuiteten af samarbejdet mellem sygeplejerske
og patient og mellem leege og sygeplejerske, ligesom klinkkerne har forskellige mader at
forvalte, hvorledes sygeplejersken kan finde ekstra tid til Sunddialog-konsultationer. Fore-
byggelsessygeplejen oplever derfor et krydspres mellem de patienter, der kunne indga i et
Sunddialog-forlgb, og at finde tid til samtalerne med brug af it-redskabet. Rammerne for et
reelt paradigmeskift er derfor ugunstige, ligesom den faktiske brug af Sunddialog i klinik-
ken ikke star i modseetning til et traditionelt biomedicinsk, laegeautoritaert paradigme, men
faktisk komplementerer dette, bade fordi den sundhedsfaglige autoritet betyder en del for
patienternes motivation for at overholde aftaler, og fordi fysiologiske malinger vedbliver at
veere centrale malestokke i forebyggelsesforlgbet. Klinikkernes forebyggelsesarbejde bestar
netop i at oversaette og reflektere biomedicinske tal som veegt, blodtryk, BMI og blodsukker
ind i en bredere kropsforstaelse, herunder motion og erneering, og dens placering i forhold
patientens hverdagsliv, egne ressourcer og gnsker. Denne overseettelse fra tal i klinikken til
handlinger i hverdagen skabes dog med Sunddialog ved at give patienten gget (selv)indsigt
og mulighed for afprgvning af nye handlingsveje, der netop ikke er medicinske, men per-
sonlige og sociale.

Metode

Evalueringen bygger pa fire observationsstudier i almen praksis og 16 kvalitative interview
med patienter i behandling for kroniske sygdomme (diabetes, hjertekar, KOL, depression),
der alle havde gnske om at tabe sig i vaegt. Interviewene er udfgrt i borgernes hjem — seks
interview med sygeplejersker i almen praksis og to telefoninterview med leeger. Inter-
viewene er transskriberet og analyseret pd baggrund af leeringsteori til empowerment og
menneske-maskine interaktion.



1 Indledning

1.1 Samfundsmaessig baggrund

Der er en lang reekke af incitamenter til at gennemfgre adfeerdseendringer. Disse findes
bade hos de offentlige myndigheder og hos borgerne selv. Hos borgerne handler det om at
undga tab af livskvalitet og arbejdsevne samt at mindske medicinudgifter og stigmatise-
ring, eksempelvis ved overvagt og rygerlunger. | visse tilfaelde kan det ogsd handle om at
mindske risikoen for amputationer eller et dgdeligt udfald. Hos de offentlige myndigheder
handler det om, at hver tredje dansker lever med en eller flere kroniske lidelser. Det koster
arligt 70-80 % af sundhedsveesenets samlede ressourcer (Sundhedsstyrelsen 2005). Dan-
mark har med andre ord store incitamenter til at forebygge kronisk sygdom — menneskelige
savel som samfundsgkonomiske.

Den britiske sundhedsforsker Angela Coulter (2011) konkluderer ud fra et sammenlignende
regnestykke, at den kronisk syge gennemsnitligt har brug for fem timers pleje og behand-
ling fra en sundhedsprofessionel om &aret. Til sammenligning plejer og behandler den kro-
nisk syge sig selv gennemsnitligt 8.758 timer om aret (Coulter 2012, s. 5). Patienter kan
derfor med god grund tsenkes som medproducenter af pleje og behandling. I et hverdags-
perspektiv spiller den kronisk syge saledes selv hovedrollen i forhold til egen sygdom. Det
er derfor vigtigt at fokusere pa folks egen motivation, sociale netveerk og personlige res-
sourcer for at kunne gennemfgre adfeerdseendringer, der er sundhedsfremmede. En be-
handlings- og forebyggelsesindsats i Danmark gar i hgj grad ud pa at styrke folk til at kun-
ne gennemfgre og fastholde adfeerdsaendringer til nye vaner og s&endrede livsstil.

Sundhedsvaesenet og andre private aktgrer tilbyder en lang reekke ydelser og indsatser til
behandling og forebyggelse af livsstilssygdomme hos borgerne. En vaesentlig udfordring for
alle aktgrer er, at adfeerdsaendringer ikke kun er en videns- og oplysningsopgave, men og-
sd forudseetter konkrete eendringer af gamle vaner og fastholdelse af nye, sygdomsfore-
byggende vaner. Patientinddragelse er derfor blevet et vigtigt argument for at sikre over-
farsel af viden fra sundhedsaktgrerne/institutionerne til patientens hverdag og dennes op-
bygning af nye vaner. @get patientinddragelse forventes bade at forbedre patienters be-
handlingsresultater og det offentlige ressourceforbrug. Ligeledes tilteenkes nye teknologier
at kunne stgtte samarbejdet mellem patienter og sundhedsprofessionelle. Baggrunden er
flere-facetteret, men et vaesentligt forhold er den ggede udbredelse af kroniske sygdomme.
Som navnet kronisk angiver, findes der ikke en medicinsk kurativ behandling. | stedet ka-
tegoriseres livsstilssygdomme som relateret til adfeerdsmgnstre med tobak, alkohol, fejler-
naering og begraenset motion.

Sundhedsminister Astrid Krag bifalder saledes ogsa ’'patient empowerment’ som en vaesent-
lig lgsning pa kronikerudfordringen (The 1st European Conference on Patient Empower-
ment, Kgbenhavn april 2012), dvs. patienten skal 'styrkes’ via en sundhedsindsats, hvor
patienten gives viden og redskaber til selv at tage aktiv del i eget forlgb og helbred. Sund-
hedsveaesenets rolle heri bliver at veere faciliterende frem for autoritativ eller beerende (An-
dersson 2005; 2010). Der varsles saledes et markant rolleskift fra den leegefaglige compli-
ance-tradition, hvor behandlingen gar ud p4, at patienten efterlever lsegeautoritetens anbe-
falinger til, at det er patienten, der er i centrum og selv tager fgringen pa, hvad han eller
hun skal have hjeelp til. Sat pa spidsen er der fra 'compliance’ til 'empowerment’ lagt op til
et paradigmeskift i forstdelsen af sygdom. Paradigmeskiftet gar fra et hovedfokus pa, at
behandling og pleje gives af sundhedsprofessionelle til en passivt modtagende patient, til



en aktivitet, hvor patienten (ofte nu ogsd omtalt som borger) er aktiv medskaber af sin
sundhed (og sygdom) gennem sin livsfgrelse.

1.2 Formalet med evalueringen af Sunddialog

Sunddialog er et dialogveerktgj med tilhgrende it-lgsning til understgttelse af livsstilsforan-
dringer bl.a. hos folk i risikogruppe for eller med erhvervet kronisk sygdom som diabetes
og hjertekarsygdomme. Sunddialog er med andre ord et bud p&, hvordan et it-baseret dia-
logredskab til understgttelse af mgdet mellem sundhedsprofessionelle og patienter i almen
praksis kan bygge bro mellem den kliniske setting og folks hverdag samt understgtte folk i
at fastholde arbejdet med livsstilsforandringer i hjemmet. | dag anvendes Sunddialog ved
forebyggelsessamtaler i almen praksis i Region Hovedstaden (Holm 2012). | denne evalue-
ring af it-redskabet Sunddialog gnsker vi netop at afdeekke den faktiske brug blandt dets
primaere brugergrupper, nemlig de sundhedsprofessionelle og patienterne, herunder be-
skrive hvordan de sundhedsprofessionelle med henblik pa patient empowerment bruger it-
programmet til at inddrage og uddelegere ansvar til deres patienter — og i seerdeleshed
hvorledes de konkrete patienter oplever brugen af Sunddialog og dets betydning for at
styrke deres helbred i et hverdagslivsperspektiv. Veesentligt for at forsta relationen mellem
de to brugergrupper er at forstd, hvorledes kommunikationen imellem dem finder sted,
hvilken struktur og rammer der for samtalen, og hvilke spgrgsmal patienten bliver inddra-
get med. Og i seerlig grad hvilken rolle it-programmet har for deres kommunikation, herun-
der dets ’logik’, altsd hvorledes det er opbygget, dets 'begreber’, og hvilke ’brugerroller’
det tildeler bAde den sundhedsprofessionelle bruger og patienten som bruger. Med andre
ord: Hvilken dialog og interaktion leegger programmet op til i sit design, og hvorledes ople-
ver de sundhedsprofessionelle og patienterne redskabets betydning for deres samarbejde
omkring livsstileendringer?

Besvarelse af disse spgrgsmal ger det muligt at evaluere, hvilken laering Sunddialog selv
laegger op til gennem sit design, herunder ogsé hvilke faerdigheder deltagelsen forudseetter
hos de forskellige brugergrupper: hvad er det de skal leere, hvad leerer de, og hvorledes
heenger det sammen med de ressourcer, de i gvrigt har til rddighed qua klinik og som pati-
enter? Er der tale om empowerment med Sunddialog, altsd et paradigmeskift, hvor de
sundhedsprofessionelle bliver mere faciliterende (end egentlige sundhedsautoriteter) og
frembringer mere aktive patienter? Hvis ja, hvilke rolle har veerktgjet heri — og hvis ikke,
kan det forbedres ifalge brugerne?

De fglgende tre underkapitler giver farst et konkret eksempel pa anvendelse af Sunddialog
it-redskabet i en forebyggelseskonsultation efterfulgt af en uddybning af selve it-program-
met, dets opbygning og funktionalitet. Dernasest udfolder et teoriafsnit empowerment-be-
dgrebet og it-medieret leering. Teoriafsnittet begrunder dels de ovenstdende analyse- og
evalueringsspgrgsmal, dels leder det over til metodeafsnittets redeggrelse for indsamling af
data. De to efterfglgende kapitler indeholder analyseresultaterne for henholdsvis patienter-
nes og de sundhedsprofessionelles brug af Sunddialog. De tre afsluttende kapitler opsamler
og perspektiverer analyseresultaterne i forhold til evalueringsrammen og de overordnede
spgrgsmal om empowerment, leering og it-medieret forebyggelsessamarbejde mellem al-
men praksis og patienter, der benytter Sunddialog.
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1.3 Preaesentation af it-redskabet Sunddialog: Opbygning og
baggrund

Foglgende er et uddrag af feltnoter fra observation af en forebyggelseskonsultation med
Sunddialog i almen praksis. Forebyggelsessygeplejersken og patienten sidder begge foran
klinikkens pc-skeerm, logget ind pa patientens sunddialog-profil, www.sunddialog.com/:

Sygeplejersken vender sig om mod skaermen og trykker ind pd mandens “aftaler”. Hun
spgrger, om han har faet "lavet nogle aftaler”. Manden siger: "Nu rykker jeg teettere pa”,
og rykker sin stol endnu teettere pad skeermen. De to kigger pa skeermen. Sygeplejersken
klikker pa en ”aftale” og leeser hgjt: ”Vin kun til festlige lejligheder. To liter vand om da-
gen”. Manden siger: ”"Den der lille problemstilling er under kontrol”. Manden forklarer ud-
dybende, at han ikke drikker saerlig meget alkohol mere, kun til fester. Han uddyber, at
han ikke leengere tager vin "med ind til computeren” eller med ind i sofaen om aftenen.
Han kommenterer ogsa, at han er begyndt at blive mere bevidst om, hvor meget han
egentlig har drukket tidligere. Sygeplejersken kommenterer, at manden er gaet fra, at al-
koholen var i kontrol, til nu, hvor "det er dig, der er i kontrol”.

Sygeplejersken leeser en anden “aftale” op: "Mere ud i naturen?” Hun lseser det op spgr-
gende. Manden svarer: "Det skal jeg love dig for, at jeg er kommet”. Manden forklarer, at
han nu fisker mindst én gang om ugen, og at han gar lange ture. Manden forklarer, at det
har givet ham meget mere "overskud” og "mere energi”’. Han siger afrundende: ”Jeg har
det godt”. Sygeplejersken lseser en anden aftale op, der handler om at cykle hver dag.
Manden svarer, at dét gor han ikke! Sygeplejersken spgrger: "Men du gar?” Manden svarer
ja, og tilfgjer: P4 en fisketur sidder man heller ikke pa sin flade rgv. Man bruger hele
kroppen”. Sygeplejersken abner for aftalen og redigerer i den, sa der nu i stedet star noget
med gature og fiskeri.

Sygeplejersken klikker mandens “ressourcekort” frem pa skeermen. Manden kigger pa kor-
tet og nikker hen imod nogle ord. Uden at sygeplejersken har sagt noget, siger han: ”Sa er
det noget med malrettethed og handlekraft og..”. Manden neevner nogle andre ord, som
sygeplejersken ogsa klikker pa. Hun kommenterer: "Du har nogle gode ting i din veerktgjs-
kasse”. Sygeplejersken klikker videre i programmet, men tilfgjer: "Husk at bruge dem [res-
sourcerne], nar du gnsker at zendre nogle ting”. Sygeplejersken er klikket ind pa "gevinst-
kortet” og spgrger: "Hvad har det egentlig givet dig?” Hun snakker om de forskellige aen-
dringer. Manden sidder lidt og teenker: ”Motion... livskraft..” Han veelger nogle ord fra
skaermen. ”"Sa giver det ogsa lidt selvtillid, at jeg kan”. Manden siger lidt efter: "Sa star
der... sejrsikker, selvsikker, veltilpas”. Han pointerer: "Jeg har bevist over for mig selv og
andre, hvad jeg kan... Suttekluden er ude”.

Uddraget giver en fornemmelse af hvor centralt it-programmet indgar i konsultationen,
dens forlgb og deres samtales struktur, samt hvorledes bade sygeplejersken og patienten
har taget begreber og kategorier fra programmet til sig og bruger dem fremadrettet til at
huske og fremme en positiv indstilling til livsstilseendringer.

1.3.1 Programmets opbygning: Dialogens struktur og centrale begreber

Sunddialog er opbygget som et interaktivt it-program, der giver struktur til et samtalefor-
lzb mellem behandler og patient. Samtalestrukturen bygger pa sundhedspaedagogiske teo-
rier omhandlende coaching, empowerment og henholdsvis den anerkendende og den moti-
verende samtale. Programmets psedagogik har hermed til formal at styrke sundhedsperso-

11



nalet i at hjeelpe patienter til selv at identificere sundhedsrelaterede problemstillinger og
lgsninger (Andersson & Lykke 2010). | kursusbogen til sundhedspersonale anvendt til op-
leering i Sunddialog beskrives kernen i programmet og dialogens struktur ved, at opmeerk-
somheden i samtalen mellem behandler og patient skal flyttes "fra sygdommen, som er
laegens fagomrade, til sundhedsadfeerden, som er patientens ansvarsomrade” (Andersson &
Lykke 2010).

Et forlgb med Sunddialog tilbydes typisk af praktiserende laege eller sygeplejerske i almen
praksis til patienter, der eksempelvis henvender sig pa baggrund af et gnske om vaegttab.
Dette gnske kan haeenge sammen med et videre gnske om at nedseette et forhgjet blodtryk
eller risikoen for at fa diabetes — eller for de, der har diabetes, at mindske risikoen for at
skulle tage insulin i fremtiden. 1 afsnit 3.3.2 vil vi komme naermere ind pa, hvilke patient-
grupper de forskellige klinikker tilbyder et Sunddialog-forlgb.

Ved opstartssamtalen leegger behandleren veegt pd, at patienten selv giver udtryk for, at
han eller hun eksempelvis gnsker at tabe sig. Henvendt til deres patientgruppe skriver en
almen praksis om Sunddialog pa deres hjemmeside: “Det kreeves af dig, at du er motiveret
til at ville arbejde med fornuftige livsstilseendringer. Til gengaeld hjeelper Sunddialog dig til
at gennemfgre de ngdvendige eendringer i hverdagen, sa du lever sundere og oplever star-
re livskvalitet” (Rgdovreleegehus.dk). | opstartsfasen udfylder patienten selv eller i samar-
bejde med behandleren et sundhedsskema, hvor han/hun svarer pa sundhedsrelaterede
spgrgsmal og veelger, hvilke fokusomrader vedkommende gnsker at fokusere pa i samtale-
forlgbet. Dette kan eksempelvis veere veegttab, rygning, humgr, alkoholindtag eller andet.
Fysiologiske malinger relevante for hver enkelt patient kan indtastes Igbende, og udviklin-
gen i tallene kan visualiseres i grafer undervejs. Disse malinger kan eksempelvis veere
vaegt, taljemal, blodsukkerniveau, blodtryk eller lignende.

I Igbet af seks maneder mgder patienten behandleren 6-8 gange. Samtalerne varer om-
kring 15-30 minutter pr. gang. | lgbet af perioden arbejder behandler og patient iseer med
at omdanne patientens overordnede mal til mindre, konkrete opgaver. Patientens realise-
ring af opgaverne forberedes gennem samtaler med fokus dels p& patientens egne positive
ressourcer for at gennemfgre en opgave, dels patientens forventninger til gevinster ved at
gennemfgre det planlagte (opgaver, ressourcer og gevinster er begreber, der anvendes i
Sunddialog). Eksempelvis kan det overordnede mal ’at tabe sig’ brydes ned i mindre, kon-
krete opgaver som at spise grgnt hver dag til aftensmaden, at cykle en gang om ugen, kun
at drikke alkohol i weekenderne eller at melde sig ind i et fitnesscenter. PA denne made
sgger Sunddialog at dreje fokus veek fra store overordnede mal, der kan opleves uhandgri-
belige og uopnaelige, og over pa konkrete opgaver der kan 'vinges af’ undervejs i et forlgb.
Programmet sgger her at skabe en lgbende oplevelse af succes frem for fiasko hos patien-
ten (begge begreber anvendes af Sunddialog). Til at hjeelpe med at holde fokus pa de kon-
krete opgaver diskuterer behandler og patient, hvilke ressourcer patienterne skal treekke
pa for at gennemfare opgaverne. Det kan eksempelvis veere, at patienten er struktureret
og god til at planlaegge sin tid, og hermed at vedkommende kan arbejde pa at fa cykelturen
tidsmaessigt passet ind i hverdagens travlhed. Nar patienten mgder op hos behandleren,
diskuterer de to neermere, hvilke gevinster patienten fik ud af at gennemfgre cykelturen,
eksempelvis mere selvtillid og lyst til at hoppe pa cyklen igen.
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Figur 1.1 Skeermbillede af Gevinstkortet i Sunddialog

Patient: Hanne Hansen 3 Logud 7 minutter @

Behandler: Sunddialeg Logud
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Sunddialog arbejder yderligere med et trivselskompas inddelt i fire livsomrader: helbred,
familie, arbejde og fritid. Kompasset skal hjeelpe med at tydeligggre sammenhaenge imel-
lem forskellige omrader i livet, og hvordan eksempelvis stress pa arbejdet eller konflikter
med familiemedlemmer kan have indflydelse p&, hvor meget overskud hver enkelt har til at
gennemfgre de opgaver, han/hun har sat sig for.

Figur 1.2 Skeermbillede af Kompasset i Sunddialog

Patient: Hanne Hansen 3 Logud 20 minutter N

Behandler: Sunddialog Log ud

sund SAMTALE | KOMPASGRADUERING & HANDLINGSPLAN
dialog 03 af 05 Netvasrk
Fritid Kost Helbred
- Helbred

Profil . y
o —

Fokusomrider

- Graduering Graduering og mal

Mal Din tifredshed
Handlingsplan -
Netvaerk

Ressourcer
Gevinster

0102{]‘304050607030910

@nsket forandring

010203040506%03091.0

Arbejde Familie

13



Samtidig bliver patienten praesenteret for et netveerkskort, hvor han/hun bliver bedt om at
reflektere over, hvilke personer i de forskellige omrader af livet (helbred, familie, arbejde
og fritid) der seerligt kan stgtte ham/hende i de opsatte mal, fx en yogaleerer, sgster, kolle-
ga eller veninde.

Figur 1.3 Skeermbillede af Netveerkskortet i Sunddialog
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Hver patient har adgang til sin egen profil hjemmefra, safremt vedkommende har adgang
til computer og internet. Patienterne kan selv tilfgje nye opgaver i programmet i tidsrum-
met mellem mgderne med behandleren. Efter afsluttet forlgb tilbydes relevante patienter et
opfglgende forlgb bestdende af 2-4 samtaler fordelt med 2-6 maneders intervaller. Det er
op til hver enkelt behandler og patient, om en patient skal fortseette i et opfglgende forlgb.

Som introduktion til programmet tilbydes sundhedspersonale et 3-dages basiskursus i tek-
nikkerne bag og brugen af Sunddialog med mulighed for et 1-dags opfglgningskursus.
Sundhedspersonalet har ydermere mulighed for at dele og diskutere erfaringer med pro-
grammet indbyrdes i et online supervisionsforum.

1.3.2 Historik

Sunddialog har siden 2007 gennemgaet forskellige udviklingsfaser fra pilotprojektet (2007)
over driftsafprgvningen (2008-2010) til udbredelse som en del af kronikerprogrammet i
Region Hovedstaden (2010-2012). Denne var finansieret af puljer i Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet til en forsteerket indsats for patienter med kronisk sygdom. Sunddialog
hgrte under de projekter, der omhandlede patientuddannelse og egensomsorg. Der forelig-
ger eksterne evalueringer fra pilotprojektet (CASA 2008) og fra driftsafprgvningen (CASA
2010). | udbredelsesfasen (2010-2012) er 200 praksispersonaler blevet uddannet i brugen
af Sunddialog, og ca. 3.500 patientforlgb er igangsat. Praksispersonalet har primaert tilhgrt
almen praksis i Region Hovedstaden, men ogsa fa sygeplejersker og dieetister fra ambulato-
rier i Region Hovedstaden er blevet uddannet i brugen af Sunddialog.
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Evalueringen fra 2010 (CASA) pegede i retningen af, at patienterne i hgjere grad lykkedes
med vedvarende livsstilseendringer ved brug af Sunddialog, herunder opnéede sundere
madvaner, gget fysisk aktivitet, veegttab, mindre trsethed og stress, bedre selvvurderet
helbred og en gget tro pa, at egen indsats nytter. Samtidig pegede evalueringen pa, at
relationen mellem behandler og patient blev styrket gennem brugen af Sunddialog, og at
behandlerne oplevede, at Sunddialog gav en stagrre tryghed i forhold til at gennemfgre fo-
rebyggelsessamtaler.

Siden CASAs evaluering fra 2010 har nogle af de organisatoriske og strukturelle vilkar om-
kring Sunddialog aendret sig. Honorarstrukturen i almen praksis blev eksempelvis aendret i
de praktiserende leegers overenskomst fra 2011, og ydelsen til forebyggelseskonsultationer
trukket tilbage. Det betyder, at det gkonomiske incitament til at afseette tid til at gennem-
fare grundige forebyggelsessamtaler i almen praksis stort set er bortfaldet. Dette har resul-
teret i en udfordring for Sunddialogs struktur, der oprindelig byggede p& muligheden for at
afholde 20-30 minutters forebyggelsessamtaler. Programmet er derfor i dag videreudviklet
til at kunne favne en mere fleksibel tidsramme med det formal at tilpasse sig den kliniske
virkelighed i almen praksis. Som neaevnt i baggrundsafsnittet bevaeger politiske prioriterin-
ger sig samtidig i retning af, at patienten skal opna stgrre uafhaengighed fra behandlerne,
og der teenkes derfor fremadrettet i, hvordan Sunddialog kan videreudvikles til i hgjere
grad at blive et egen-monitorerings- og patientcentreret redskab, hvor folk kan opna stgrre
uafheengighed af de sundhedsprofessionelle i deres personlige arbejde med at omlaegge
vaner. Endelig er det fortsat en diskussion, hvor patientrettet forebyggelse i fremtiden skal
placeres i det danske sundhedsveesen, og hermed ogsd hvor Sunddialog i fremtiden skal
finde sin plads.

Indeveerende evaluering bygger videre pa evalueringen fra 2010 og pa ovenstaende politi-
ske og organisatoriske diskussioner. Som tidligere neevnt er formalet med evalueringen
primeert at afklare processerne i et Sunddialog-forlgb, herunder den konkrete interaktion
mellem behandler, patient og program for at klarggre, hvilke elementer der specifikt ligger
til grund for vellykkede adfeerdseendringer: Hvordan understgtter Sunddialog det enkelte
menneske i at lykkes med deres opstillede mal, og hvordan kan disse processer anskues i
et empowerment-perspektiv?

1.4 Evalueringsramme: Ikt-medieret leering og empowerment

| begrebet ’patient empowerment’ ligger der en abning mod at flytte magt (empower) fra
sundhedspersonalet til patienterne selv. Patienterne skal styrkes eller forsteerkes til selv at
handle og tage ansvar for deres helbredssituation. Her indgar muligheden for at veelge ud
fra egne veerdier og have den forngdne viden og ressourcer til gget egenomsorg. De sund-
hedsprofessionelle skal understgtte processen ved at stille information og viden til radig-
hed, séledes at patienten gives handlemuligheder og kan leere at handtere sin sygdom ud
fra egne veerdier og behov. Der er saledes lagt op til en ligeveerdig og mindre hierarkisk
relation mellem den sundhedsprofessionelle og patienten. Formalet er at “styrke patientens
ressourcer og styrke vilje til at tage ansvar for sine beslutninger og handlinger” (Mabeck
2005).

Finn Olesen sammenfatter i artiklen 'Den forsterkede patient. Om Patientinddragelse og
empowerment’ (2010) begrebets historiske baggrund og nogle af de dilemmaer, der knytter
sig til definitionen af bade begrebet patient og ideologien empowerment. Dilemmaerne om-
handler, om patienterne bade vil, kan og bgr tage mere ansvar, eller om ansvarsoverdra-
gelsen mere handler om:
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> At patienter gerne vil ggre, som de sundhedsprofessionelle forventer, og altsa der-
for mere er et udtryk for et afhaengighedsforhold til sundhedspersonalet og deres
sundhedsfaglige rationaler end udtryk for patientens eget mal og gnske om selv-
steendighed.

» At patienter med kroniske lidelser af samfundsgkonomiske hensyn skal/kan bidrage
til besparelser som “ulgnnet merarbejde’ (lbid. s. 329), underforstaet at borgerne
har ressourcerne og fri tid til det.

» At nogle patienter netop er patienter i den klassiske betydning af patientbegrebet
ved at veere svaekkede (fysisk, psykisk, socialt og/eller kognitivt) og derfor ikke bgr
paleegges at veere mere aktive og selvansvarlige.

Olsen konkluderer derfor, at der kan vaere en utilsigtet risiko ved, at et paradigmeskrift,
der skal sikre patienter mere indflydelse, kan veere blind for menneskers faktiske situation
og vilkar for at patage sig mere ansvar. Risikoen er her, at patienten belastes og isoleres
ved sundhedsveesenets empowerment-tiltag frem for det modsatte. Centralt for evaluering
af empowerment med Sunddialog er derfor ogsa tilleegsspgrgsmalene:

» Hvilken ideal patientbruger er indskrevet i designet af Sunddialog it-redskabet, og
hvorledes oplever patienterne deres brugerrolle?

» | hvilken grad oplever patienterne sig styrkede og uafhaengige — individuelt og soci-
alt — frem for risikoen for isolation og merbelastning?

De efterfglgende underafsnit uddyber den it-medierede leeringsdimension af empowerment.

1.4.1 Leeringsbegrebet i empowerment

Central for empowerment-begrebets teoretiske ophav er undertrykkelsens psedagogik af
Paulo Freier (Freier 2006). Her fremhaver Freier, at empowerment ikke kun har en indivi-
duel, men ogsa en social dimension. Empowerment vedrgrer med andre ord mere end et
individs mulighed for at identificere sine problemer og handle, idet det ogsa skal ses som
en ’social handling’, der involverer en gruppes forsgg pa at:

» identificere deres problemer
» kritisk evaluere deres sociale og historiske rgdder

> udvikle strategier til at overkomme forhindringer i at realisere deres mal*

Ligeledes kan empowerment bade ses som et resultat og som en proces. Empowerment
som et resultat kunne eksempelvis veere patienten, der fra at veere afhaengig af sundheds-
ydelser bliver selvhjulpen og uafheengig af hjeelp, fordi han eller hun gennem en interventi-
on nu bade kan identificere sine problemer og lgse dem autonomt. Hvis empowerment der-
imod ses som en proces, er netop det at erkende et problem og handle tilstreekkeligt herpa
noget, der lgbende opstar. Processen er med andre ord i sig selv det 'forsterkende’ ele-
ment, idet patienten sgges at blive inddraget til selvsteendigt at tage stilling til og handle
pa sin specifikke situation. | procesudlaegningen af empowerment-begrebet bliver man sa
at sige aldrig feerdig, men det er en made at veere til p4 og indga i samspil med andre med
henblik p& at kunne handle frem for at veere (holdt) passiv (Uden-Kraan et al. 2009). Op-
summerende vil det sige, at it-stgttet empowerment bade kan ses som:

1 Freires tanker er siden relateret til sundhedsfaglige uddannelser, eksempelvis medicinuddannelsen

af Wallerstein 1988 til medicin, og sygepleje af Gibson 1991.
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» gget individuel autonomi

> et socialt tilhgrsforhold til feelles problemforstaelse og muligt (strategisk) handlerum
Samt at disse identiteter enten:

» er et resultat af eksempelvis teknologien

> eller noget der farst opstar gennem den teknologiske mediering (Wentzer & Byg-
holm, 2013).

Dette giver samlet et komplekst billede af empowerment, hvorfra der lader sig udlede fgl-
gende metode- og analysespgrgsmal:

> Hvordan oplever brugerne selv empowerment i forhold til deres problemforstaelse,
mal og hverdag, herunder ressourcer og sociale feelleskaber med andre?

Brugerne er her bade de sundhedsprofessionelle brugere og patientbrugerne. Deres mal
relaterer sig bade til klinikken som den handlings- og praksissammenhang, de sundheds-
professionelle indgar i, og for patientbrugerne ogsa til brugen af Sunddialog i hjemmet og
til interaktionens betydning for hverdagslivet, leering og problemforstaelse.

1.4.2 It-medieret interaktion og leering

Den kulturteoretiske tradition, ogsa kaldet virksomhedsteorien eller ’activity theory’, giver
en teoretisk ramme for at studere it-medieret leering (Cole 1991). | det fglgende gengives
teoriens grundbegreb kort med henblik pa at forklare de niveauer af laering, der er pa spil
ved brug af it-redskaber. Disse grundbegreber ggr det muligt at udlede analysespgrgsmal
til uddybning af dilemmaer for empowerment med Sunddialog.

Ifglge virksomhedsteorien er individets leering og interaktion med omgivelserne altid medi-
eret gennem artefakter, herunder redskaber af symbolsk karakter, eksempelvis sprog, og
af materiel karakter, eksempelvis en hammer (Kuutti 1995). Artefakterne former menne-
skets psyke, kaldet lzering, og omgivelserne de anvendes pa. Mennesket er saledes grund-
leeggende bade redskabsbrugende og kulturproducerende. En forudseetning for interaktio-
nen mellem bruger og verden er fglgende tre karakteristika:

» At subjektet har de operationelle feerdigheder til at anvende redskabet, eksempelvis
at leese dansk.

> At der er et mal for, hvad subjektet skal frembringe med redskabet, eksempelvis in-
formere en samarbejdspartner.

> At den samlede aktivitet har et formal, kaldet et motiv, eksempelvis at f4 bedre
sundhed.

De operationelle feerdigheder i fx at laese eller bruge en pc opnas gerne ved instruktion og
gvelse. Det neeste niveau relaterer sig til, hvad man forventer at frembringe med redska-
bet, fx laegen der registrerer i et it-system for at f4 overblik over sine patienter, antallet af
konsultationer, undersggelsesresultater, aftaler osv. Motivniveauet omhandler redskabets
kulturelle veerdi: Hvorfor deltager man? Sidstneevnte er vanskeligt at studere empirisk, da
de praksis og sociale feellesskaber, som mennesker indgar i, ofte er selvfglgelige og mere
eller mindre uerkendte. Motivet for at anvende Sunddialog i almen praksis kan indlysende
nok skyldes gnsket om at stgtte sygdomsforebyggelse hos patienterne. Men der kan ogsa
veere flere og forskelligartede motiver for at anvende Sunddialog i almen praksis sdsom
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praktiske, politiske, gkonomiske og kollegiale forhold, der ogsa influerer pa, hvorfor it-
programmet er implementeret eller ikke bruges. Har de gkonomiske vilkar for, at lsegerne
kan tilbyde forebyggelsessamtaler til deres patienter, eksempelvis aendret sig og teenkes at
have en betydning for motivet for at bruge Sunddialog-veerktgjet? Eller er der andre og
staerke motiver i spil, som kan opretholde brugen, hvis et oprindeligt motiv forsvinder?
Disse spgrgsmal vil blive besvaret i konklusionen.

Centralt for brugerevalueringen af Sunddialog er derfor p& alle tre niveauer — det operatio-
nelle, formalet og motivet — at afdaekke, hvilken leering it-redskabet laegger op til i sit de-
sign. Hvorledes de forskellige brugergrupper — patienter, sygeplejersker og leeger — oplever
brugen, herunder de feerdigheder, som deltagelse i aktiviteten forudsaetter hos bade de
sundhedsprofessionelle og hos borgerne. Hvad er det de skal leere, hvad laerer de, og hvor-
ledes haenger det sammen med de ressourcer, de i gvrigt har til rddighed qua klinik og som
empowered patient?

1.5 Metodetilgang og empiri

1.5.1 Observationsstudier, interview og oversigt over empiri

Evalueringen bygger pa& en kombination af observationsstudier og interview. | begyndelsen
af evalueringsforlgbet blev der observeret ved konsultationer i fire forskellige almene prak-
sis, hvor Sunddialog blev brugt som samtalevaerktgj. | den ene praksis blev konsultationer,
hvor Sunddialog ikke direkte blev anvendt som veaerktgj, ogsa observeret — specifikt fore-
byggelsessamtaler og diabeteskontroller. Under observationerne blev der seerligt fokuseret
pa kommunikationen mellem behandler og patient pa skaermen og den konkrete brug af
Sunddialog-programmet, men ogsa pa brugen af Sunddialogs samtalestruktur og begreber i
konsultationsforlgbet i gvrigt. Under konsultationssamtalerne, hvor Sunddialog ikke blev
anvendt, blev der seerligt fokuseret pa, om samtalestrukturen fra Sunddialog gik igen, og
hermed hvilke ligheder og forskelligheder der kunne observeres fra direkte eller ingen brug
af Sunddialog-programmet. Der blev lgbende noteret under observationerne og mere udfar-
ligt efter hjemkost, sa der senere kunne vendes tilbage til centrale citater og situationer fra
de forskellige konsultationer.

Observationsstudiet 1& til grund for de efterfalgende interview af sundhedspersonale og
patienter. | interviewene af praksispersonale blev der spurgt seerligt ind til brugen af Sund-
dialog som veerktgj i forebyggelsessamtaler — bade professionelt for behandlerne selv og
refleksioner i forhold til, hvorvidt og hvordan programmet understgttede patienterne i at
gennemfgre livsstilseendringer. | patientinterviewene blev der spurgt generelt ind til hel-
bred, tidligere malsaetninger og forsgg i forhold til at sendre vaner og til brugen af Sunddia-
log — her seerligt refleksioner i forhold til, hvordan Sunddialog stetter/ikke stgtter den en-
kelte i at gennemfare specifikke livsstilseendringer. Hos enkelte patienter blev brugen af
Sunddialog ogsa observeret i hjemmet. Alle patientinterview pa& neer ét foregik i patienter-
nes egne hjem. Afslutningsvis blev praktiserende leeger interviewet om refleksioner over
Sunddialogs nuveerende og fremtidige rolle i almen praksis. Alle interview blev optaget og
efterfalgende transskriberet. Nedenstdende er en samlet oversigt over indsamlet empiri:

= 4 observationsstudier af konsultationer i 4 almene praksis, hvor Sunddialog bade
blev og ikke blev direkte anvendt som veerktgj

e 16 interview med patienter i egne hjem (7 som var i gang med et Sunddialog-
forlgb, 8 som var afsluttet, og 1 som var sprunget fra undervejs)
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= 6 interview med behandlere/praksispersonale (5 enkeltmands telefoninterview med
sygeplejersker og 1 interview afholdt med to sygeplejersker i almen praksis)

= 2 telefoninterview med praktiserende lseger

Samlet set har vi observeret eller interviewet sundhedspersonale og patienter tilknyttet 12
forskellige almene praksis.

1.5.2 Uddybende om patientgruppen

I begyndelsen af evalueringen sigtede projektet mod at inkludere et lige antal patienter
med diabetes type-2 og hjertekar-relaterede lidelser (eksempelvis forhgjet blodtryk eller
kolesterol). Samtidig sggte evalueringen at inkludere 6 patienter, der var i gang med et
forlgb; 6 patienter, der havde afsluttet et forlgb, og 4 patienter, der var faldet fra under-
vejs i et forlgb (16 i alt). Da det var vanskeligt at komme i kontakt med patienter, der var
faldet fra undervejs, inkluderede studiet i stedet 7 igangveerende patienter, 8 afsluttede og
1, der var sprunget fra midt i et forlgb. Af de i alt 16 patienter var de 10 kvinder og de 6
maend. De var aldersmaessigt fordelt fra en sidst i trediverne til en i starten af halvfjerdser-
ne. De 16 havde meget forskellige uddannelsesmeaessige baggrunde, eksempelvis selvstaen-
dig butiks-/firmaejer, ufagleert fabriksarbejder, ingenigr, psedagog, merkonom, butiksud-
leert, tolk, bogholder, graver, sygeplejerske og bankuddannet.

Alle medvirkende patienter pa nzer én var startet op i et Sunddialog-forlgb pa grund af et
gnske om veaegttab; den sidste patient pa grund af et gnske om rygestop. Udover vaegttab
og rygestop arbejdede alle patienter ogsd med andre fokusomrader, eksempelvis med hu-
maret og med at styrke relationer til familiemedlemmer og bekendte. Nedenstdende tabel
giver en oversigt over de medvirkende patienter fordelt p& diagnoser. Flere havde mere
end én diagnose. Et par stykker blev inkluderet i studiet, selvom de hverken led af diabetes
eller af hjertekar-relaterede lidelser. Dette skyldtes bl.a. en prioritering i forhold til at fa
flere mandlige deltagere i studiet samt finde en deltager, der var sprunget fra undervejs i
et forlgb. Alle patienter og behandlere er blevet tildelt pseudonymer.

Tabel 1.1 Oversigt over interviewede patienter fordelt pa diagnoser (og overvaegt), samt
hvor i forlgbet de hver iseer befandt sig pa tidspunktet for studiet

lgangveerende (7) Afsluttet (8) Sprunget fra (1)
Diabetes 3 5 0
Hjertekar 1 4 0
KOL 1 0 0
Depression 1 1 0
(Overveegt) 7 7 1
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2 Sunddialog i spendet mellem almen
praksis og hjemmet

Dette hovedafsnit omhandler den konkrete brug af Sunddialog — bade brugen af program-
met specifikt og brugen af programmets struktur og retorik i gvrigt. De fgrste afsnit om-
handler patienternes forskellige oplevelser af at ga i et Sunddialog-forlgb. De efterfalgende
afsnit suppleres med praksispersonalets brug af og oplevelser med Sunddialog samt mere
generelle refleksioner fra praktiserende leeger over Sunddialogs rolle i almen praksis. Hvert
afsnit abnes med en specifik personberetning med det mal at give leeseren en indsigt i
spaendvidden og nuancerne i brugen af Sunddialog blandt de mennesker, der er inkluderet i
denne evaluering. Hver personberetning understgttes af og diskuteres op imod andre pati-
enters og praksispersonales specifikke oplevelser og forteellinger. Hver af de fglgende afsnit
og personberetninger dbner samtidig op for specifikke tematikker i forbindelse med brugen
af Sunddialog, som alle Igbende diskuteres i forhold til empowerment-begrebet.

Ibrugtagningstematikker

Tematikkerne i de afsnit, der behandler patientperspektivet, befinder sig pa forskellige ab-
straktionsniveauer. Det fagrste afsnit 2.1 fokuserer pa, hvordan Sunddialog kan bruges til at
seette fokus pa en specifik diagnose, inkl. overvaegt, og hvordan specifik viden og konkrete
handlinger kan fagre til malbare, fysiologiske resultater (eksempelvis veegttab). Det andet
afsnit 2.2. beveeger sig videre herfra og viser, hvordan Sunddialog-programmets set-up og
visuelle dimensioner ogsa kan igangseette refleksionsprocesser hos den enkelte bruger og
tilvejebringe nye selvopdagede mal hos patienten, inkl. mal ud over fysiologisk malbare
resultater (eksempelvis oplevelser af at veere mere naerveerende i forhold til mand og
bgrn). Det tredje afsnit 2.3 bygger videre pa de foregdende og viser, hvordan Sunddialog
ogsd kan rokke ved stgrre psykologiske aspekter af den enkeltes tilveerelse og medfare
eller styrke den enkelte bruger i psykologiske indsigter, eksempelvis i forhold til sammen-
heenge mellem fglelsesliv, oplevelser af identitet og kaos samt kost- og motionsvaner. Det
fjerde afsnit 2.4 fokuserer pa, hvordan Sunddialog hos visse brugere ogsa kan tilvejebringe
nye sociale handlinger og styrkede feellesskaber, eksempelvis i forhold til konflikter og
sammenhold med familiemedlemmer. Det femte afsnit 2.5 diskuterer, hvordan de medvir-
kende patienter alle beskriver, at det kreever tid og overskud at gennemfgre livsstilseen-
dringer, herunder ogsa at gennemfare et forlgb med Sunddialog. Samtidig viser afsnittet
ogsa, at arbejdet med at gennemfare livsstilseendringer — pa godt og ondt — kan medfare
en ny kropsbevidsthed. Det sjette og sidste afsnit 2.6 om patientperspektiver pa Sunddia-
log diskuterer egenomsorg og empowerment i forhold til de sociale relationer og feellesska-
ber, det kan kreeve at drage tilstreekkelig omsorg for sig selv.

Feelles for patienterne i evalueringen er, at alle tidligere har forsggt sig med eksempelvis
veegttab eller rygestop. De efterfglgende personberetninger skal derfor leeses ud fra en
kontekst, hvor hver enkelt patient ofte i en arraekke har forsggt at ggre en indsats i forhold
til et helbredsrelateret problem. For de fleste geelder, at de i perioder er lykkedes med de-
res tiltag og i andre perioder ikke. De specifikke tiltag speender vidt — fra deltagelse i veegt-
tabsprogrammer, deltagelse i forlgb med diaetister, medlemskab af fitnesscentre, deltagelse
pa rygestopkurser, forsgg med specifikke kure som protein- og pulverkure, terapeutiske
forleb osv. Alle de medvirkende har saledes tidligere erfaringer med selv at opsgge og for-
sgge at eendre specifikke vaner. Samtidig er det feelles for alle medvirkende sygeplejersker,
at introduktionen til Sunddialog ikke er fgrste gang, de arbejder med at stgtte folk i at gen-
nemfgre livsstilsforandringer. Saledes har sygeplejerskerne tidligere erfaringer med at ar-

20



bejde med livsstilsforandringer fra eksempelvis forebyggelsessamtaler, dvs. de har for-
handsviden om seerlige udfordringer i forbindelse med at stgtte folk i at aendre vaner.
Sunddialog er saledes for alle parter et veerktgj, der bade samler og strukturerer problema-
tikker, som alle tidligere har stiftet bekendtskab med, men som samtidig — for mange —
ogsa kaster nyt lys over disse gamle og velkendte problematikker.

2.1 Diagnoser og fysiologiske mal

Patienten som bruger

Freddy er en 68-arig pensioneret arbejdsmand. Han har to voksne dgtre med sin kone og to
bgrnebgrn — “to dejlige prinsesser”. Han og konen bor i en toveerelses lejlighed i et teet
beboet omrade, hvor han har et stort socialt netveerk. Freddy gennemfgrte et Sunddialog-
forlgb for nogle ar tilbage med mal om at tabe sig og stoppe med at ryge. Freddy har bade
diabetes type-2, tendens til forhgjet kolesterol og forhgjet blodtryk. Freddy kan ikke ga i
motionscenter eller cykle, da arbejdsslid og -ulykker har begreenset hans fysiske bevaege-
lighed veesentligt. 1 stedet motionerer han med daglige gature pa 3-6 km, hvor han gar
omkring konens dagplejestue eller over til datteren pa en feelles indkgbstur. 1 sommer-
weekenderne kan han na op pa 18-20 km. Han luger forsigtigt ukrudt i sin kolonihave, hel-
lere over to dage end at ggre sig feerdig den samme dag, han starter. For han har laert sig
at tage sig den tid, kroppen har brug for. Freddy har ogsa eendret sine madvaner. Som han
selv siger, har han ikke spist en pizza i to ar, og wienerbrgdet i hverdagen er erstattet af
andre, sundere madvaner. Han fglger Sunddialog-sygeplejerskens rad om, at "alt pa to ben
er sundere end det pa fire” — med undtagelse af hans tidligere ugentlige ritual med at spise
’gasebryst” fra bageren. Freddys adfaerdseendringer via Sunddialog-programmet er en suc-
ceshistorie. Hans helbred og livskvalitet er forbedret. Han er ikke leengere stakandet, nar
han tager trapperne, og han er tilfreds med sin veegt. Den stgrste sendring i Freddys liv har
dog ikke veeret adfeerdssendringer i forbindelse med Sunddialog, men dem der er fulgt med
tabet af hans fysiske formaen efter arbejdsulykker og deraf fglgende tab af arbejdsevne og
et aktivt arbejdsliv. Han har fastholdt sin gode kontakt til tidligere kollegaer og arbejdsgi-
ver. Freddy bruger ikke computer eller anden it. De nye kost- og motionsvaner har han
gennemfgrt sammen med sin yngre kone, som tjekker Freddys Sunddialog hjemmefra og
star for at lave maden. Fader- og familierollen er en central motivationsfaktor for Freddy
koblet med inspirationen” fra Sunddialog-samtalerne. Dette afsnit vil isser fokusere pa3,
hvordan Freddy beskriver, at enkle rdd og vejledning fra sygeplejersken har medfgrt mal-
bare resultater.

Freddy har veeret afsluttet i Sunddialog i omkring to ar og har siden fastholdt et vaegttab pa
23 kg fra 119 kg til 96 kg. Derudover har han reduceret sit cigaretforbrug fra 20-25 ciga-
retter om dagen til 6-7. Han har ogsa nedbragt sit medicinforbrug og indtager nu dagligt
kun en pille mod diabetes fremfor tidligere tre.

2.1.1 Freddys forlgb i Sunddialog: konkrete mal og adfeerdsaendringer

Freddys deltagelse i Sunddialog-programmet ligger som sagt ar tilbage. Han anvender ikke
selv Sunddialogs begreber om kompasset, gevinster osv. Han anvender heller ikke it-
programmet hjemmefra. | stedet er det konen, der kigger hjemme pa pc’en, hvilke aftaler
Freddy og sygeplejersken har lavet. Freddy og hans kone taler heller ikke s& meget om
Sunddialog, som de har gjort tidligere. Alligevel er det klart, at Freddy stadig har sine mal
for gje og har indarbejdet den viden og de vaner, der ggr det muligt for ham at gennemfgre
motions- og kostaendringer med fokus pa grgnsager og mindre fedt i dagligdagen. Freddy
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har mattet laeere meget om kost, men ogsd om sin krop. Han genkalder sig: ”Sa skulle man
finde ud af, hvad mit mal var i forhold til veegttab og nogle andre ting, som jeg ikke kan
huske. Hvem jeg havde i min sociale omgangskreds og lignende. Det var helt nye spgrgs-
mal at fa smidt i hovedet for mig”. Og: "Alt pa to ben er sundere end det pa fire, flade er
usundt, smgr darligt for kolesterol og s& videre. Vi [sygeplejersken og ham selv] kom vidt
omkring og ind p& mange ting, som jeg slet ikke var klar over”. Nogle af de ting, som Fred-
dy seerligt reflekterer over, er indsigten i madvarers og motions betydning for hans diabe-
tes. Hans egen mor fik fjernet sit ene ben ad flere omgange pa grund af diabetes. P& davee-
rende tidspunkt vidste man dog mindre om sammenhangene mellem kost, motion og dia-
betes. Freddy understreger, at han ikke vil risikere at lide samme skaebne.

Freddy har haft flere arbejdsskader og veeret igennem flere stgrre operationer for at for-
bedre sin funktionsevne. Tiden efter operationerne har gjort et voldsomt indtryk pa ham,
bade frygten for at vende tilbage til de samme vilkar pa arbejdspladsen og for at vende
hjem til konen og "finde en seddel”. Han genkalder sig ogsa en konkret oplevelse, han hav-
de p& hospitalet efter en af sine operationer, hvor han fik besgg af sin dengang 10-arige
datter. Han beskriver, hvordan datteren forventningsfyldt lgb mod ham for at kaste sig i
hans arme og hans efterfglgende erkendelse af, at han risikerede ikke at kunne holde hen-
de, men at tabe hende. Tiden fra rullestolen til gangstativ tog ham et halvt ar: "Det har
kostet mig blod, sved og tarer”. Freddy beskriver ogsa, hvordan tabet af fysisk farlighed
bragte ham ud i en identitetskrise: "Jeg har altid veeret fyldt med krudt... da jeg sad i kare-
stolen og ikke kunne noget — det var ad helvedes til... Jeg sagde til min datter, at hvis far
kommer til at sidde i en sddan kgrestol her efter den sidste operation, s& ma du tage ham
med til Mgns Klint og sa bare smide ham ud over. Jeg kunne ikke leve det liv der”.

| dag er Freddy, i forleengelse af fgrtidspension, blevet folkepensionist. Han fgler sig frisk
og rask, men har “saddan nogle smaskavanker, hvor jeg kan tabe ting”. Ifglge hans leege ma
han "ikke lgbe, lgfte ting over 5 kg, klatre pa stiger, laegge sig pa knae eller kare pa cykel
pa grund af mulige kneebelastninger”. Freddys muligheder for at opna et veegttab ved hjeelp
af fysiske aktiviteter har derfor veeret begraenset. Sunddialog-samtalerne har i den forbin-
delse veeret en inspiration. Freddys interesse for mad er desuden kommet som “en hobby”.
Det er ellers konen, der star for den daglige madlavning, men Freddy selv har faet en ny
forstaelse og interesse for mad. Han gar bl.a. p& et madlavningskursus med en ven og lee-
rer her om alverdens retter: ”I morgen skal vi lave asiatisk mad, vi har lavet indbagt laks
med smeltet ost — det kunne jeg godt lide og kan bruge det som sund mad — du kan ogsa
komme kylling i. Ellers er det fx andebryst, og det er ogsa fint, men sovsen er nok ikke”.

Freddy beskriver tiden i Sunddialog som en proces, hvor han og sygeplejersken "var inde
og se pa, hvor langt jeg var kommet i forhold til idealet og mine mal”. "Det var fint nok,
jeg blev positivt overrasket og teenkte, at hvis det kan lade sig gare, s& kan det andet og-
sd... Man er ngdt til at blive heroppe, 'det er mig der bestemmer’, og sa holde den. | den
periode, hvor der ikke skete noget, var jeg dernede, hvor jeg teenkte, at det kunne vaere
lige meget, mé jeg indramme, men jeg holdt fast, og s& kom den [vaegten] ned”. "Nu kan
jeg sagtens holde det. Uden problemer”.

2.1.2 Relationen til Sunddialog og til behandleren: Sygeplejersken som
det anerkendende element

Det er tydligt for Freddys proces med at genoptraene sig fra kgrestolen, nedsaette sit ciga-
retforbrug og opna et varigt veegttab, at alle har veeret kollektive processer. Freddy har
saledes bade fundet stgtte og viden i samtalerne med Sunddialog-sygeplejersken, men alle
hans mal har ogsa veeret et feelles projekt, som han har haft med sin kone. Konen har ogsa
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fulgt principperne fra Freddys Sunddialog-forlgb, tabt sig og fastholdt sin veegt. De to har
forsggt at skabe feelles livsstilseendringer i familien, men séledes at de samtidig har kunnet
rumme bgrnenes madvaner, eksempelvis ved alternative madtilbud til dem ved feelles mid-
dage. De har dog ogsa forsggt at inddrage dem, seerligt da den ene datter lider af allergi og
ogsa har veaegtproblemer. Freddy bruger som sagt ikke it, s programmets succes for ham
har i hgj grad haengt sammen med den sociale forankring hos sygeplejersken og i familien.
Freddys kone er saledes blevet engageret i at definere hans individuelle mal, sa de har
veeret realistiske, og i at vurdere hvorledes realiseringen af malene spiller sammen med de
gvrige ressourcer og livsvilkar i hverdagen.

Andre eksempler pa mal om veegttab i forbindelse med forebyggede behandling

Andre eksempler p4 mal om veegttab og behandleren som afggrende autoritet er Leif, Bit-
ten, Kurt og Grethe. Keeresteparret Leif og Bitten adskiller sig dog fra Freddy og hans ko-
nes feelles strategi for at gennemfgre veegttab og rygesendringer. Leif og Bitten har begge
gaet i et Sunddialog-forlab med et feelles mal om vaegttab. De har hver iseer har haft deres
egen profil og ogsa begge opndet deres gnskede veegtmaeessige mal. De to har dog i deres
forhold indgdet en bevidst aftale "om ikke at sidde larene af hinanden”. Det vil sige, at de
ikke har set det som et feelles ansvar at hjeelpe hinanden med at gennemfgre deres nye
vaner, seerligt i forhold til motionsdelen. Efter Bitten har opndet sit gnskede veegttab, har
hun saledes ikke leengere fulgt med Leif i fithesscenteret, selvom han giver udtryk for, at
det er sveerere for ham at komme af sted, nar hun ikke er med. Bitten kommenterer, at
hun far nok motion i sin dagligdag nu, da hun hjeelper sin mor med indkgb og renggring,
gar ture med bgrnebgrnene osv. Bitten understreger, at hun mener, at man ikke bgr ggre
sig afheengig af en anden, eksempelvis aegtefeelle eller kaereste, nar man vil eendre en va-
ne, fordi hvis den anden ikke kan overholde sine aftaler, s har man ogsa lettere ved selv
at falde i. "Man skal ikke have nogen ved stolene”. Leif kommenterer, at han nu skal leere
at "heegte Bitten af”’ og ikke bruge hende som undskyldning for ikke at komme af sted i
fitnesscenteret. Livsstilseendringerne bliver fortrinsvis et anliggende mellem behandleren,
med Sunddialog og den enkelte patient og hendes eller hans autonome livsfarelse.

Der udspiller sig igen en anden socialitet og ansvarsfordeling for at gennemfgre adfeerds-
gendringer, nar man hgrer Kurts historie. Kurt er pensioneret bankmand og fik konstateret
diabetes for 15 ar siden. Han lever nu i en fast rytme med insulininjektion morgen og aften.
Ogsa Kurt skal tabe sig. Han tabte sig 35 kg, lige efter han havde faet konstateret diabe-
tes, men kiloene har lgbende sneget sig pa igen igennem arene. Han har prgvet mange
kure, men har altid taget pa igen. Med Sunddialog tabte han sig 2 kg, men efter han er
afsluttet i Sunddialog har han og konen fulgt en kostplan fra en diaetist, og Kurt har tabt
sig "nogle kg”. Kurt vil gerne ggre, som leegen siger, men synes eksempelvis ikke om at
mangle flede i huset og vaere pa proteinkur: "Alt det der mangler i kaleskabet, er det, der
smager godt”. Kurts motion er daglige gature og en ugentlig bowlingtur med de gamle kol-
legaer, mens hans kone er pd indkgb. Hans motivation for at tabe sig er ikke stor. Han har
det fint med hans og konens hverdagsrytme, herunder med sine insulin-vaner, og ser selv
sit problem som et feelles vilkar for ham selv, hans tre brgdre og far (hans far fik afsat
begge ben pa grund af diabetes). Modsat Freddy er Kurt ikke szerligt interesseret i at opna
en anden livsstil. De kost- og motionseendringer, som han aftaler med Sunddialog-syge-
plejersken, virker ikke til at veere eendringer, som han egentlig gnsker sig. Han kommente-
rer, hvordan han med lidt held lykkes at "tale s& meget, at hun glemmer at veje mig”.

Grethe er et eksempel pa en, som udover stgtten fra Sunddialog-behandleren har veeret

forholdsvis selvhjulpen i at gennemfgre adfeerdseendringer. Det er ikke af lyst eller overbe-
visning som i tilfeeldet med Bitten og Leif, men fordi hendes voksne bgrn ikke har ressour-
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cer til at tage mere del. Grethe er 69 ar og har veeret fraskilt siden tresserne. Hun har selv
opdraget sine to bgrn og forsgrget dem som fabriksarbejder. Hun kommer oprindelig fra
Vestjylland, men flyttede, da hun mgdte sin kgbenhavnske mand, fgrst til Fyn og siden til
Kgbenhavn. Grethe er ogsd i Sunddialog og har tabt sig, siger hun, ved enkle kosteendrin-
ger som mere grgnt og mindre fed mad og hvidt brgd. Hun elsker is, men ved, hvad hendes
forkeerlighed betyder for veegten. Grethe er blevet selvstaendiggjort i Sunddialog-forilgbet i
forhold til, at hun nu ved, hvad der skal til for at tabe sig og holde veegten. Madlavningsde-
len har hun faet pa plads, s& hun har styr pa det i hverdagen, men motionen kniber det
med. Hun gik far ture med datteren, da denne havde mere tid. Det har hun dog ikke mere,
sa det bliver kun i ferierne, at Grethe egentlig kommer ud at ga. Grethe har ogsa forsggt
sig med et medlemsskab til et motionscenter, men da det var for overfyldt, har hun valgt
det fra. Modsat Freddy og Kurt er der ikke en social dimension i Grethes selvstaendigggrelse
og aendringer af vaner. Hun har dog lettere ved at fA& motioneret, nar datteren deltager,
men der er ikke andre, som hun deler sin hverdag og livsvaner med. Hun har sine voksne
bgrn til spisning ind imellem, men sgnnen foretraekker fortsat "mors kedgryder”, som de
plejede at veere, da han selv var barn. Grethe laver derfor mad, som sgnnen forventer,
ogsa selvom hun egentlig er bekymret for hans vaegt. Hun accepterer dog, at han arbejder
for meget til at kunne ggre noget ved det. Grethe har diabetes, og hendes motivation for at
leve sundere er i hgj grad at undga at "skulle stikke sig”, dvs. at hendes diabetes forvaerrer
sig i en grad, hvor hun ma tage insulin. Grethes vaner — her kostaendringer — haenger i hgj
grad sammen med samtalerne med sygeplejersken og den stolthed, hun fgler ved at kunne
gennemfgre sendringerne. Hun synes, at hun har faet kontrol med sin egen veegt, herunder
ogsa har forebygget udsigten til at skulle lade sig insulinbehandle.

It-veerktgjets del af patientens adfaerdssendringer

It-delen fylder meget lidt hos bade Freddy, Leif, Bitten, Kurt og Grethe. Dialogen med sy-
geplejersken vedbliver at veere det centrale. Det skyldes fa it-feerdigheder, men ogsa at
abstraktionsniveauet i programmet ikke stemmer overens med deres tilgang: det primeaere
fokus pa fysiologiske tal og efterlevelse af behandlerens sundhedsrad. Kurt har eksempelvis
it-feerdigheder fra brug af computer pa sit arbejde i banken, men han forstar ikke pro-
grammets begreber og visualisering. Han kommenterer, at han har prgvet at kigge i Sund-
dialog et par gange, men ”synes, det er forvirrende”. Han uddyber med, at han kunne fore-
stille sig at skrive data ind selv, men tilfgjer, at sd kan man ogsa "snyde med de tal, man
seetter ind”. Omvendt var det it-elementet, der fik Grethe i gang. Hun fik Sunddialog-
tilbuddet, samtidig med at hendes arbejdsplads indfgrte NemKonto. For at se sine lgnsedler
var Grethe derfor ngdt til at f& et pc- og it-kursus. Hun kunne sd& med Sunddialog passende
gve sine nye it-feerdigheder pa sin af sgnnen installerede pc. Leif og Bitten forklarede, at de
— pa neer helt i begyndelsen — aldrig var inde i Sunddialog hjemmefra. Bitten kommentere-
de, hvordan hun reagerede, da hendes sygeplejerske fastholdt, at hun skulle prgve at bru-
ge Sunddialog hjemmefra: ”"Sa siger jeg, jamen ved du hvad, hvad er det egentlig, jeg skal
prgve? Du ved, nar jeg egentlig godt kan huske det [aftalerne]”. Leif uddybede, at han sa
det som et "tilbud”, men ikke som en ngdvendighed, at programmet kunne bruges hjem-
mefra, "hvis man ikke lige kan huske de ting, som man har lovet sig selv, ik’?”. Feelles for
ovenstaende fem blev med andre ord, at sygeplejersken — med udgangspunkt i Sunddialogs
struktur og retorik — blev det anerkendende element, der stgttede hver enkelt i at opna og
fastholde deres mal.

2.1.3 Relationen til viden og empowerment

Feelles for indeveerende case-eksempel er, at den lserings- og vidensproces, som oven-
naevnte patientbrugere af Sunddialog har veeret igennem, er koncentreret om deres diag-
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nose og de fysiologiske mal, som pa den ene eller anden made angiver en talmeessig for-
bedring eller forveerring af deres helbred. Dette fokus pad malbare indsatser er karakteri-
stisk for alle patientinterviewene, men i seerlig grad for Grethe, Freddy, Kurt og parret Leif
og Bitten, da deres brug og leering begraenser sig til sddanne malbare andringer. Faelles for
dem er, at de ikke bruger Sunddialog til at reflektere rammerne og forudsaetningerne for
sygdom, vaner og livsfarelse. Deres motivation for at bruge Sunddialog bliver p& niveau
med de synlige effekter, som de kan male enten pa sygeplejerskens badeveegt eller pa de-
res cigaret- og/eller medicinforbrug. | den grad de bliver selvstaendiggjort af Sunddialog,
seerligt gennem informationerne om kost, motion og aftalerne med sygeplejersken, bliver
det brugt til at forsteerke de relationer og selvidentiteter, de allerede har.

Grethes empowerment i Sunddialog kan derfor eksempelvis heller ikke ses som en proces,
men som et resultat hun har gennemfart i forhold til hendes viden om kost og daglige valg.
Sunddialogs udvidede ramme for at reflektere egne og gnskede ressourcer og netveerk er
hos Grethe lige sa lidt som hos Kurt en del af deres tilgang til helbred og forsgg pa at sen-
dre vaner. Kurt er i nogle faste relationer og rutiner, som han ikke har interesse i at sendre.
Grethes lille netveerk byder ikke ind med overskud og tid til andet end at opretholde den
allerede etablerede familieomgangsform. Hos Freddy er der heller ikke tale om, at han be-
vidst har arbejdet med at aendre relationer, men snarere at han har kunnet bevare sine
gode relationer til familie og kollegaer pa netop et tidspunkt, hvor han grundet sit helbred
og vante funktion og selvforstdelse som en fysisk staerk og hardtarbejdende forsgrger var i
fare for at miste relationen til dem alle. Freddys leering involverer en stgrre opmaerksomhed
pa sin egen krop og p&, hvad han kan forvente af den. Reel viden som “da jeg gik pa ryg-
skole, leerte vi, at for hvert kilo, man er overvaegtig, svarer det til, at du pa et dggn bela-
ster kneeet med et ton”, har hjulpet ham til forstd sammenhaenge og motivere sig selv til
veegttab.

Sunddialog-programmets empowerment mod netop gget opmaerksomhed og kontrol i for-
hold til fysiologiske mal kan derfor siges at veere sammenfaldende med den leegefaglige
compliance-tradition. Iseer Kurt begrunder sin deltagelse i leegens anbefalinger. Samtidig er
det ogsa pafaldende, at hans engagement er tvetydigt, nar han planlaegger at undga syge-
plejerskens vejning med “snak” og forbinder egne muligheder for selv at registrere veerdier
som en mulighed for at ”snyde” leegen. Spaendet mellem adfeerdsaendringer pa baggrund af
leegens autoritet eller egen selvbestemmelse er derfor genkendelig hos patienterne. At pa-
tientens veaerdier og normer alligevel lader til at veere udslagsgivende for det endelige resul-
tat, bliver bekreeftet ved, at ingen patienter opfylder anbefalingerne i forhold til normal-
veegten i BMI, men at de er tilfredse med deres vaegttab og deres hverdag og mener, at de
har styr pa tilveerelsen pa trods af diagnosen. Deres brug af Sunddialog er kendetegnet ved
en forholdsvis ukompliceret tilgang til egen sygdom og vaner. Adfeerdsaendringer er — i
modseetning til i naeste afsnit — heller ikke baret af de store refleksioner eller personlige
erkendelser, men ved forholdsvis konkrete aftaler, anvisninger og inspiration fra samtaler-
ne med behandleren.

2.2 Livsstilsforandringer, refleksioner og selvopdagede mal

Louise er en kvinde sidst i trediverne, som bor sammen med sin mand og deres fire bgrn.
P& tidspunktet for evalueringen har Louise veeret hjemmegaende i omkring et ar. Hun har
en lang videregadende uddannelse, og indtil hun blev hjemmegaende for et ar siden, har
hun arbejdet i det private som mellemleder med ansvar for 16-18 ansatte. Louise forklarer
om baggrunden for at blive hjemmegaende: "Jeg kunne maerke, nar jeg kom hjem og holdt
ude i garagen, sd kunne jeg sidde neermest og teenke, puh, hvor er det godt, bgrnene snart
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skal i seng. [..] Det kunne jeg sa meerke pa mig selv, at det var bare ikke lige det, jeg
ville. S& har jeg egentlig taget sadan lidt et sabbatar, hvor der skulle fokus pa mig selv
farst faktisk, fordi jeg skulle fa det bedre med mig selv. Bdde med kost og motion og hele
vejen rundt. Og hvad der sd kom med familie og venner og mand og alle de der ting, ik’?".
Louise forteeller, hvordan hun fik kendskab til Sunddialog til en konsultation med et af bar-
nene hos en af sygeplejerskerne i familiens almene praksis: "Og sa sad vi [sygeplejersken
og Louise selv] og snakkede lidt og kom blandt andet til at snakke om graviditeterne og de
ekstra kilo, der havde sneget sig pa osv., og sd siger hun sd, at de lige er begyndt pa
Sunddialog-programmet”.

Louise er overvaegtig med forhgjet kolesteroltal. | forlgbet med Sunddialog har Louise tabt
sig omkring 10 kg, men gnsker fortsat at tabe sig yderligere 25 kg. P& tidspunktet for in-
terviewet havde Louise veeret afsluttet i Sunddialog-forlgbet i nogle maneder, men brugte
stadig programmet aktivt hjemmefra.

2.2.1 Louises forlgb: Refleksion og nye mal

Inden Louise startede i Sunddialog, havde hun prgvet kreefter med flere forskellige tiltag i
forsgget pa at tabe sig og holde et vaegttab. Louise havde saledes bade gaet i et forlesb med
en dieetist, deltaget i et veegttabsprogram, forsggt sig med proteinkure og gaet til flere
foredrag og kurser med kendte dieetister. Louise beskrev, hvorfor veegttabsprogrammet og
proteinkuren bl.a. ikke fungerede for hende: "Det gik op for mig, at alle de ag, som de
havde sat pa, jeg skulle spise, det var jo helt skidt [for Louises forhgjede kolesteroltal]”.
Louise understregede, at hendes motivation var i vejret inden opstarten i Sunddialog, og at
hun ikke gnskede noget "quick fix”, men at arbejdet med veegttabet i denne omgang skulle
veere "det lange, seje treek”. Louise beskrev samtidig, at hun ikke deltog i Sunddialog med
forventningen om at opna stgrre viden eksempelvis om sund kost, men for at arbejde med
at omseette den viden til handling: ”Jeg ved godt, hvad det er, jeg skal spise og ikke skal
spise. Jeg har bare manglet den der med, hvordan ggr jeg det”.

P& tidspunktet for interviewet havde Louise som sagt tabt sig 10 kg. Samtidig var hendes
kolesteroltal faldet markant. Louise beskrev i den forbindelse en konsultation hos en hjer-
tespecialist, som hun sa grundet tidligere hjerteproblemer. Her spurgte lsegen ind til, om
Louise var begyndt at tage kolesterolnedsaettende medicin. Louise gengav laegens ord: "Jeg
kan jo lige se [pa kolesteroltallene], hvor det knaekker”. Louise beskrev sin reaktion og
svar til leegen: ”Sa kan jeg forteelle dig, det var der, hvor jeg startede i Sunddialog og vir-
kelig satte ind med min kost og motion og leeste om, hvilke fgdevarer var mere kolesterol-
nedsaettende og sa videre og sa videre. Og der sad han [laegen] virkelig bare og kiggede pa
mig, og sagde ups. Hold da op, ik’?”.

| den del af Sunddialog-forlgbet, hvor Louise gik til samtaler hos sygeplejersken, formaede
hun iseer at igangseette og fastholde nye kost- og motionsvaner. Samtidig beskrev Louise,
hvordan programmets struktur satte gang i refleksioner, som resulterede i nye selvopdage-
de mal og erkendelser, ogsd efter forlgbet med sygeplejersken var afsluttet: “Jeg bruger
det herhjemme selv. Hvor jeg sa gar ind og saetter nye mal. Det gor jeg sa ikke uge for uge
leengere, som jeg sa gjorde i starten, det er sddan mere... det er maske en maned ad gan-
gen, ik’? Sa kan det veere, at jeg for eksempel veelger at sige, jamen, altsd med de fire
begrn, jeg har, der kan jeg se, at den ene af dem er lidt klemt for gjeblikket, sa er det Victo-
ria, jeg gerne vil have lidt fokus p&, s& opstiller jeg et familiemal omkring denne her uge
eller denne her méaned, der vil jeg sgrge for [..], der skal Victoria hentes tidligere, sa hun
far tid alene med mig, eller hvad det nu er”.
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Som i ovenstaende beskrev Louise seerligt, hvordan Sunddialogs struktur, herunder triv-
selskompasset (med fokusomraderne helbred, arbejde, fritid og familie), havde hjulpet
hende til at indse sammenhange mellem eksempelvis familieliv og overskuddet til at fast-
holde nye kost- og motionsvaner. Dette kunne veere som i det ovenstdende eksempel med
datteren Victoria, men eksempelvis ogsd hvordan konflikter i hjemmet gjorde det sveerere
at fastholde aftaler om at afholde sig helt fra at indtage cola. | den forbindelse understre-
gede Louise isaer det visuelle aspekt af Sunddialog som centralt, bade i forhold til den spe-
cifikke aftale, hun ikke kunne overholde, men ogsa i forhold til sammenhaengene mellem
velveere, helbred og familie: ”Sa sidder vi [sygeplejersken og Louise] jo og snakker, og sa
far man den ogsa visuelt, jeg kan ikke hakke den af. Jeg har ikke gjort det. Altsa, sa kan
man ogsa se det”. Og efterfglgende, da hun blev spurgt ind til, hvordan hun opretholdt
motivationen, p& trods af at hun ikke kunne seette kryds ud for udfgrt: "Altsa, fordi familien
var jo ligesom med p& de der kort der [trivselskompasset]. Og der har jeg ogsa hele tiden
haft inde i mit hoved, jamen i forhold til hvordan jeg har det. Og hvor meget jeg kan lgbe
rundt og lege med dem [bgrnene] — og orker. Og at jeg ikke dgr som 50-arig, men maske
far nogle ar ekstra, fordi jeg ikke har et BMI pa... og sa videre. Fordi familien ligesom er
med pa det her kort hele tiden. S& er der nogle ting, man bliver opmeerksom pa, synes

jeqg”.

2.2.2 Relationen til Sunddialog og til behandleren: Programmet som det
anerkendende element

Louise uddybede, hvordan hun oplevede den visuelle dimension af Sunddialog som en form
for kontrakt, hun indgik med sig selv. Heraf beskrev hun eksempelvis, hvordan program-
mets struktur gjorde, at hun blev "holdt op pa& noget”, og "nu er det her, vi har fokus.”
Samtidig beskrev hun, at det blev okay at spise ekstra eller ikke dyrke motion, eksempelvis
pa en ferie, hvis hun skrev det ind i Sunddialog p& forhand. P4 den made brgd hun ikke en
tilbagevendende aftale med sig selv: "Tjek! Man kan jo f& det vendt til, at jeg holdt afta-
len”. Samtidig med oplevelsen af, at hun indgik i en form for kontrakt eller aftale med sig
selv, beskrev Louise ogsd, hvordan hun oplevede det visuelle i Sunddialog som seerligt an-
erkendende eller rosende: "Der er nogle ord, der bliver mere tydelige end de andre og star-
re efterhdnden og sa videre. Hvor man bare kan se, jamen, jeg har jo de her kvaliteter i
mig, hvor er det dog godt, at jeg kan bruge det pa det her ogsa. Sa det ikke bare er i mit
arbejdsliv. Og det ikke bare er med familien, jeg er alle de der ting. Og at der s& popper et
ord op nu, der hedder neervaerende og opbakning i forhold til mine bgrn og sadan noget,
det er da en fantastisk fornemmelse”. For Louise blev strukturen, herunder det visuelle i
Sunddialog, det anerkendende element, der motiverede hende til at fastholde nye kost- og
motionsvaner og drev hende til at fortseette med at seette sig selv nye mal. Louise lykkedes
med andre ord med at integrere strukturen i Sunddialog i hendes tilgang til livet generelt. |
trdd med retorikken i Sunddialog forklarede hun eksempelvis ogsd, hvad hun szerligt havde
lzert ved forlgbet: "Fokusér ogsa pa succesoplevelsen. Fokusér ikke pa, at der lige var no-
get, der gik galt der. [...] Fokusér pa alle de gevinster, der faktisk er kommet”.

Andre af de medvirkende i evalueringen havde sveerere end Louise ved at finde stgtte i
Sunddialogprogrammet og dets opbygning. Jens var midt i fyrrene, havde ligesom Louise
en lang videregdende uddannelse og havde ligeledes opstillet mal om at tabe sig. Han
kommenterede om Sunddialog: ”Ofte har jeg ikke fglt mig ngdsaget til at ga ind i det [pro-
grammet hjemmefra]. Altsa, fordi der har ikke veeret noget veerdi i det. [...] Hvorfor ga ind
og kigge pa det [aftalerne] en gang til? Der sker ikke nogen udvikling [imellem mgderne
med sygeplejersken i praksis] s& at sige, med mindre jeg selv begynder at fylde i. Og det
er der, hvor problemet er, det er, at det gegr jeg aldrig. Det har... det far jeg slet ikke tid
til”. Modsat Louise fangede tankegangen i Sunddialog og det visuelle i programmet ikke
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Jens. Hvor Louise flere gange pegede pa fleksibiliteten i Sunddialog som et positivt element
— at programmet eksempelvis ikke indeholdt en specifik madplan, hun skulle fglge, pegede
Jens pa, at han i hgjere grad manglede at f& programmet integreret med madskemaer,
treeningsskemaer, muligheden for daglige vejninger hjemmefra, som sygeplejersken kunne
traekke frem til konsultationerne og lignende. Samtidig gnskede han, at disse elementer
skulle kobles sammen med motiverende pamindelser fra Sunddialog, s& han eksempelvis
lgbende og automatisk ville modtage beskeder pr. e-mail eller sms som: "Du er nu 75 %
fra dit mal” eller "husk nu motionen i morgen”. Han understregede, at han gnskede at blive
mindet om sine ressourcer og gevinster automatisk: "For ellers ryger det ud af min be-
vidsthed igen”. Jens brugte hver dag andet udstyr og applikationer pa sin telefon og tablet i
relation til hans forsgg pa at tabe sig, og disse levede i hgjere grad op til hans forventnin-
ger til it. Hvor Sunddialog eksempelvis var for sveert og abstrakt at overskue for en bruger
som Kurt i forrige afsnit, men passede til Louises brugerniveau og tankegang, kunne Sund-
dialog for Jens ikke konkurrere med andre udbydere, som han selv havde opsggt.

I relation til sygeplejersken i almen praksis beskrev Louise, hvordan det spillede en stor
rolle, at laegeklinikken og sygeplejersken befandt sig i hendes lokalomrade. Hun beskrev
eksempelvis helt konkret, hvordan hun kunne stgde pa sygeplejersken hos den lokale kgb-
mand, nar hun kgbte ind til familien, og sygeplejersken kgbte ind til frokost i leegeklinikken.
Louise forklarede, hvordan dette medvirkede til, at hun teenkte over, hvad hun kom i ind-
kgbskurven: "Det har sddan lidt veeret min reminder med... hmm... ej, det skal jeg ikke”.
Samtidig beskrev Louise vigtigheden af at have ”"en anden”, som fulgte hendes forlgb, og at
hun havde tillid til den anden. Hun uddybede, at det saerligt betgd noget, at sygeplejersken
havde tavshedspligt, og at hun derfor ikke skulle veere bekymret for, at de ting, hun fortal-
te, blev spredt til resten af lokalsamfundet — modsat hvis hun betroede sig til en fitness-
instruktar eller en konsulent i et veegttabsprogram. Samtidig pointerede hun, at hun var
mere tryg ved sygeplejersken end ved eksempelvis en veegttabskonsulent, da sygeplejer-
sken havde stgrre indsigt i hendes sygehistorie og eksempelvis ikke ville kaste hende ud i
en proteinkur, nar hendes kolesteroltal samtidig var for hgjt. Selvom Sunddialog-program-
met udgjorde det beerende element for Louise, fandt hun med andre ord stadig stgtte og
vejledning i at komme hos sygeplejersken.

2.2.3 Relationen til l;ering og empowerment-begrebet

Det fremgar tydeligt i ovenstdende afsnit om Louise, at hun i forlgbet med sygeplejersken
blev treenet i brugen af Sunddialog, herunder bade i programmet og tankegangen bag.
Stgttet af strukturen og de visuelle dimensioner i programmet leerte hun gradvist selv at
identificere helbredsrelaterede problemer og lgsninger herpa. Ud fra et empowerment-
perspektiv, der seetter laering i fokus, blev Louise empowered eller styrket til selv at se
sammenhaenge imellem sine handlinger og bruge denne viden konkret til at fastholde nye
vaner. Samtidig viser ovenstdende tydeligt, at empowerment i Louises tilfeelde kan forstas
som en proces, hvor netop den konstante mediering eller kommunikation mellem Louise og
Sunddialog-programmet er med til at fastholde hende i arbejdet med livsstilseendringer.
Derudover stgtter programmet hende i fortsat at opstille nye mal for sit og for familiens liv.

2.3 Kaos, identitet og psykologiske dimensioner
Mette er en kvinde midt i fyrrene, der bor alene med sin mand. De har to voksne bgrn, der
er flyttet hjemmefra. Mette arbejder pa lederniveau inden for det offentlige. Hun fik konsta-

teret diabetes type-2 for et par ar siden, "lige midt i alt muligt kaos i livet i gvrigt”, og fik
bl.a. af praktiserende leege at vide, at hun burde tabe sig og spise sundere for at undga at
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skulle tage insulin. | forbindelse med evalueringen forteeller Mette, at hendes mor har vee-
ret alkoholiker siden hun var barn, og pa det tidspunkt, hvor hun fik konstateret diabetes,
var hendes mor begyndt at drikke igen. Samtidig var Mettes egen datter pa vej ud af en
lang sygdomsperiode, som havde taget hardt pa familien: "Fem-seks ars voldsom sygdom i
familien, det indhenter dig pa et eller andet tidspunkt. S& det hele det ramlede bare oveni
hinanden, ik’?”. | tiden efter Mette fik konstateret diabetes gik hun derfor i et forlgb hos en
psykolog for at handtere de mange ting, der skete i hendes liv. Mette beskriver selv, hvor-
dan forlgbet hos psykologen skulle hjelpe hende "op af hullet” og understreger, at hun
forst efter en leengere periode hos psykologen havde overskud til at teenke pa, at hun bur-
de tabe sig og spise anderledes. | lyset af sin opveekst beskriver Mette ogsa, hvordan hun
selv oplever sin stgrste udfordring i forhold til det at skulle tabe sig: "Jeg er alkohol-barn
og er ligesom opdraget til at tage ansvaret for alting, og at det i hvert fald helt sikkert er
min egen skyld, hvis der er noget, der gar galt. [..] Jeg er i min verden ikke vigtig nok til
at tage alvorligt. [...] Hvis jeg skal a&ndre noget, sa skal jeg a&ndre det, der hedder at teen-
ke negativt til at teenke positivt, ik’'? Og det er det, Sunddialog kan ggre... hvis du ellers kan
finde ud af at bruge det, ik’?”.

Siden Mette fik konstateret diabetes, og bl.a. i forbindelse med forlgbet med Sunddialog,
har hun tabt sig omkring 18 kg. Pa tidspunktet for evalueringen har hun veaeret afsluttet i
Sunddialog-forlgbet med sygeplejersken i almen praksis i halvanden maneds tid.

Dette afsnit vil iseer fokusere pa, hvordan Mette beskriver, at forlgbet i Sunddialog har stat-
tet hende i at tillaegge sig selv og sine handlinger en saerlig veerdi, herunder ogsa hvordan
et veegttab gradvist er blevet mindre vigtigt for hende sammenlignet med det at leere at
finde indre ro og tilfredshed med sig selv.

2.3.1 Mettes forlgb og relationen til Sunddialog: Om mod, ressourcer og
sociale sammenhaenge

Som beskrevet i ovenstaende var diabetes blot et af flere svaere livsvilkar, der preegede
Mettes liv og var medbestemmende for, hvordan hun havde det bade psykisk og fysisk i sin
krop. Mette kommenterede om den dag, hun fik diagnosen diabetes: ”"Det var lige ved, at
det var det mindste, men det var sa til gengaeld det, der gjorde, at jeg fik gang i noget
systematisk behandling, ik’?”. Efter faromtalte psykologforlgb og en periode, hvor hun selv-
staendigt havde forsggt at tabe sig, startede Mette i Sunddialog.

Ligesom Louise tillagde Mette det visuelle aspekt af Sunddialog stor veerdi, men modsat
Louise understregede Mette, at det visuelle element samtidig kunne virke “overveaeldende”
pa hende: "For det fgrste sa star det pludselig pa papir, hvad det er for nogle opgaver, der
er fra gang til gang, og du bliver hele tiden tvunget til at tage stilling til, hvad det er for
nogle af dine egne ressourcer, du kan bruge for at opna malet. Og det kan godt veere
sveert, hvis du et eller andet sted altsa ind imellem synes, at du er et sted, hvor du ikke
synes, at du har nogen ressourcer”. Mette beskrev i stil med dette flere gange, hvordan
psykologiske og sociale dimensioner af hendes liv blev tydeliggjort i Sunddialog. | forhold
til ressourcer beskrev hun seerligt, hvordan kortet over ressourcepersoner konfronterede
hende med "bgr og skal”’-dilemmaer i hendes liv: "Man kan sige, man kan jo ikke naevne
nogen i sin familie og s& ikke nogen andre”. Mette uddybede, at det kunne ggre hende
“flov”, at hun ikke skrev sine bgrn pa kortet over ressourcepersoner, og at hun samtidig
blev konfronteret med, at det kun var meget specifikke ting, hun brugte sin mands stgtte
til. Hun forklarede selv, at det visualiserede et typisk psykologisk mgnster for hende, da
det var den made, hun havde leert "at beskytte sine familiemedlemmer p&”. "Jeg er ikke
vigtig nok til, at de skal bekymre sig om mig pa den made”, kommenterede hun. | forleen-
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gelse af dette beskrev Mette, hvordan det havde veeret "greenseoverskridende” for hende
psykisk at skulle identificere sine egne kvaliteter, og hvilke "gevinster” hun fik ud af speci-
fikke handlinger.

Pa trods af ovenstdende konfrontationer med sig selv og sine omgivelser beskrev Mette
ogsa, hvordan kortet over ressourcepersoner havde stgttet hende i at forstd, at hun faktisk
ikke var alene og i at indse, hvilke personer i hendes omgangskreds hun saerligt kunne ga
til og med hvilke problemstillinger. Eksempelvis beskrev hun, at hun gik til sgsteren, nar
hun havde brug for en "intellektuel vinkel”, eksempelvis p& deres oplevelser fra barndom-
men, og til barn i neermiljget nar hun havde brug for noget "umiddelbar kaerlighed”. Mette
opsummerede, hvordan kortet over ressourcepersonerne i hendes liv gav hende et seerligt
overblik og indsigt: "Hvor er det egentlig, man far sin energi fra? Fordi det glemmer man,
nar krisen kredser, ik’? Sa er det sveert”.

Som tydeligt i ovenstdende kan vi ud fra Mettes case se, at arbejdet med at gennemfare
livsstilsforandringer stikker dybere end blot at skulle s&endre eksempelvis madvaner eller
omstrukturere specifikke prioriteter; livsstilsforandringer kan i visse tilfeelde ogsa kreeve, at
den enkelte skal gennemga en stgrre psykologisk og selvreflekterende proces. Som Mette
selv formulerede det: ”l stedet for bare at blive ved med at sige veegt vaegt veegt veegt
veegt veegt vaegt. Altsd, hvad er det, der sker? Hvad er det, der ggr, at det er et problem?”.
Her kredsede Mette ogsa seerligt om, hvilke gevinster hun gnskede at opna pa baggrund af
et veegttab — og naevnte her primeert "ro” og en “tilfredshed” med sig selv. Disse gevinster
afspejlede pa sin vis, hvem Mette gnskede at veere, nemlig en der kunne handtere det "ka-
0s” og den "peereveelling,” hun til tider oplevede i sit liv. Mette beskrev et helt konkret ek-
sempel, der afspejlede dette, nemlig hvordan morgenens cykeltur pa vej til arbejde blev
skrevet ind i Sunddialog — ikke med det formal, at det skulle hjeelpe pad hendes veaegttab,
men snarere for at opnd en indre ro: "Den cykeltur [..], der handler det kun om, hvordan
denne her dag ser ud. Altsa, hvordan... der far jeg gang i mine sanser. Jeg kigger pa vejret,
jeg meerker luften, jeg dufter, jeg lytter, jeg ggr... jeg bruger alle sanser. Jeg skiller sim-
pelthen det hele ud, ik’? Sadan s jeg... s& nar jeg ankommer til mit arbejde, sa er jeg i
synk med verden og ikke med, hvad for nogle opgaver, der ligger, eller hvad jeg ikke nae-
de i morges. [...] Det er de ti minutter, hvor det er vigtigere, hvordan foden ligger pa peda-
len eller hvad for en lyd, det giver, nar jeg cykler gennem bladene, end om hvordan jeg
skal finde de sidste 4,1 million pa den konto, der lige pludselig et eller andet, ik’?”. Mette
tilfgjede afslutningsvis, hvilket bidrag Sunddialog gav i forhold til hendes oplevelse af cy-
kelturen som en del af hendes generelle forandringsproces: ”"Der [er] en mulighed for at
beskrive det og lade det fa lov til at fa veerdi og blive vigtigt, ik’?”.

En anden deltager i evalueringen var Karsten. Han var midt i fyrrene og arbejdede selv
inden for pleje og omsorg. Karsten beskrev ligesom Mette, at han var bevidst om, at psyko-
logiske aspekter matte i spil, far han kunne gennemfgre et varigt veegttab: “Jeg er fuld-
steendig overbevist om, at nar man skal fokusere pa kost og sundhed, sa er du ogsa ngdt til
at snakke om fglelser. Du er ngdt til at snakke om, hvorfor trgstespiser man? [...] Hvorfor
gor du, som du ggr, nar du spiser?”. | forlgabet med Sunddialog havde Karsten haft som
fortlebende opgave at tage kontakt til en terapeut med henblik p& at starte i samtaleterapi.
| de to ar, Karsten efterhanden havde veeret tilknyttet Sunddialog, havde han endnu ikke
taget kontakt til en terapeut. Karsten begrundede det med, at det var dyrt, men han kom-
menterede ogsa: "Man skal fandeme vaere modig for at g4 i gang med terapi. Altsda, man
skal vaere klar til det, ik’? [...] Man skal bare veere klar over, at det koster altsa noget sved
og tarer at skulle arbejde med det her, ik’?”. | overensstemmelse med Karsten pointerede
Mette netop ogsd, at det kreevede "mod” at igangseette og fastholde processer, der varigt
skulle forandre ens tilveerelse. Opsummerende i forhold til Mette og Karsten geelder, at
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Sunddialog i begge tilfeelde var et hjeelpende redskab til bekendelse og erkendelse af sam-
menhange mellem psykologiske dimensioner af deres liv, kost- og motionsvaner, men
samtidig blev det i deres tilfaelde ogsa tydeligt, at programmet netop har sine begreensnin-
ger. Mette understregede eksempelvis, at hun fgrst skulle "op af hullet” ved hjeelp af et
forleb hos en psykolog, fer hun havde overskud til at starte i Sunddialog, og Karsten be-
skrev, hvordan programmet ikke kunne hjeselpe ham med den sidste psykologiske stgtte,
han havde brug for, hvis han skulle opna et varigt veegttab.

2.3.2 Relationen til behandler: Pisken og guleroden

Det, der seerligt adskilte Mette og Karstens relation til deres sygeplejersker sammenlignet
med de andre patienter, der er blevet introduceret i de foregdende afsnit, var, at sygeple-
jerskerne her ikke blot stgttede Mette og Karsten med konkret viden og radgivning i forhold
til specifikke mad- og kostvaner. Det gjaldt nemlig for dem begge, at de sygeplejersker,
der fulgte dem i deres forlgb, blev en form for 'coaches’, der stgttede dem begge i at leere
at tilleegge dem selv stgrre veerdi — at anerkende sig selv og deres indsats — samt at forsta
sammenhaenge mellem forskellige dimensioner af deres tilvaerelser. Begge havde sveert ved
at sta alene med deres forlgb uden den tilbagevendende kontakt til deres sygeplejersker.
Mette cementerede dette, da hun beskrev sit besveer med at fortsaette sin gode proces,
efter forlgbet i Sunddialog var afsluttet med sygeplejersken: ”Jeg bliver ngdt til at lave en
aftale med hende [sygeplejersken] om, at jeg maske skriver det til hende [aftaler]. Fordi
det er ikke nok, at jeg skal ind og skrive det pa& Sunddialog, fordi jeg far det ikke gjort.”

For bade Karsten og Mette udgjorde sygeplejerskerne med andre ord et stgttende, aner-
kendende eller rosende element, som ingen af de to kunne undveere, men samtidig udgjor-
de sygeplejerskerne ogsa en form for autoritet, med hvem bade Mette og Karsten fglte, at
de ikke kunne bryde deres indgaede aftaler. Denne faktor var gennemgdende for rigtig
mange af de medvirkende patienter i evalueringen — som en af de andre patienter formule-
rede det, handlede det om, at sygeplejerskerne udfyldte en dobbeltrolle, nemlig den som
“pisken og guleroden”. Flere understregede saledes, at de overholdt deres aftaler om kost-
og motionseendringer, bl.a. fordi de ikke ville "skuffe” sygeplejersken til den efterfglgende
samtale (og eksempelvis vejning) ved ikke at have "overholdt” deres aftaler. Andre igen
cementerede, at de havde brug for en form for "kontrol” fra en anden part. De fleste ople-
vede med andre ord, at de indgik i en seerlig relation med deres sygeplejerske, som forplig-
tede dem pa at yde deres bedste. Udover kontrakten eller aftalen, som hver enkelt indgik
med Sunddialog og med sig selv, oplevede starstedelen altsd ogsa, at de indgik en seerlig
kontrakt med deres sygeplejersker. En anden patient formulerede: ”Jeg synes jo, det er lidt
en falliterkleering, at man skal have andre til at komme med pegefingeren. Og alligevel. Det
er jo ikke nogen pegefinger. Men nogen, der spgrger: Hvordan er det sa gaet?”.

2.3.3 Relation til viden og empowerment

Mette og Karstens historier er eksempler pa, hvordan empowerment ogsa kan anskues som
en social handling, der knytter sig til et kollektivt niveau og dermed ikke kun er individaf-
heengigt. For Mette og Karsten gjaldt det seerligt at forsgge at friggre sig fra, hvad de refe-
rerede til som en ”social arv” — herunder vaner og tankemgnstre tilegnet i barndommen —
til at kunne lgfte sig selv og deres familier ud af et bestemt vanemgnster. Karsten kom-
menterede eksempelvis om sine foreeldre, der begge led af diabetes type-2, og faderen
ogsa af en vaskuleer demens: "Man bliver sgu ngdt til nogle gange at spejle sig i sit ophav.
Og sa se, hvordan de lever, og hvis jeg ikke gar sadan, sé vil der veere stor sandsynlighed
for, at jeg maske ogsa sidder med samme problematik, som de sidder med”. Mette kom-
menterede i relation til sine egne bgrn: "Og jeg er ogsa sadan lidt der, hvor jeg teenker, jeg

31



har maske heller ikke givet alt det darlige videre til min neeste generation. For det er jo i
sig selv ogsa en stor sejr, ik’? Det er ogsa noget af det, som jeg bruger som [..] mine res-
sourcer. [..] Social arv er sveer at bryde, ik’? [...] Det er nemmere at sige.. nd, men det
der, det er meget tydeligt, at det gik ikke godt”.

Mette og Karsten havde begge arbejdet med at identificere baggrunden for deres veegtpro-
blemer og havde bl.a. knyttet dem til deres rgdder og familieere baggrund og forhold, men
samtidig forsggte de begge — bl.a. ved hjeelp af Sunddialog — at udvikle strategier til at
overkomme forhindringer bl.a. relateret til deres sociale baggrund, der stod i vejen for, at
de kunne realisere deres mal. Mette fastslog herunder: "Jeg tror selvfglgelig rigtig meget
pa en kognitiv tilgang til verden, fordi ellers s har vi jo ikke en chance os, der har leert alt
muligt forkert”. Selvom Mette eksempelvis p4 mange mader ved hjeaelp af Sunddialog var
blevet styrket til netop at se, at hun kunne leere at tilleegge sig selv veerdi, sa var det ikke
en ubetinget empowerment. Hun kommenterede saledes ogsa pa, hvad der ikke var lykke-
des for hende i Sunddialog-forlgbet: ”Jeg har ikke tabt mig hurtigt nok. Og jeg har ikke
opnaet den ro, jeg gerne ville med det. Det fylder stadigveek for meget. [...] Det er det at
straffe mig selv for, at det ikke lykkes”.

Som Mette bergrer i det foregdende, kan det virke overvaeldende at blive konfronteret med
sammenheenge i livet, der eksempelvis beror p& ens sociale baggrund. Andre igen kan have
sveert ved at se ngdvendigheden i at diskutere relationer til familiemedlemmer eller i have
lyst til at indgd i et terapeutisk forlgb, sddan som Sunddialog péa sin vis kan laegge op til.
Dette er et udtryk for, at strukturen i Sunddialog ikke er tilstraekkelig i sig selv til at styrke
alle typer af brugere — strukturen skal give mening for den enkelte bruger, og brugeren
skal have lyst til at gennemga de tankeprocesser, som programmet tilteenker at igangsaet-
te. Mette og Karsten havde begge den forudsaetning, at de tidligere havde gaet i en form
for terapeutisk forlgb, og derfor begge kunne identificere sig med de psykologiske refleksi-
oner, som Sunddialog lagde op til. For andre igen, som eksempelvis Jens eller Kurt, faldt
saddanne refleksioner og tankegange knap sa naturligt, og det blev dermed ogsa sveerere
for dem at forstd, hvad de skulle bruge Sunddialog-programmet og -forlgbet til.

2.4 Social handling med Sunddialog

Sgren er uddannet psedagog og er midt i halvtredserne. Han bor med sin kone. De har to
sgnner, som begge er flyttet hjemmefra, og flere plejebgrn som i dag er voksne. Sgren har
for nylig faet konstateret diabetes type-2 efter at have gdelagt sin insulinproducerende
bugspytkirtel i en motorcykelulykke. Han opdagede selv, at han havde diabetes, ved hjelp
af sin kones blodsukkerapparat. Sgren er i et igangvaerende forlgb med Sunddialog. Han
har haft fem konsultationer fordelt pa tre maneder. Hans mal er at tabe sig ved gget moti-
on og kosteendringer. Sgren udfylder selv sine mal, ressourcer og gevinster i Sunddialog-
programmet, bade nar han er til konsultation hos sygeplejersken og hjemmefra. Sgren har
konkret stillet sig opgaver som kun at drikke alkohol i weekenden, kun at kgbe flaskevin og
ikke kartonvin (da man sa ellers ikke ser meengden af, hvad man drikker), at cykle mere,
eksempelvis pa arbejde, og at styrketreene i det lokale fitnesscenter. Selvom Sgrens over-
vaegt og diabetes er baggrunden for at deltage i Sunddialog, er et andet motiv undervejs
blevet ligesa centralt, nemlig snsket om at bruge programmet og dets vaerktgjer til bedre
at handtere en tilbagevendende depression. Sgren beskriver, at han har lidt af tilbageven-
dende depression siden sin barndom, og viser i Sunddialogprogrammet, hvordan han i det
sma afprgver at blive bedre til at leve med sin depression. Samtidig maerker Sgren i forbin-
delse med opgaverne i Sunddialog, at hans nye motionsvaner ikke alene ggr ham gladere,
men at de ogsa tilvejebringer et nyt feellesskab med hans sgn, som ogsa styrketreener.
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Dette afsnit vil iseer fokusere pa, hvordan strukturen i Sunddialog netop kan styrke bruger-
nes sociale handlinger og styrke eller skabe nye sociale feellesskaber.

2.4.1 Sgren og Karens forlgb i Sunddialog: Arbejdet med sociale
relationer

Sunddialog giver i Sgrens tilfeelde mulighed for at neerme sig nogle problematikker og va-
ner, som p& hver sin made er kraevende, i et forsigtigt guidet tempo. It-programmet giver
ham en refleksiv afstand til at forholde sig til sine (ugnskede) vaner og forestille sig nye
mal. Eksempelvis er Sgren lgbende i gang med at udfylde kortet over ressourcepersoner:
”Jeg gor det, at s& skriver jeg en ind, og sa gar jeg egentlig og teenker lidt over det. Og sa
kan jeg ga ind og tjekke lidt pa det og skrive nogle ting og sddan”. Sagrens kone har ogsa
arbejdet med veegttab og har for nylig undergdet en fedmeoperation. De to arbejder derfor
begge med at aendre kostmgnstret i familien. Udover et beskrevet fokus og udgangspunkt i
vaegttab og handtering af sin nyopdagede diabetes er forlgbet i Sunddialog ogsé en anled-
ning for Sgren til i det stille at arbejde videre med den depression, han har lidt af siden
barndommen. Sgren beskriver, hvordan Sunddialog har dbnet hans gjne op for, at han ogsa
kan arbejde med at fa kontakt til familiemedlemmer igen, som han har haft det sveert med
i mange ar pa grund af sine tilbagevendende depressioner. Hos Sgren er der med andre ord
et hdb om gennem Sunddialog og samtalerne med sygeplejersken at finde nye veje til en
bedre sundhed, men ogsa et gladere liv. Bagsiden af ressourcekortet er de vanskelige er-
kendelser af, at man maske ikke har nogen 'ressourcepersoner’ — eller at dem, som man
kunne forvente at have, ikke er til stede i det omfang, man kunne gnske sig.

Samtidig opdager Sgren en vigtig gevinst ved sin deltagelse i Sunddialog, da hans nye mo-
tionsvaner afslgrer en uventet ressource og gleede i skabelsen af et (nyt) feellesskab med
sgnnen. Hvor sgnnens fitnessaktiviteter fgr var noget, der gjorde, at de to var forskellige
fra hinanden, oplever Sgren nu, at de har faet en faelles aktivitet og interesse. Dette moti-
verer Sgren til livsstilaendringer pa en made, som han og sygeplejersken ikke havde plan-
lagt. Via Sunddialog-forlgbet opstar med andre ord en felles, social handling, som ikke kun
forstaerker Sgren, men ogsd hans og sgnnens relation som familie. Sgrens umiddelbare
forskelligartede mal i forhold til motion og et gladere liv forener sig sadledes ogsa i en feelles
aktivitet.

Ligesom Sgren er Karen ogsa et eksempel pd, hvordan Sunddialog kan anvendes i forsgget
pa at lgse konflikter med familiemedlemmer og bekendte for hermed at styrke sociale rela-
tioner og velvaere. Karen er en 70-arig, enlig og fraskilt kvinde, der trods egne voksne bgrn
og bgrnebgrn er meget ensom. Ensomhed er dog ikke Karens erklaerede grund til at ga i
Sunddialog. Denne bliver farst italesat undervejs i forlgbet. Hendes udfordring er heller
ikke manglende selvsteendighed eller 'en svag karakter’ i forhold til kost og motion. Pa
baggrund af informationer i avisen om et stgrre sundhedsprogram opsggte hun eksempelvis
for ar tilbage selv muligheden for at gennemga et gennemgribende helbredstjek. | den for-
bindelse fandt hun ud af, at hun havde diabetes, forhgjet blodtryk og grgn steer. Ved kon-
takt til et sundhedscenter fik hun efterfglgende udleveret en reekke brochurer, der affgdte
en lang raeekke selvsteendige handlinger. Eksempelvis meldte hun sig ind i Diabetesforenin-
gen, veeret til foredrag om grgn steer, er pdbegyndt nye kost- og motionsvaner, har opnaet
et stgrre veegttab og startede efter veegttabet i Sunddialog — primaert fordi hun gnskede at
stoppe med at ryge. Et mal fra start var dog ogsa at stgtte Karen i at f4 det psykisk bedre,
da hun pa& samme tidspunkt fik en vinterdepression. Karen er meget selvhjulpen og iheer-
dig, men i forhold til arbejdet med et rygestop afslgrer der sig et paradoks — nemlig at Ka-
ren bade ryger, fordi hun er ensom — "det er trgste-rygning” — samtidig med at netop hen-
des rygning ggr, at hun ser datterens familie mindre. Karen genkalder sig eksempelvis et
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sammenstgd med barnebarnet, da hendes oldebarn pa et tidspunkt faldt og slog hovedet
mod et bordben: "Og jeg gar hen og tager hende [oldebarnet] op, og vil puste lidt pa det.
Nej! Du skal ikke puste! Du ryger jo. S& sagde jeg, jamen jeg star da ikke og ryger. Nej,
nej.. men sa blev hun [barnebarnet] helt hysterisk med den her rygning”. Hvad for Karen
er ment som trgst, opfatter barnebarnet som en skadelig handling. Karens opgaver i Sund-
dialog udvikler sig derfor undervejs til i mere udpreeget grad ogsd at omhandle hendes
nedstemthed, og hvordan hun skal fa forsteerket sine sociale relationer bade til familie og
veninder.

2.4.2 Sociale handlinger og skel: om at veere ryger og ikke-ryger

Sygeplejersken bliver i Karens tilfaelde fadselshjeelper og stgtte til at erkende sin egen rolle
i relationen til andre, seerligt i konflikten med barnebarnet. Anledning hertil er rygepolitik-
ken i barnebarnets hjem, som betyder, at der ikke ryges inden dgre. Dette har givet kon-
flikt, for som Karen siger, sa er hun ”steedig... ja, s& bliver jeg Rasmus Modsat”. Resultatet
er derfor, at hun ikke ser barnebarnet og oldebarnet leengere. Karens hjeelp mod ensomhe-
den bliver samtalerne med sygeplejersken: ”"Sa er det jo ligesom... jeg bare snakker med...
et menneske, ik? [griner] (..). Og det var virkelig dejligt! Det sagde jeg ogsa til hende.
Bare alene... jeg gik jo alt for meget med de tanker, ik?”. Karen har selv tidligere forsggt
sig med tarotkort for at give mening til sine mange, rumsterende tanker. En anden teknik,
hun har udviklet, er sma beroligende remser til sig selv som "Alt er sare godt”. Med syge-
plejersken har Karen faet hjeelp til konflikthandtering og til at se “ting fra to sider af’. Ka-
ren har faet opgaver med at blive bedre til at sige til og fra pa “en ordentlig made” over for
familie og venner, at ga mere ud og opgaver om at vaere mere socialt opsggende. Hun har i
den forbindelse meldt sig ind i en ga-klub og veerdseetter her de ugentlige gature. Hun ry-
ger ogsad mindre i dag end fgr Sunddialog-forlgbet, idet hun er géet fra 23 cigaretter til 7
dagligt, og vurderer ogsa selv, at Sunddialog har hjulpet hende til fortsat at undga at skulle
tage piller for sin diabetes.

Inger, en af de andre medvirkende i evalueringen, havde ogsd mal om rygestop. Hun var
midt i tresserne, havde forhgjet kolesteroltal, var overveegtig, opereret for slagtilfeelde i
hovedet og led af kronisk bronkitis. Ogs& hun havde styr pa ernaering, stofskifte, kulhydra-
ter, kostplaner og sammenhange mellem vaegt og blodtryk. | et tidligere forlgb med Sund-
dialog havde hun tabt sig 7 kg, og hendes cykelmotion udlgste et keelenavn pa en cykelhelt
hos Sunddialog-sygeplejersken. Hun farte selv regnskab p& sin computer over antal kilome-
ter, hun cyklede. Inger er lige startet i Sunddialog igen og har store ambitioner om at holde
op med at ryge. Hendes mange bekymringer, bl.a. for hendes barnebarn, ggr det ekstra
sveert for hende at opgive rggen. Inger ser sygeplejersken som ”en rigtig god sparrings-
partner”, der far hende til at se sine vaner og cigaretter i et nyt lys: ”Hun sagde noget godt
til mig forrige gang. Da sagde hun, fordi jeg kommer med de undskyldninger, enhver ryger
gar, 'og sa var der lige... og min datter hun er nogle gange ikke saerlig sgd’. Sygeplejersken
— hun er meget hurtig pa aftreekkeren — sa det kunne hun da godt se og sagde sa: 'Men
sadan er livet jo, Inger. Det er jo hele tiden op og nedgange’. Og det er jo rigtig nok. Og
det er, fordi én gang ryger, sa har man fandeme altid en undskyldning. Sa sidder hovedet
ikke ordentligt den dag og sddan noget, ik’? Pjat med det! Sa siger hun [sygeplejersken]:
'Prgv at teenk pa, at du nu siger farvel til en god ven. Fordi en dag skal du maske sige far-
vel til din gode veninde’. Altsd hun dgr eller et eller andet, ik? S& siger jeg, jamen, gud
hvor har du ret. Det er sddan nogle ting, hun siger, som man godt kan bruge til noget.
Hvor man teenker, det er da ogsa rigtigt, fordi... at... ik? S& hun er rigtig god. Det er hun
altsd”. Ligesom Karen er Inger heller ikke entydig omkring sit rygestop. Hun opremser alle
de gode ’ydre’ grunde i form af at f4 "vasket ned” og malet i stuen og ikke at lugte ildelug-
tende af rgg, samtidig med at de alligevel ikke er grunde nok til, at hun selv tror pa, at hun
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kan holde op: "Der, hvor jeg holdt op med at ryge, ik’? sidst... der kan jeg huske, der gik
ikke mere end fjorten dage, s var jeg nede og handle i SuperBest, og s& kommer jeg ned,
og sa star jeg bag sadan et kvindemenneske. Sadan et lidt eeldre menneske. Jeg teenkte fgj
for satan hvor hun lugter af rgg. Og sa stod hun og snakkede med hende kassedamen, ik’?
Og de sgde mennesker der... dem der er ansat i SuperBest, ik’? Og s& stod hun... Ja, hun
kunne jo ikke lgfte hgjre arm, og hun havde ondt hist og pist. Teenk, jeg var lige ved at
sige til hende, ja, du kan sgu godt lgfte, nar du skal have en smgg, Sgster Lystig. Men det
gjorde jeg ikke. Men jeg blev sadan rigtig sadan gv-agtig. 1k’? Fordi jeg teenkte, ej, gud
nej, pavirker det dig s& meget. Prgv en gang at teenk, hvordan du selv har lugtet. Og den
kommer jo nok igen, ik’? Sa jeg skal passe p&, hvad jeg kommer til at sige”.

Inger har fgr forsggt at stoppe med at ryge og beskriver en reekke af dilemmaer i forhold til
hendes rygeridentitet. Inger har en skyldfglelse i forhold til den laege, der opererede hende
i forbindelse med hendes hjerneblgdning: "Fordi egentlig burde jeg jo slet ikke ryge efter
det, jeg har vaeret igennem. Altsd, der gar ikke... jeg tager en cigaret, og sa teenker jeg pa
leegen, fordi det er ligesom at tgrre fgdder af i ham, ik’? [...] At man ikke respekterer det,
ik’? Og det kan jeg faktisk ikke veere bekendt. Men samtidig skal man ogsa have energi til
at stoppe”. Hun naevner arbejdspres, bl.a. med opgaver i Excel-regneark, hun ikke havde
kompetencer til, som en grund og endnu en undskylding for at ryge: "Sa det var bare at
knibe ballerne sammen og sa klare det selv ik’? Og der ma jeg nok indse, ej, nu gar jeg sgu
ned og tager en cigaret. Men det gode ved det er bare, at jeg skulle ned, nar jeg skulle
ryge derinde, ik’?”. Ingers rygeridentitet er i det hele taget forbundet med nogle sociale
normer og roller, som hun er uafklaret med. Hun demonstrerer med sine sma anekdoter, at
ikke-rygeridentiteten kan give hende en anden social status — en status, som hun bade
tager afstand fra og dremmer om: "Hold keeft... jeg kan huske engang, hvor jeg teendte en
cigaret nede i byen; jeg stod og ventede pa toget. Det pis-plask regnede. Og sa... vi stod jo
inde i det der lille bur pa vejen herop, ik’? Altsa... der var ikke ret meget plads. Sa gik jeg
ind, og sa teendte jeg en cigaret. Sa stod der en kvinde ved siden af. Sddan pa min egen
alder. Og hun var simpelthen... Jeg tror, hun havde taget bad i parfume. Og sadan en kryd-
ret parfume. Det kan jeg marke pa mine leeber lige med det samme. Jeg kan smage det.
Og jeg teenkte, na ja, sa tender jeg en smgg, og det gjorde jeg sa, ik’? Pyha, siger hun s3,
kan De ikke lade veere med at ryge? Nej, siger jeg, det kan jeg ikke, nar De svemmer i
parfume, siger jeg, det bryder jeg mig ikke om. Hun blev sa skide sur. Sa jeg blev ved, ik’?
Og sa kunne hun ga ud i regnen, kunne hun, ik’? Hold kaeft [griner]. Nej, men jeg vil det
ikke mere. Jeg vil det ikke mere...”. Inger dremmer hgjt: "Alene det at sige, at jeg endelig
er ikke-ryger. Sa vokser man jo en halv meter, ik’? Og sa kan man std og kigge skeevt til
dem, der star og ryger ved busstoppestederne, ik’?”. Rygning signalerer sociale forskelle,
som man i skiftet fra rygeridentitet til ikke-rygeridentitet kan have sveert ved at fgle et
egentlig tilhgrsforhold til. Inger forsgger ogsa at bruge bgrnebgrnenes angst for, at hun
skal dg, som et socialt motiv for at holde op med at ryge. Men disse stadige bekymringer
for andre, herunder ogsa for bgrnebgrnene, bliver ogsa til begrundelsen for, at det er svaert
at holde op med at ryge. Ingers rygning far paradoksalt nok karakter af selvomsorg, netop
nar hun fgler sig presset mellem ydre og indre hensyn. Cigaretten er en "trgsteven,” som
hun siger. Inger er derfor i et skisma af gerne at ville leve op til en social norm om, at det
er finere at veere ikke-ryger og sit barnebarns gnske om, at hun ikke dgr, samtidig med at
hun netop har brug for stgtte — her cigaretvennen — for at aendre sig.

2.4.3 Relation til viden og empowerment

Paulo Friers begreb om social handling dbner som sagt op for, at empowerment ikke kun
handler om individets styrke, men ogsd om at styrke feellesskaber ved at indga i feelles
handlinger med andre. | interviewene fremgar det, at for nogle af patienterne er Sunddia-
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log ogsa blevet et medie, hvor igennem der, som i Sgrens tilfeelde, opstar social handling. |
tilffeeldet med Karen ser vi bade en meget autonom og selvstaendig person, der samtidig
blotleegger, at social handling alligevel — og maske netop — kan vaere svaer for en person,
der kan alting selv, men alligevel er ensom.

Sgren, Karen og Inger anvender langt fra Sunddialog-programmet i samme udstraekning.
Seerligt Sgren bruger det hjemmefra til at reflektere over sig selv og sine ressourcer, mens
det for Karen er de direkte ansigt-til-ansigt samtaler med sygeplejersken, der ggr dem klo-
gere pa dem selv og deres mal. De forsteerkes hver isaer af nogle forskellige ting. Det saer-
lige for dem alle er, at den sociale handling er en vigtig genvist af deres deltagelse i Sund-
dialog. | Sgrens tilfeelde afslgres dette eksempelvis, da hans nye motionsvaner resulterer i
en steerkere relation til hans sgn. | bade Karen og Ingers tilfeelde bliver kontakten til syge-
plejersken den vigtige 'anden person’.

Karen og Inger er ikke entydige eller afklarede med deres sociale behov. Sygeplejersken
opfordrer Karen til at deltage i en ga-klub. Hun tilmelder sig en ugentlig ga-klub, men ud-
vikler alligevel “tricks” til at undgé at hgre pa de "andres snakken”. Hun er ikke afklaret
med betydningen af hendes rygning i forhold til, at den gger afstanden til familien eller er
en ’'ven i ngden.’ | Ingers tilfeelde er der ingen refleksioner over, hvilke sociale handlinger
der kan flytte 'venskabet med cigaretten’ over til en mere hensigtsmaessig egenomsorg.
Centralt for begge er, at rygekulturen er i opbrud mellem generationerne fra — som i Ka-
rens tilfeelde — at foreeldrene bestemte og rgg foran bgrnene og bgrnebgrnene, til at disse
bgrnebgrn nu selv er i rollen som foraeldre, der anser rygning som skadeligt for deres bgrn.
Familien udgar derfor ikke et stabilt tilhgrsforhold for identiteten, for rygervaner giver an-
ledning til sociale og kulturelle konflikter mellem, hvem der lever 'forkert’, og hvem der
lever ’rigtigt’ — eller i tilfeeldet med Karens 'ryger-ande' for, hvad der er 'gode’ eller 'darlige’
handlinger.

Andre eksempler pa brug af Sunddialog til social handling er som neevnt i de tidligere cases
Louise og Benny. De bruger pa hver sin made og mere eller mindre reflekteret Sunddialog
som et redskab til at styrke deres familieliv ved at 'forstaerke’ deres relation til andre be-
tydningsfulde — i Louises tilfeelde bgrnene og deres behov, i Bennys tilfeelde konen. Ogsa
Ulla, en kvindelig ingenigr i starten af tresserne, forstar den sociale betydning af omleeg-
ningen af vaner til en sundere livsstil, ikke kun for familien, men ogsa pa arbejdspladsen og
i forhold til samfundsgkonomien i gvrigt. Hun reesonnerer, at sundhedsvaesenet kan spare
penge, hvis befolkningens sundhed forbedres. Ulla synes, at det er “vigtigt, at jeg er en
sund medarbejder” og har initieret pa kollegaernes vegne, at alle pa arbejde har faet en
elastik [til at motionere med]”. Hun ser derfor ogsa inddragelsen af andre, ikke kun sund-
dialogsygeplejersken og familien, men ogsa kollegaer, eksempelvis ved at dyrke motion
sammen eller "dele kolesteroltal”, som en vigtig ressource for feelles motivation til en mere
sund adfaerd. Ulla har saledes startet et svemmehold og har idéer til, hvorledes Sunddia-
logforlgbet kan integreres med hendes arbejdskalender og andre it-veerktgjer. Ullas brug af
Sunddialog vil blive uddybet i casen om egenomsorg.

2.5 Tid, overskud og kropsbevidsthed

Simone er i fyrrene, bor alene og er selvsteendig erhvervsdrivende. Da hun startede i
Sunddialog, boede hun i samme bygning som sin forretning. Simone startede i Sunddialog
med det mal at tabe sig, men erkendte undervejs i forlgbet, at hun havde brug for mere
tid, hvis hun skulle gennemfgre de opgaver, som et veegttab kreaever. Et mal blev derfor at
fA bopeel adskilt fra virksomheden. Simone fortaeller om, hvorfor hun matte stoppe sit
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Sunddialogforlgb: "Det blev sadan lidt... jeg mgdte op, men bare for at sige, jeg har ikke
gjort det jeg skulle, ik’? Og det var selvfaglgelig derfor jeg blev ngdt til at erkende... Jamen,
jeg kan abenbart ikke prioritere det her sa hgjt lige nu, fordi.. selv om jeg synes, det er
vigtigt, sa er det ikke vigtigere end virksomhedens overlevelse”. Samtidig oplevede Simone
stort ubehag og veeskedannelser i kroppen, da hun undervejs i forlgbet med Sunddialog
begyndte at lgbe. Simone sggte derfor til en biomediciner for at finde svar pa, hvorfor hen-
des krop reagerede, som den gjorde. | den forbindelse pegede biomedicineren ti ar tilbage
til en sveer salmonellaforgiftning, som Simone dengang havde padraget sig. Grundet sal-
monellaforgiftningen har Simones stofskifte over arene taget skade; hun har udviklet aller-
gier over for mange forskellige fgdevarer og har, ifglge biomedicineren, problemer med
flere organer, eksempelvis med sine nyrer. Udover disse problematikker er Simone som
sagt et sted i sit liv, hvor hun har erkendt, at forudsaetningerne for et veegttab vil kraeve
mere tid og overskud, end hun har til rAdighed pa grund af sin virksomhed.

Dette afsnit omhandler seerligt, hvordan tid og overskud treekkes frem af de fleste inter-
viewpersoner som en forudsaetning for at kunne gennemfgre et succesfuldt forlgb i Sund-
dialog. Samtidig kommer afsnittet ind pa kropsbevidsthed i forbindelse med arbejdet med
adfeerdsaendringer hos bl.a. Simone.

2.5.1 Om tid og kropsbevidsthed

Et gennemgdende tema i patientinterviewene er tiden og overskuddet til at eendre vaner.
Patienterne i Sunddialog mangler ikke gode bevaegegrunde til at zendre vaner, men disse er
altid forudsat af, at den enkelte skal indhente mere viden om eksempelvis ernesering, afkla-
re hvad der er realistiske og betydningsfulde mal, og endelig udvikle praktiske strategier
for at fa realiseret de nye mal i hverdagen. Dette inkluderer at afse tid til eksempelvis at
finde nye fadevareprodukter, leere at lave anden mad, tage sig tid til at dyrke motion, samt
at have mod og overskud nok til at konfrontere sig med eksempelvis personlige og sociale
problemstillinger, der pa den ene eller anden made kan veere smertefulde eller angstprovo-
kerende. Simone er interessant i et empowerment-perspektiv, fordi hun pad mange mader
er den perfekte, autonome borger, der tager ansvar for sig selv. Men samtidig har hun vee-
ret uheldig, idet hun for ar tilbage padrog sig en salmonellainfektion, som har pavirket
hendes stofskifte, blodsukker og resulteret i, at hun har faet flere allergier. Som hun selv
beskriver det, bevirkede infektionen, at hun ”i mange ar var skide syg”. Efter Simone pa-
drog sig salmonellaforgiftningen for ti ar siden, er hendes vaegt gget med 35 kg. Hun be-
grunder denne veegtggning bade med salmonellaforgiftningen, men ogsd med: “der er nog-
le helt konkrete ting, som ikke fungerer. Jeg arbejder for meget. Og fordi jeg arbejder for
meget, sa er det sveert for mig at falge et konditionsprogram eller saddan nogle malsaetnin-
ger omkring at rgre mig”. Hun forklarer bl.a., at hvis hun kunne arbejde mindre, ville hun
ogsa fa mere tid til sig selv med henblik pa bedre kropslig balance i forhold til treethed og
problemer med lever, nyrer og binyrer. Simone formoder selv, at mere tid til sig selv vil
have en positiv effekt pd hendes maveproblemer, allergier og i sidste ende ogsa overskud
til motion.

I modseetning til den selvstaendige erhvervsdrivende Simone er Ellen pensioneret. Hun er
tidligere graver. Med Sunddialog har hun fundet en rytme til at gennemfgre et varigt veegt-
tab. Ellen har god tid til sig selv, sine daglige gature og overskud til at seette sig ind i nye
kostvaner. Ellens opstart i Sunddialog faldt sammen med en rygoperation, der i fgrste om-
gang gjorde det umuligt for hende at tabe sig ved hjselp af motion, men siden har genop-
treeningen af ryggen hjulpet hende til at f& motion indarbejdet i sin dagligdag. De daglige
genoptraeningsgvelser blev passet fint ind opgaverne i Sunddialog. Ellen beskriver, hvordan
hun allerede starter med ryggvelser i sin seng om morgenen. Dernaest gar hun en lang
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morgentur, som hun nyder alene i stilhed. Efter hjemkomsten tager hun sig tid ved mor-
genbordet. Ellen tager sig ogsa god tid pa indkeb om eftermiddagen, for hun har lgbende
mattet laere mange nye ting om ernaring. Hun leeser nu varedeklarationerne pa de forskel-
lige produkter i supermarkedet og seetter sine daglige maltider sammen, sa de i kombinati-
on med motionen har sikret hende et langsomt, men kontinuerligt veegttab. Hun bruger
desuden en lille bog, som hun har faet af sygeplejersken, til at kebe varer efter. Ellen be-
skriver, hvorledes hendes nye vaner i Sunddialog-forlgbet manifesterede sig i en positiv
kropsbevidsthed: "Efter et stykke tid s& kunne jeg maerke, sa var der ting, der forandrede
sig i kroppen, som flyttede rundt. [...] Det opstrammede hist og pist”. Modsat Ellen udlgste
Simones forsgg pa at sendre livsstil i farste omgang en kropsbevidsthed, der pegede pa, at
der var noget galt med kroppen, "min krop har nogen dysfunktioner”, som Simone selv
formulerede det, og det er i ”mit hoved ikke leengere kun et spgrgsmal om kalorieregnskab
og motion”. Hun oplever i forbindelse med motion, at "jeg ophobede simpelthen s& meget
veeske, sd jeg til sidst ikke kunne holde pa veerktgjet [i forbindelse med arbejdet]. Sa sa
laenge jeg ikke har de ting pa plads, s& kan jeg desveerre ikke lave et motionsprogram, og
jeg skal af med alt det her veeske, fagr jeg overhovedet kan se, hvad det er, der skal tabes...
saddan pa helt gammeldags manér. Altsa fedt, der skal forbraendes, for at jeg kan komme af
med det”. Simone er i en slags radvildt, eksistentielt dilemma, hvor hun erkender, at hun
har brug for mere tid for at kunne forbedre sit helbred, samtidig med at hendes virksomhed
kreever hendes tid fuldt ud. Hendes gnske mal om vaegttab har gjort hende bevidst om, at
hun er uafklaret omkring, hvorfor hendes krop egentlig reagerer, som den ggr pa bade fy-
sisk bevaegelse og specifikke madvarer.

2.5.2 Relation til behandlere og til Sunddialog: Alternative veje og
stgttende begreber

Grundet Simones oplevelser af at leve med “dysfunktioner” i kroppen, herunder for lavt
stofskifte, veeskeophobninger, allergier og treethed, samt oplevelsen af at praktiserende
leege ikke har kunnet hjselpe hende tilstreekkeligt med disse problematikker, tog hun kon-
takt til en 'biomediciner’ for at finde alternative svar pa sine problemer. Simone forklarede
selv, at biomedicineren ikke undersgger hendes tilstand via blodprgver, men med et appa-
rat der registrerer tilstande i kroppen via kontakt med huden. Hun beskrev, hvordan bio-
medicinerens analyse af hendes helbredsproblem har givet hende en forklaringsramme,
hvori hun kan fortolke sine symptomer og eksempelvis gennemfgre aendringer i forhold til
sit sovemgnster. Simone gar saledes tidligere i seng nu end fgr og forsgger i hgjere grad at
holde fridage. Ligesom Sunddialog satte gang i lignende refleksioner, har biomedicinerens
anbefalinger altsd ogsé veeret medvirkende til, at Simone har valgt at flytte og adskille sin
bolig fra sin butik. Kontakten til Sunddialog-sygeplejersken og -programmet syntes Simone
var fin, mens den varede. Hun beskriver: "Og jeg syntes, at det var meget rigtigt. Og det
foltes faktisk som at fa ros. Altsa, det havde samme motiverende effekt. Og jeg synes i
gvrigt, at hun roste mig meget. S&, altsa, sagde sadan nogle ting, ej, du er simpelthen sa
let at arbejde med, eller du forstar det hurtigt eller... hele det der program med... de begre-
ber, oplevede jeg som ros, fordi det var enormt positive ord, man skulle sidde og finde, ik’?
Og det i sig selv var ressourceforsteerkende, ligesom at sidde og finde ud af, nd, men jeg er
jo faktisk rimelig struktureret, og jeg er faktisk meget motiveret eller sddan. Finde nogle
positive ord, ik’? Fokus pa det fremfor noget af det, der ikke fungerede”. Selvom Simone
ikke gennemfarte, men afsluttede sit forlgb i Sunddialog, fremstar hun som forstaerket,
bade gennem erkendelse af den negative sammenhang mellem tid til sig selv og hendes
arbejdes krav, uhensigtsmeessigheden i forhold til sammenfaldet mellem privat bolig og
arbejde, og af den positive, selvopbyggende og motiverende tilgang i Sunddialog.
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Ellen havde ikke de store forventninger til Sunddialog til at starte med og beskrev, hvordan
hun blev "meget forbavset” over, hvor positivt hun oplevede det: "Fordi man gjorde sig
nogle tanker, der da man startede. Da taenkte jeg, hold da op, det gar aldrig det her”.
Ellen var saledes farst skeptisk, men mener nu om Sunddialog, at "laegen skulle tilbyde det
til alle: det aendrer den made man teenker pa”, kommenterede hun. Da Ellen startede i
Sunddialog, beskrev hun, hvordan hun fik at vide: "Det [er] faktisk en selv, der skal arbej-
de, men med hjelp og de redskaber man si har i Sunddialog. Og det er faktisk meget
godt, synes jeg”. Ellen har sdledes som udgangspunkt taget imod den selvsteendige rolle,
man gives som patient i Sunddialog, men bruger dog ikke programmet hjemmefra. Hun
kommenterer, at hun ikke er "computermenneske”. Hun er generelt meget selvsteendig og
struktureret i de ting, hun ggr, men har manglet informationer og viden om, hvordan hun
kan gennemfgre et varigt veegttab. | sit forlgb har hun tabt sig 4 kg af de 5 kg, hun har sat
sig som mal. Ellen forteeller, at hun har skullet tabe sig af hensyn til sin ryg, men ogsa fordi
hun gerne vil "fa tgj[et] til at sidde psent”. Ellen beskriver generelt, at hun er bedre tilpas i
sin krop nu, end hun har veeret tidligere, og tror ikke, at hun tager pa igen, fordi hun nu
har fiet mere indsigt i sammenhangen mellem kostindtag, motion og veegt. Ellen har selv
eendret konsultationshyppigheden hos sygeplejersken fra en gang om maneden til en gang
hver anden maned.

2.5.3 Relation til viden og empowerment

I sit forlgb i Sunddialog er Ellen blevet mere bevidst om valg, maengde og hyppighed af
fgdevarer og maltider. Hun drikker nu kun vin til festlige lejligheder, undgar chokolade og
ngdder, koger mere fedtfattigt mad og spiser mindre mangder. Ellen har tidligere forsggt
sig med kure og private konsulenttiloud, men opndede ifglge hende selv kun at "bruge
penge” og tage det tabte pa igen. Ellens historie handler badde om at have tid til at fokusere
pa sit helbred og pa at deltage i et Sunddialogforlgb, men ogsad om at der kan vaere graen-
ser for, hvor meget ny viden om kost, produktindkgb, tilberedning og motionsvaner det er
forventeligt, at den enkelte leerer. | Ellens tilfaelde satte hun greensen ved brugen af com-
puteren og hermed af brugen af Sunddialog-programmet hjemmefra: ”Jeg er ikke et com-
putermenneske”.

Selvom Simones forlgb er et helt andet sammenlignet med Ellens, er Simone dog ikke et
udtryk for en ’'svag patient’, der skal styrkes til mere selvsteendighed og ansvar. Simone er
selv opsggende, handlekraftig, tager ansvar og er ogsa reflekteret, eksempelvis i forhold til
at kunne vurdere, at hendes helbredsproblemer ikke kun handler om vaner, men ogsa om
at have rammerne for at kunne sndre vaner. For Simone er disse aendringer med andre
ord ikke kun betinget af et positivt selvforhold og gnske om at ggre noget "godt for en
selv”’, men ogsa af nogle eksistentielle valg, hvor hun eksempelvis vurderer, at hendes
virksomheds overlevelse er mere fundamental, end at hun taber sig. Simone cementerer
dette: "Ja, det var, at jeg matte erkende, at de vaner, der skulle eendres, var ikke bare et
spgrgsmal om at aendre vanerne, men at sendre de omsteendigheder, som jeg var i, som
gjorde, at jeg ikke havde vanerne, ik’? S& jeg skulle have... have meget mere styr pa min
virksomhed, end jeg havde pa det tidspunkt. Jeg skulle have den bragt ind i en meget mere
sikker periode”, konkluderer hun. Vender vi afslutningsvis tilbage til Finn Olsens definition
af empowerment-begrebet som ”en ulgnnet medarbejder” giver det mening i forhold til, at
Simone netop er en "medarbejder” i egen virksomhed, men ogsa at hun som arbejdsgiver
ikke kan give sit helbred gode nok "rammer”. Egenomsorg i forhold til at fa tilstreekkeligt
motion og sgvn kreever med andre ord ressourcen tid. At have tid nok til at leere som i El-
lens tilfeelde, eller tid nok til at forstd og gennemfgre som i Simones tilfaelde, er derfor en
grundleeggende problematik.
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2.6 Egenomsorg

Berit er en kvinde i begyndelsen af fyrrerne, der bor sammen med sin mand og datter. Hun
fik i forbindelse med sin graviditet med datteren svangerskabsdiabetes. Berit beskriver om
graviditeten, hvordan hun flere gange fik undersggt, om hun ventede tvillinger, fordi hun
voksede sa hurtigt: "Jeg sagde ogsa til dem [jordemoder og leege], at jeg neermest kunne
sidde og se, jeg voksede. [..] Jeg vejede 58 kg, for jeg blev gravid, og to dage for jeg fik
kejsersnit, vejede jeg 98”. Blandt andet pa grund af Berits store veegtggning opdagede
man, at hun havde faet svangerskabsdiabetes. Hun beskriver datteren ved fadslen: ”Hun
[var] proppet i det her sukkersyge — hun var Michelin — fuldstsendig udspilet. Jeg kunne
slet ikke se hendes gjne, fordi hendes gjne og pande mgdtes. Der gik et par dage, fgr hun
var normal”. Berit forteeller, at hun selv gik fri for diabetes efter fadslen, men efter kun et
ar vendte det tilbage: "Jeg vidste godt, den [diabeten] ville komme igen pa et tidspunkt,
jeg havde bare habet pd, at det kom, nar jeg var 60 ar eller lignende.” P& grund af sin dia-
betes startede Berit i et forlgb med Sunddialog, da hun havde brug for hjeelp til at tabe sig
samt til at leere at leve med sin sygdom. Dette afsnit vil seerligt omhandle, hvordan Berit og
andre traekker pa sociale relationer og netveerk i arbejdet med at sendre pa vaner og for at
kunne drage tilstraekkelig omsorg for sig selv.

| forlabet med Sunddialog har Berit tabt 13 kg, men gnsker fortsat at tabe 15 kg. Selvom
hun har afsluttet det seks maneder lange forlgb i Sunddialog, kommer hun fortsat til kon-
sultationer hos sygeplejersken, hvor Sunddialogs veerktgjer bliver diskuteret. Berit fortaeller
selv, hvorfor hun fortsat har brug for at blive fulgt af sygeplejersken: "Det kgrer jo op og
ned. [...] Ind imellem falder man jo i, fordi man synes, det er s surt det hele, fordi der er
s& meget, man ikke ma”.

2.6.1 Berits forlgb med diabetes og i Sunddialog

Berit var ikke overveaegtig inden sin graviditet, og har efter hun fgdte sin datter keempet
med at tabe sig. Hun har i den forbindelse gaet i et veegttabsprogram, hvor hun tabte sig
en del. Da hun stoppede med at fglge programmet, tog hun dog 10 kg pa igen i lgbet af et
ar. Berit beskriver saerligt, hvordan hun har sveert ved at tabe sig, da hun ikke tidligere har
haft udpreeget usunde madvaner: "Der har jeg ikke ret meget, jeg skal undveere. Jeg har
aldrig drukket sodavand, spist junkfood, [..] jeg har skullet laere ikke at putte sukker pa
min mad, s& det er ikke s& meget, jeg skulle lave om. Jeg har aldrig drukket juice og saft,
men dog slikket noget. [...] Da jeg var ved diaetist, sagde hun ogsa, at der var ikke s& me-
get, hun kunne pille ved, for jeg gjorde egentlig det, jeg skulle”. Berit har derfor seerligt
keempet med at finde ud af, hvilke specifikke vaner hun har kunnet pille ved for at opna et
veegttab. Hun beskriver om sin indsats og sammenhangen med diabetes: "Jeg har faet at
vide, at sukkersyge ggr, at man har tre gange sa sveert ved at tabe sig. [...] Jeg gar rigtig
meget til spinning, fordi det giver den starste fedtforbraending, men det gar alligevel meget
langsomt. Altsd, hvis andre havde siddet s& meget pa cyklen, som jeg gjorde, sa...”

Berits diabetes har haft store konsekvenser for hendes liv. Hun beskriver eksempelvis,
hvordan hendes mand og hende selv har valgt ikke at fa flere bgrn, fordi hun har diabetes.
Hun forklarer samtidig, hvordan hun har mattet skifte arbejde og starte i et fleksjob: "For
et ar siden havde jeg for eksempel et arbejde, som jeg ikke kunne have pa grund af min
sukkersyge, og det har jeg aldrig oplevet fgr, at det skulle veere en hindring. Problemet
var, at jeg kunne ikke f& mine pauser, og jeg skal jo spise seks gange om dagen, og hvis
jeg ikke gar det, s& gar jeg sukkerkold og far det vildt darligt og ryster. S& jeg kunne ikke
passe mit arbejde, for nogle gange gik der 7-8 timer mellem pauserne, si det sagde jeg
op. S& var der lige pludselig nogle maerkbare konsekvenser, som jeg aldrig havde prgvet
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eller teenkt over fgr. Det kom fuldsteendig bag p& mig at skulle til at teenke i job, hvor man
kunne fa regelmaessige pauser”. Berit beskriver ogsa, hvordan hun Igbende har skullet lzere
selv at meerke efter sit blodsukkerniveau. Hun uddyber, at hun lidt efter hun fik diagnosti-
ceret diabetes malte sit blodsukker jaevnligt, men har nu leert at "maerke” efter, hvis hun
eksempelvis far for meget sukker.

Berit beskriver seaerligt, at en motiverende faktor for at leve sundere og tabe sig er frygten
for falgesygdomme. Hun beskriver eksempelvis, at hun er bange for, at sukkersygen "gar
ind pa nervebanerne”, eller at hun skal miste synet. Hun kommenterer: "Hvis jeg bare far
en hjerneblgdning eller falder om, sa er jeg bange pa de efterladtes vegne, men jo ikke
mine egne. Kun hvis jeg overlever, og jeg sa sidder som en grgntsag”.

2.6.2 Ensomhed og feellesskaber: Relationer til behandlere og kollegaer

Berit beskriver, hvordan hendes sukkersyge har resulteret i, at hun har fglt sig meget alene
og adskilt fra andre i sin omgangskreds, seerligt cementeret i sociale situationer, hvor hun
har mgdtes med familie og bekendte over mad og alkohol. Hun beskriver samtidig, hvordan
hun treener alene, da hun kun kan fa passet traeningen ind om formiddagen. Berit beskriver
med andre ord, hvordan hendes diabetes har resulteret i en ensomhed, og hvordan syg-
dommen sammen med moderskabet initierede en radikalt ny livssituation, hvor kontakten
til sygeplejersken i hendes almene praksis har vaeret central for hendes handtering af kri-
sen. Samtalerne i Sunddialog har veeret et sted, hvor Berit har faet statte til at vende sine
zendrede livsvilkar og handtere identiteten som mor med en diabetes, der griber hardt ind i
hendes ellers vante liv. Sygeplejersken har veeret en vigtig social allieret. Berit beskriver
ogsa, hvordan sygeplejersken har fungeret som et 'videnscenter’ for kosttips og informati-
oner, som sygeplejersken opsamler fra sine gvrige patienter: "Hun hgrer maske ogsa noget
fra nogle andre om, hvordan de har gjort, og det bringer hun videre til mig eller jeg har
hegrt noget, jeg forteller hende, sd der er sddan et netveerk med andre, ogsa selvom man
selv ikke har set dem. Det fgles i hvert fald sddan”. Selvom Berit oplever en ensomhed, da
hun i dagligdagen star meget alene med sin diabetes og med malet om at tabe sig, oplever
hun igennem samtalerne med sygeplejersken alligevel at indga i et faellesskab eller "net-
veerk” med andre ligestillede.

Ulla var en anden medvirkende i evalueringen, der — modsat Berit — seerligt trak pa sin
omgangskreds og forskellige sociale feellesskaber i sin indsats for at tabe sig og sendre livs-
stil. Ulla var i begyndelsen af tresserne, havde en lang videregdende uddannelse inden for
et naturfagligt felt, og var ansat i en stor privat virksomhed. Ulla var i sin tid startet i
Sunddialog med det formal at tabe sig, og da hun afsluttede forlgbet, var det lykkedes
hende at tabe sig 7 kg. P& tidspunktet for evalueringen skulle hun til at pdbegynde endnu
et forlgb i Sunddialog, da hun gnskede at forbedre et forhgjet kolesteroltal og blodtryk. |
den forbindelse efterspurgte hun stgtte til at fastholde sit tidligere vaegttab samt at fa ind-
arbejdet flere motionsvaner i sin hverdag. Ulla sggte at inddrage bade sin familie og sin
vennekreds i arbejdet med at gennemfgre og fastholde livsstilseendringer, men ogsda isaer
sine kolleger og arbejdsplads.

Ullas arbejdsplads havde mange sundhedsrelaterede tilbud til sine ansatte, hvilket Ulla drog
stor nytte af. Hun havde eksempelvis deltaget i et veegttabsprogram med ugentlige fore-
drag og vejninger i feellesskab med sine kollegaer arrangeret af og afholdt pa arbejdsplad-
sen. Derudover treenede hun jesevnligt i det fitnesscenter, som arbejdspladsen stillede til
radighed for sine ansatte. Samtidig havde Ulla indarbejdet sma tiltag i lgbet af sin arbejds-
dag, der stgttede hende i at opna en sundere hverdag. Alle medarbejdere havde eksempel-
vis faet udleveret en elastik og en folder med gvelser, som den enkelte kunne udfare i lgbet
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af arbejdsdagen. Ulla forklarede, at hun treenede med elastikken om formiddagen, nar hun
stod ude pa gangen og alligevel ventede pa, at kaffemaskinen skulle blive feerdig. Hun
kommenterede, at hun gjorde sit til at fa andre kollegaer med pa traeningen: "Vi har jo alle
faet en”, papegede hun om elastikken. Derudover sad Ulla pa en bold, nar hun arbejdede
ved sit skrivebord for hele tiden at veere i bevaegelse, og p& sin pauseskeaerm havde hun
afbilledet to veegtkurve, der viste henholdsvis udviklingen i hendes egen hendes mands
vaegt igennem det sidste ars tid.

| forbindelse med det fagrste forlgb i Sunddialog havde Ulla sat sig selv forskellige mal og
opstillet specifikke opgaver. Hun beskrev eksempelvis, hvordan hun havde startet en ga-
klub pa arbejdet, hvor hun mgdtes med kolleger en gang om ugen for at ga ture efter ar-
bejde. Samtidig var hun begyndt til vandgymnastik med en kollega, ogsa en gang om ugen.
Ulla beskrev, hvordan et mal havde veeret at tabe sig, s hun kunne passe en bestemt star-
relse arbejdsbukser, som hun tidligere havde anvendt over en lang arreekke, samt at kunne
tage trapperne til alle mgder i huset uden at blive forpustet. En specifik opgave i den for-
bindelse havde veeret at undga at spise chokolade og andet usundt til mgderne. Ullas ar-
bejdsplads og hun selv opstillede med andre ord rammer i arbejdstiden, der fordrede at
skabe en lgbende bevidsthed om livsstil og sundhed. Maske derfor sggte Ulla i hgj grad at
inddrage sine kolleger i sit forsgg pa at tabe sig. Hun kommenterede hertil: "Sa det er ikke
sadan, at det her, det skal kun veere mig. Det er der ikke nogen, der ma vide noget om.
Fordi s& har jeg committed mig mere. Sa er det et lidt starre nederlag, hvis jeg godt kan
se, at nu kan jeg ikke veere i bukserne igen. Og jeg har en mandlig kollega, som ogsa [...]
folger sit kolesteroltal. Og han kommer sa og siger, nu skal du sgu hgre... denne her gang,
der var det helt [tommelfinger i vejret]. 10-4. Og jeg gar sa ned og forteeller ham, at nu
har jeg opndet det og det. [...] Og jeg har jo fortalt, at jeg har det i min kalender, s& alle
sammen kan se, at jeg skal til leege i eftermiddag. For jeg mener ogsd, at det er vigtigt, at
jeg er en sund medarbejder”. Ulla forklarede tillige, hvordan kollegernes opmaerksomhed
bade kunne veaere virke motiverende, fordi de gav hende komplimenter, nar de kunne se, at
hun havde tabt sig, og fordi de mindede hende om de aftaler og mal, hun havde opstillet
for sig selv: ”"Sa tog jeg ét lille stykke [wienerbrgd] en dag, og sa pillede jeg sukkeret af,
og sa var der en, der sagde, ved du hvad? Sukkeret er sdmeend nok det sundeste i det der
stykke wienerbrgd. Og det gjorde mig opmeerksom pd, at ja.. Det havde du nok ret i. At
det fedtstof, der er i wienerbrgd, det er ikke af den sunde slags”.

| arbejdet med at yde egenomsorg for sig selv betad det med andre ord noget for bade
Berit og Ulla, at de havde stgttende relationer, som de kunne indga i, samt mulighed for at
treekke pa forskellige sociale feellesskaber og netveerk — ogsa selvom dette kunne veere
feellesskaber med folk, de ikke havde set, som i Berits tilfeelde.

2.6.3 Relation til viden og empowerment

Berits relation til sygeplejersken i klinikken og til det netveerk af patienter, som hun ikke
kunne se, men alligevel fglte sig som en del af, forstaerkede hende til at gennemfagre og
fastholde nye vaner om kost og motion. Samtidig understregede hun, hvordan viden om
diabetes i relation til kost og motion havde forsteerket hende til bedre at kunne drage om-
sorg for sig selv: ”Det er bade Sunddialog, men ogsa de ting, som kommunen har tilbudt,
for hvis jeg ikke havde faet alt det, jeg har faet, ved jeg ikke, hvor jeg havde veeret i dag.
Min sygdom havde nok veeret veerre ved mig nu end den er. For umiddelbart er der ikke
nogle fglgesygdomme endnu”. Berit beskrev ogsa, hvordan denne ’'empowerment’ eller
ggede evne til at drage omsorg for sig selv havde resulteret i, at hun i hgjere grad kunne
drage omsorg for sin mor, som ogsa havde diabetes. Moderen boede nemlig i en anden
kommune, som ikke havde naer de samme tilbud, som dem Berit havde haft, og Berit sgr-

42



gede derfor for at dele ud af sin viden og gode rad til moderen. Berits historie viser dog
samtidig, at det kan veere sveert at drage omsorg for sig selv blot ved at aendre pa kost- og
motionsvaner, hvis man i hgj grad allerede ggr det, som man bliver radgivet til.

Modsat Berit trak Ulla i hgj grad pa sine omgivelser i sit forsgg pa at omlaegge vaner. Hvor
egenomsorg ellers har en privat karakter, ligesom netveerk og ressourcepersoner gerne
forbindes med familie, venner eller sundhedsprofessionelle med tavshedspligt, gar Ulla brug
af en anden, neermest modsat logik for at motivere sig selv. Ved at bringe kolleger ind i sin
arbejdskalender, i mgder og ritualer for frokost og personaleaktiviteter formar hun at skabe
opmeerksomhed om sine (nye) vaner, sd kollegaerne i en eller anden grad kommer til at
bidrage til at fastholde hendes i hendes bestraebelser pa livsstilseendringer: Om det er kol-
legaen, hun konkurrerer med om fald i kolesteroltallet, offentlig annoncering af leegeaftaler,
indgéelse af forpligtende svegmmeaftaler, italeseettelse af firmakagens kalorieindhold eller
opfordringen til at veere en sund medarbejder, s& prgver Ulla at ggre hendes private be-
streebelser til en del af et arbejdsfeellesskab og dets sociale normer. Hendes netvaerk for
egenomsorg far derfor karakter af en social forpligtigelse til at leve sundere. Hvorvidt der
er tale om Freirs begreb om ’social empowerment’ kan ikke udledes pa baggrund af Ullas
case. Det er blot veerd at fremhaeve, at der er spaendinger mellem de private ressourcer og
sociale rammer, som patienterne har for at gennemfgre adfeerdseendringer. Sunddialog er i
indeveerende evaluering kun implementeret i regi af almen praksis og det offentlige sund-
hedsveesen og ikke hos private aktgrer eller pa arbejdspladser. Alligevel fremgar det af
patientinterviewene, at livsstilseendringer, netveaerk, viden og ressourcer til gget egenom-
sorg griber ind i alle sfeerer.

Det fglgende kapitel beskriver sygeplejersker og leegers brug af Sunddialog i almen praksis.
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3 Sunddialog it-veerktgjet i almen praksis

Behandleren som bruger

Det folgende afsnit giver et indblik i behandlerens brug af Sunddialog. Redskabet indgar i
leegeklinikkens tilbud til patienter, der enten selv efterspgger hjeelp til forebyggelse, eller
hvor leegen anbefaler det som sygdomsforebyggelse. Det er laegen, der er ansvarlig for
forebyggelsessamtalerne, mens forebyggelsesforlgbene udfgres af praksissygeplejersken.
Sunddialog er her et forebyggelsestilbud blandt flere. Andre redskaber kan veere rygestop-
samtaler og den Anerkendende samtale. Det saerlige ved Sunddialog-tilbuddet er den ggede
struktur og muligheden for via it-redskabet at fastholde beslutninger og mal med patienten
pa tveers af de enkelte konsultationer. Meningen hermed er at skabe kontinuitet mellem de
enkelte konsultationer, ligesom strukturen hjaelper til at oversaette de indgaede aftaler i
konsultationen til konkrete handlinger, som patienten efterfglgende kan realisere i hjem-
met. Sunddialog giver ogsa it-redskabet struktur til samarbejdet mellem leege og sygeple-
jerske ved at dokumentere patientens sundhedsveerdier og adfeerdsesendringer i selve fore-
byggelsesforlgbet. De fglgende to afsnit giver indblik i sygeplejerskernes anvendelse af
Sunddialog og lsegernes oplevelse af Sunddialog som et seerligt tilbud til udvalgte patienter
med kroniske lidelser.

3.1 Forebyggelsessamtaler til patienter med behov for
livsstilseendringer

Signe er en erfaren og engageret praksissygeplejerske. Hun har arbejdet med Sunddialog i
4 ar og har gode erfaringer med det. Faktisk s& gode, at hun har taget tankegangen i
Sunddialog til sig og ikke kun anvender det pa det forholdsvis begraensede antal patienter,
der er i forebyggende behandling med Sunddialog, men bredt p4 mange andre patientsam-
taler — ogsa privat. Signe har faet et fagligt laft med Sunddialog. Hun mener, hun har faet
et strukturende veerktgj, der kan inddrage patienten mere og give denne mere kontrol med
sin sygdom i hverdagen, ogsa i et leengevarende perspektiv. Faktisk handler Sunddialog
ifolge Signe og hendes kolleger ikke kun om at realisere et mal om eksempelvis vaegttab,
men om at kunne finde tilbage pa ’den rigtige vej’, nar man ’er gaet ned af den forkerte’.
Sygeplejersken ser derfor forebyggelse med Sunddialog i et livsperspektiv, der omhandler
viden, muligheden for at veaelge bevidst og tage ansvar. lkke alle patienter mangler viden
om, hvad der er rigtigt at ggre i forhold til mad og motion, men de kan have sveert ved at
fa det oversat til konkrete handlinger i hverdagen. Signes faglige identitet far karakter af
en coach, der hjalper patienten med til at f& muliggjort et nyt handlerum med konkrete,
realiserbare mal, som herved bidrager til at opbygge dennes selvveerd og egenomsorg,
sdledes at: ”... de [patienterne] far mere kontrol og ejerskab over deres situation”. Signe
vurderer ogsd, at det seerlige ved Sunddialog er, at det bidrager til en positiv stemning i
kontakten med patienten: "Jeg kan godt lide, at programmet er positivt — tager udgangs-
punkt i hvad folk selv kan, for som behandler far du oftest at vide alle de ting, som de ikke
kan, og det er dreebende at hgre pa, ogsa for en selv”. Sunddialog giver Signe mulighed for
at komme "bredere og dybere” omkring patientens sundhedsproblemer. Seerligt kompasset
stogtter hende i at tale med patienten og reflektere dennes sundhedsproblem i relation til sit
gvrige helbred, arbejde, familie og fritid.
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3.1.1 Praksissygeplejerskens opgaver og praksis

Praksissygeplejersken har mange opgaver: “Jeg er jo sadan en blaksprutte, ik’”. Signe
sammenfatter: ”Jeg har mange spaendende opgaver som sygeplejersken i den her praksis,
og det er ogsa en rigtig speendende praksis at veere i, men lige preecis Sunddialog giver mig
rigtig meget, og sadan har mine kolleger det ogsa. Vi kommer jo ret teet pa de her patien-
ter, og det er et forlgb over nogle maneder, sa vi leerer dem rigtig godt at kende, og det er
fedt i sa travl en hverdag — vi har 8.000 patienter i den her praksis — sd er det fedt at
komme teet pa nogen af patienterne, og det er ogsa fedt for dem at f4 en anden tilknytning
til deres leegehus. Det giver mig helt klart et fagligt boost, og den made man laerer at teen-
ke pa i Sunddialog i forhold til at teenke i ressourcer og gevinster, den synes jeg ogsa, jeg
bruger i andre sammenhange — maske uden at teenke over det. | forbindelse med mine
rygestopsamtaler er der lidt, jeg kan hente, ogsd privat”. Praksissygeplejerskerne har et
bredt fokus pa sygdom og uhensigtsmeessig livsfarelse: ”Jeg har meget med livsstil at go-
re: alle diabetespatienter, alle hypertonikere (forhgjede blodsukkerveaerdier), alle med gge-
de kolesteroltal, overveegtige, rygestoppere og meget andet, fx vaccination, men livsstils-
forandringer er en stor del af mit omrade”. Alligevel er Sunddialog kun et tilbud til for-
holdsvis f4 patienter i sammenligning med, hvor mange patienter der har lidelser, som
kunne forebygges med andringer i livsstil og gget egenomsorg.

3.1.2 Udveelgelse af patienter til forebyggelsessamtaler med Sunddialog

Udveelgelsen af patienter til Sunddialog er flersidet. Fgrst og fremmest har klinikken ikke
kapacitet til ”ti Sunddialog-patienter om dagen”. Det skyldes, at selvom mange af patien-
terne har sundhedsproblemer, der kan behandles med forebyggelse, s& er de ikke motive-
ret til selv at ggre noget aktivt og tage ansvar for deres helbred. Nogle har heller ikke de
forngdne ressourcer, enten fordi de er ny diagnosticerede med diabetes?, har vaeret udsat
for en ulykke eller andre forhold, der kraever deres primaere opmeerksomhed. Den mulige
Sunddialog-patient er derfor betinget af flere forhold:

1. At veere motiveret til at sendre vaner

2. At veere indstillet pa at ggre noget selv

3. At udvise en vist refleksionsforméaen

4. At have opmeerksomheden ’fri’ fra andre livsvigtige forhold, fx
» ikke ny-diagnosticeret med diabetes

> ikke for stressramt, saledes at refleksionsarbejdet med Sunddialog kan stresse
yderligere

5. At have negative erfaringer med at prgve at gennemfgre sendringer selv

6. At have adgang til en computer og lidt it-erfaringer

Sygeplejersken beskriver den implicitte for-forstaelse af en Sunddialog-patient som en per-
son, der har prgvet mange forskellige tilbud for eksempelvis at komme ned i veegt og sn-
dre livsstil, men uden held. Ofte er potentielle Sunddialog-patienter selv klar over, at en
behandling ikke vil lykkes grundet partnere og familie, der ikke er indstillet pa aendringer.
At "plante en spire” og skabe "hab” er sdledes sygeplejerskens beskedne malseetning for de
patienter, der har et gnske, men ikke ressourcerne og “troen” pa at kunne gennemfagre et

2 sunddialog er udviklet til patientgrupper, der er i risiko for at blive overladt til sig selv, fx i tilfeelde af

stress eller diabetes. Alligevel vurderer sygeplejerskerne, at der skal veere visse ressourcer eller syg-
domserkendelser til stede, fgr patienten tilbydes et Sunddialog-forlgb.
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forlgb. Patienter med stress kan dog ogsa finde hjeelp i Sunddialog til at prioritere og veegte
de opgaver og handlinger, som giver dem en positiv gevinst. Alligevel vurderer sygeplejer-
skerne, at Sunddialog ikke egner sig til alle stressramte patienter, idet forlgbet kreever “ar-
bejde af patienten” og derfor kan stresse denne yderligere.

3.1.3 Samarbejdet mellem sygeplejerske og patient med Sunddialog-
veerktgjet

En veesentlig del af sygeplejerskens samarbejde med patienten gar ud pa at overseette de
biologiske tal til meningsfulde beslutninger — "mal” som patienten kan realisere selv, men
ogsa efterfglgende holdes ansvarlig for over for sygeplejersken. Sygeplejersken har en vee-
sentlig rolle i, at det lykkes patienterne at "’komme i gang” med at lave livsstilseendringer.
Patienterne beskriver hendes rolle som en blanding mellem en autoritet og en ven, der
bade fastholder og motiverer, bade fordi det er lidt flovt ikke at holde indgéende aftaler, og
fordi sygeplejersken indgyder mod og tillid til, at det kan lykkes — eller nar det ikke lykkes:
at malet kan sendres til noget mere realistisk. Afggrende er, at patienten lzerer. Feelles for
de patientforlgb, som sygeplejerskerne beskriver, er, at de mal, som patienterne starter
med, fx at tabe sig, kan eendre sig i forlgbet, saledes at fokus flytter sig fra veegt til at op-
leve mere kontrol med deres liv: "For eksempel havde jeg en patient, der gik hos mig i
laengere tid, fordi hun ogsé fik et opfalgningsforlgb. Hun kom egentlig, fordi hun gerne ville
tabe sig, men under samtalerne viste det sig, at der var s& mange andre ting. Der var no-
get omkring humgr og depression (diagnosticeret), og hun havde ogsad noget astma. Ved
hjeelp af Sunddialog fik hun gje pa, hvor meget hun egentlig selv kunne — det gik ligesom
op for hende, at hvis hun skulle skabe en forandring, skulle det ligesom komme fra hende
selv. Hun fik et ’boost’ til hendes selvtillid, og hun fglte, at hun fik konkrete vaerktgjer, sa
hun kunne ga hjem og skabe de her forandringer. Da vi efterfalgende evaluerede, var der
sket s& mange aendringer, men hun havde ikke tabt sig (hun var heller ikke sveert over-
veegtig), men det betad ikke sd meget, for hun havde faet stgrre livskvalitet og mere mod
pa at gere nogle af de ting, som hun dybest set gerne havde villet i laeengere tid. Der var
0gsa nogle problemer med familien, hvor hun fik leert at passe bedre pa sig selv osv.”.

Andre eksempler er patienten, der starter i Sunddialog med gnske om veegttab, men at
malet kommer til at handle om mere livsgleede. En sygeplejerske sammenfatter: "Jamen
igennem de her ar har jeg set flere eksempler pa, at der er mange mennesker, der taenker,
at hvis bare jeg taber mig, sa bliver jeg lykkeligere. Og det jeg sa ser, det er, at det ikke er
selve veaegttabet, de bliver lykkeligere af. Det er ogsa rigtig mange, der bliver rigtig tilfred-
se, fordi de lige pludselig fgler, at de selv har kontrol over, hvad det er, at de gerne vil. De
er blevet klogere pa dem selv pa, hvad det er for nogle ting, de godt kunne teenke sig at
e&endre p4, og det, at de lige pludselig fgler, at de har nogle tgjler de kan hive i, og at det
ikke bare er tilfaeldighederne. Det er ikke sddan, at man siger nd, men jeg vil gerne tabe
mig. Men hver gang jeg gar forbi en skal slik, sa spiser jeg bare det, der er, fordi nu stod
den der bare lige. Lige pludselig kan de selv stoppe op og sige: 'Nej, det er faktisk ikke det
jeg vil, det er noget andet, jeg gerne vil’. Og den fglelse af, at de har selv den kontrol, den
gor dem lykkelige. Det giver dem stgrre livskvalitet og ikke lige, om de vejede det ene eller
den andet. Altsa, det er spadestikket dybere, end at man lige ser, at man har tabt 5 kilo,
men faktisk en tilfredshed af, at de faler, at de har kontrol over deres eget liv’. Altsa er
empowerment-tilgangen om gget indflydelse og kontrol til patienten et tydeligt formal for
sygeplejerskernes brug af Sunddialog.
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Empowerment gennem inddragelse, anerkendelse og ros

Centralt for sygeplejerskens inddragelse af patienten er anerkendelse af, hvad patienten
selv syntes er vigtigt. Sygeplejersken fglger op med kreative forslag til mulig Igsninger og
handlingsveje, sd patienten har en allieret i sygeplejersken. Ros som ekstra genvist er en
central del af samtaleformen, der bade virker positivt pa patienten og pa sygeplejersken.
Glaeden og troen pa succes bliver ogsa en del af den positive stemning i konsultationssam-
talen. De er begge stolte over resultaterne. Ogsd i tilfeeldet med en mandlig patient, der
kun opndede et vaegttab p& ét kilo efter 7 konsultationer. Forlgbet gjaldt som en succes,
idet patienten havde forvandlet sig fra en person, der havde problemet med at rumme
mange mennesker pa en gang til at fA mere kontakt med sin familie, reagere med mindre
vrede, dyrke mere motion og komme mere ud blandt andre mennesker. | sygeplejerskens
tolkning havde patienten faet mere livskvalitet i en hverdag med KOL, fordi han var blevet
bedre til at leve med sygdommen bade med sig selv og andre. Sygeplejerskerne oplever
saledes, at Sunddialog ikke kun er et redskab til at forbedre fysiologiske mal, men et medie
til at oversaette mere overfladiske mal til nogle beslutninger og indsigter, der gar en forskel
for patientens almene livssituation.

3.1.4 Sunddialog: en Overseettelse af fysiologiske tal til mening og
handling

En central indsigt hos behandlerne er, at de mange fysiologiske tal ikke er tilstraekkeligt til
at medfgre adfeerdseendringer hos patienten. "Du kan esevle-besevle alt om de blodprgvetal,
hvis de ikke ligesom forstar det eller har lyst til det, sa hjeelper det jo ikke noget. Altsa det
hele handler jo om motivation, ik’?”. Selvom patienten har faet et foruroligende fysiologisk
tal om fx forhgjet blodtryk eller blodsukker og risikoen for fglgesygdomme, s& er sadanne
budskaber angstskabende nok til at initiere et gnske om livsstilseendringer. Men den fysio-
logiske information (og angsten) i sig selv giver ikke patienten indsigt i egne vaner, ej hel-
ler til for at identificere hvor egne muligheder for livsstilseendringer, og hvorledes disse kan
fastholdes. Sunddialog giver her sygeplejersken nogle redskaber, hvor hun ikke bliver an-
svarlig for patientens situation, men tilbyder denne en ny kontekst for at forholde sig til
'tallene’ og fortolke deres betydning i en stgrre sammenhaeng: "Det er rigtig rart, at man
ikke skal sidde og veere problemknuser, men kan smide bolden tilbage (til patienten), og
ofte har de teenkt pa nogle ting og er maske gaet lidt i gang inden den fgrste samtale. |
programmet skal de registrere kost og motionsvaner, og det er ofte en gjendbner for dem
for eksempel at finde ud af, at de sidder foran tv’et 8 timer om dagen og kun rgrer sig 10
minutter”. En central del af sygeplejerskens overseettelsesarbejde bliver derfor at starte
forandringer i hverdagen via sma trin og i realistisk gjenhgjde. Store mal om en 3-timers
motionsplan hver anden dag i et fitnesscenter fgrer nemlig kun til nederlag for patienter,
der ikke er vant til at motionere, ligesom radikale kostrestriktioner, som patienten hverken
kan overholde i leengden eller familien ikke stgtter op om, ikke giver hensigtsmaessige for-
andringer. Skridtene skal derfor veere mindre og omhyggeligt tilrettelagt ud fra samtalen
med sygeplejersken om, hvad der umiddelbart er realistisk — og hvis ikke, hvor der kan
skabes et muligt handlerum. "Det er meget vigtigt, at man lige som far sat ord p&, hvad
det er, jeg (patienten) vil ggre anderledes. Det ggr opgaverne meget simple og lettere at
ga til og ogsa til at vurdere, om de er overholdt. Uden bliver alt meget flydende, hvor man
siger, man skal dyrke mere motion, men far ikke gjort det”, reesonnerer sygeplejersken
Susanne. Hun giver et eksempel p& en ung patient, der straks vil til at lgbetreene tre gange
om ugen. Patienten vejer 110 kg. Sa& den mere realistiske og opbyggelige handlingsplan
bliver, at hun skal starte med i det hele taget at overvinde sig selv til at ga ind i sportsfor-
retningen og kgbe lgbesko. Et mal som hun ikke taber sig af, men som pa sigt psykisk og
fysisk er en forudsaetning for, at hun far en sundere livsstil.
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3.1.5 Skabelse af egenomsorg gennem refleksionsarbejde

Afvejningen mellem patientens mal og de midler — i Sunddialog kaldet 'ressourcer’ — der
skal til for at opnd malene, samt forestillingen om hvad der opnas, altsd ’genvinsten’, er
centralt i sygeplejerskens og patientens samtale. Sygeplejersken abner via sine spgrgsmal
op for refleksionsarbejdet hos patienten, hvori abstrakte tal, eksempelvis kropsveerdier,
reflekteres ind i konkrete vaner og relationer til andre og sig selv. Det kan veere cigaretten,
der er et sundhedsproblem, men i hverdagen opleves som en trgstende ven, nar man er
ensom og samtidig p& kant med familien. Eller det kan veere egenomsorgen, der aldrig bli-
ver til noget, fordi patienten oplever, at andre altid er vigtigere at tage sig af. Sygeplejer-
sken Lone forteeller om en patient i Sunddialog: "Hun var en enorm omsorgsperson hele
tiden: for hele familien, mand, den raske sgn eller datter, plus det her handicappede barn,
de havde, plus hendes job, og hun havde jo afsindig mange undskyldninger, fordi hun ikke
tog sig selv serigst. Hun brugte omkring 8 méaneder [i Sunddialog, red.], hvor hun fandt ud
af en aften, hvor hun ikke havde stadset rundt og gjort alle tilfredse, at det faktisk var
hende selv, det her handlede om, ik’? Og da hun s& begyndte at tage sig selv serigst, sa
skete der noget”. Patientens refleksionsforlgb i Sunddialog-samtalerne med sygeplejersken
skaber nogle (nye) fokuspunkter i patientens opmeaerksomhed pa sig selv, sine behov, rela-
tioner og hverdag, saledes at patienten bade forstar sit sundhedsproblem i den nye sam-
menhaeng og oplever og maerker betydningen af at kunne omlaegge sine vaner til nye hand-
linger og betydninger for selvidentiteten, der kan have en positiv betydning for helbredet,
selvvaerdet og relationen til andre. Samtidig er det ogsa klart, at ikke alle patienter har lige
let ved at reflektere over deres vaner og seette ord pa deres ressourcer. It-programmet
giver en liste af mulige ressourcer til stgtte for, at patienten kan ’veelge sig ind’ pa en res-
source, ligesom sygeplejersken laver en slags opmeerksomhedsarbejde, hvor hun gennem
sine spgrgsmal og forslag stgtter patienten i at teenke sine muligheder, mal og valg ander-
ledes. Spgrge- og refleksionsprocessen ogsé kan opleves greenseoverskridende og sorgfyldt
for patienten, fx hvis denne erkender ikke at have et netveerk eller nogle ressourcepersoner
til at stgtte dem. Samtalemetaforer som "gardinet” er en handgestus, hvormed patienten
kan markere et gardin foran sig som personlig greense for, hvad hun vil tale om. Refleksi-
onsprocessen kan derfor ogsa involvere erkendelsen af personlige graenser for at indga i
dialog om ’adfeerdseendringer’, ligesom den kan pege pa patientens i nogle tilfeelde skrgbe-
lige sociale rum/netveerk til at gennemfgre sendringer.

3.1.6 Skabte eller iboende ressourcer hos patienten?

Sygeplejerskerne har flere betragtninger til begrebet ressource, som er den ’kraft’, der skal
hjeelpe med at realisere et nyt mal. Diskussionen kommer af, om ressourcen — eksempelvis
’handlekraft’ eller 'steedighed’ — er en egenskab, som patienten allerede har og skal aktive-
re for at realisere et aftalt mal, eller om det er en egenskab, som patienten skal udvikle for
at kunne realisere handlingen. Altsd om ressourcer er en indre, essentiel og personlig veer-
di, eller noget der skabes i interaktionen med andre sdsom sygeplejersken eller aktiviteten
selv. Interessante holdninger var dels oplevelsen af, at den ngdvendige ressource opstod
som en del af selve aktiviteten at opstille nye mal og overveje deres mulige betingelser:
“Folk far et lgft af selve spgrgsmalet efter deres ressourcer. Og jeg tror slet ikke, de vil se
den ressource, hvis ikke de selv havde den. De ser den, fordi de har den”. Og den modsat-
te holdning at det ikke giver mening at "ressourcer er noget, man skal gnske sig til, vel?
Altsd, det er ikke saddan, at jeg kunne godt teenke mig at veaere standhaftig, hvis man ikke
er det. Sa er det en rigtig skidt ressource at tage fat i fordi ... s lykkes det jo ikke ... De
skal teenke 'Dét der, det kan jeg godt genkende’”.

48



Gevinst var ligeledes et ord, det kunne veere sveert for patienten at teenke i. En sygeplejer-
ske undlod derfor at spgrge til gevinster, da tankegangen bag var for instrumentel. Det var
normalt for patienterne bevidst at teenke i belgnningsstrukturer for deres handlinger. Andre
sagde, at det i opstarten kunne veere sveert at tale direkte om ’gevinster’, men betydningen
kom frem i forlgbet, efterhdnden som motivationen steg. Det skete seerligt gennem syge-
plejerskens ros og patienternes oplevelse af, at de kunne andre noget, der gjorde dem
stolte og ggede deres selvtillid. En del af sygeplejerskens spgrgeteknik gar ogsa ud pa at
spgrge ind til patientoplevelsen, altsd ogsd hvilke falelser forskellige aktiviteter kunne
frembringe, fx ogsa til stgtte af patientens kropsfortolkning efter motion. Disse spgrgsmal
er ikke neutrale, men positivt ladet, idet de gar ud pa at give patienten en skeerpet krops-
bevidsthed med en positiv veerdisaetning af eksempelvis at spise flere grgnsager, at motio-
nere, at ryge mindre osv. Det understgtter derfor ogsa et gradvis skift i patientens selvbil-
lede og preeferencer i forhold til belgnningsstrukturer, fx patienten Freddys fladeskumska-
ge, der er skiftet ud med hjemmelavede diabetessmakager og gature i stedet for tid pa
sofaen.

Begreberne i Sunddialog understgtter derfor en delvis normativ proces, hvor patienten
hjeelpes til at teenke i positive egenskaber om sin egen kunnen og positiv veerdisaetning af
sin kropserfaringer ved livsstilseendringer. Samtalerne far hermed et anstrgg af manipulati-
on eller compliance, idet det underliggende er klart, hvad der er sund versus usund levevis.
Selvom sygeplejersken indtager en coachrolle, repraesenterer hun samtidig en traditionel
sundhedsfaglig autoritet, der geelder som malestok for, hvad der er sundt og rigtigt. Syge-
plejerskerne udtrykker dog ikke tvivl om, at Sunddialogs succes haenger sammen med, at
patienterne reelt set oplever, "at det virker”. De far aendret nogle vaner, og selvom de ikke
opnar det vaegttab, de havde som oprindeligt formal med at ga i Sunddialog, s& har de faet
bedre livskvalitet og mere kontrol med deres sygdom.

3.2 Den almene praksisleege som bruger

Forebyggelsessamtalerne med Sunddialog er kun en lille del af klinikkens samlede ydelser
til patienter med kroniske lidelser. En stor del af klinikkens primeare opgaver er kontrolun-
dersggelser til maling af de kroniske patienters fysiologiske veerdier og den tilsvarende re-
gulering af deres medicin. Sunddialog er i den sammenheng et seerligt tilbud, bade gen-
nem struktureret at understgtte forebyggelse af sygdommenes forveerring og klinikkens
kvalitet og ressourceforbrug i varetagelsen af disse patienters behandling. Laeegen har et
fagligt ansvar for folkesundheden, og i tilfeeldet med de mange patienter med kroniske li-
delser er der tale om at undga forveerringer i patienternes tilstand. Med Sunddialog har
leegen et redskab til at stgtte patienterne til at tage mere ansvar for deres sundhedsad-
feerd, samtidig med at selvsamme forebyggelsesopgaver kan uddelegeres til sygeplejer-
sken.
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3.2.1 Leegens ansvar for folkesundheden

Sunddialog er et tilbud i Ellens klinik. Hun er glad og stolt over at have et tilbud til de man-
ge patienter med "metabolisk syndrom”3, der enten har eller er i udsigt til at f& en eller
flere kroniske sygdomme. Samtidig er de mange patinter med syndromet ogsa ressource-
kreevende, sa muligheden for at uddelegere forebyggelseskonsultationerne med Sunddialog
og samtidig styrke sygeplejerskens faglighed har veeret keerkommen. Ellen sammenfatter:
”Altsd vi har sa forfeerdeligt travit, og vi har s& mange opgaver og tiltagende mangel pa
praktiserende laeger her i omradet. Vi har jo rigeligt i at behandle de syge, vi har. Derfor
har det veeret en made at aflaste os at uddelegere de kompetencer” saledes:

at leegen stadig har et overblik over udviklingen i patientens helbred

at sygeplejersken har faet et bedre strukturerende veerktgj til at stgtte og fastholde
patienten

at patienterne bliver inddraget i ansvaret for deres liv

Ellen mindes situationen fgr Sunddialog: "Det har veeret en frustrationskilde tidligere, de
her evindelige forsgg pa at fa folk til at tabe sig eller holde op med at ryge, og der virkede
Sunddialog som en ny, ny made at ga til tingene pa, og en made der maske kunne inddra-
ge patienten lidt mere, i stedet for at de kom og lagde deres liv pa skrivebordet. Troede at
de havde gjort deres ved at mgde op i praksis! Sa pa den made vil jeg sige Sunddialog var
en tiltalende facon, og det, det syntes vi stadig. Jeg har det fint med, at vi kan tilbyde pati-
enterne det strukturerende tilbud, hvor det fra starten af er afklaret, at det er noget, de
selv skal have ansvar for, men at de bliver holdt i handen p& vejen”.

Ellen bekreefter den almene laeges ansvar for folkesundheden, men oplever ogsa forskellige
tendenser og politikker i forhold til forebyggelsesomradet. Da klinikken tog Sunddialog i
brug, havde det afseet i en politisk velvilje til at investere mere i forebyggelse imod udvik-
lingen af stadig flere borgere med kroniske lidelser. I mellemtiden oplever hun skiftende
vinde, bade i form af aendringer i honorartilskuddet fra regionerne, og fordi der politisk er
lagt op til at kommunerne kan varetage forebyggelse. Dette valg tror hun dog ikke meget
pa. ”Jeg mener, det er en del af kronikerbehandlingen at undga — helst, at de udvikler syg-
dommene, men ogsa at prgve at undgd, at det bliver veerre, nar farst de har dem. Sa jeg
kan ikke se, at vi kommer uden om det, altsd om vi sa kalder det behandling eller kalder
det forebyggelse. Det er jo en strid om ord, ikke”. Hun vurderer ogsd, at mange kommuner
ikke har kapaciteten (er store nok) til at lgfte opgaven, ogsa fordi forebyggelsesindsatsen
er vanskelig over for de ”svage patienter”. Der er i det hele taget fa tilbud til denne gruppe
af patienter, og deres accept og deltagelse forudseetter en tryg kontakt, som lsegen vurde-
rer, de snarere har til deres leegeklinik end til kommunen. Ikke mindst da det er et sted, de
i forvejen kommer.

Metabolisk syndrom er ingen sygdom, men det er en samling af forstyrrelser i kroppens omsaetning af
naeringsstoffer (metabolisme). Det omfatter forandringer som hgjt blodtryk, hgje insulinveerdier, over-
veegt og hgje kolesterolveerdier. Disse forstyrrelser gger risikoen for udvikling af diabetes, hjertesygdom,
blodprop i hjertet, forsneevrede pulsarer i benene eller slagtilfaelde. Hver af forstyrrelserne er i sig selv en
risikofaktor for andre sygdomme. Optreaeder de i kombination, kan disse forstyrrelser i betydelig grad gge
risikoen for at udvikle sygdomme, som kan veere livstruende. Metabolisk syndrom er en almindelig til-
stand, og forekomsten stiger. Derfor er det et af de omrader inden for medicin, som far stor opmaerk-
somhed. Det positive ved det metaboliske syndrom er, at det er muligt at bremse eller standse udviklin-
gen gennem fornuftig livsstilseendring. P& den made kan du forsinke eller helt undga udvikling af de
naevnte sygdomme, se: https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme-a-aa/hjerte-og-blodkar/sygdomme/
oevrige-tilstande/metabolisk-syndrom/ [Accessed 27.03.2013].
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https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme-a-aa/hormoner-og-stofskifte/sygdomme/diabetes-type-2/type-2-diabetes/
https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme-a-aa/hjerte-og-blodkar/sygdomme/blodaaresygdom/aareforkalkning-i-benene-claudicatio/
https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme-a-aa/hjerte-og-blodkar/sygdomme/apopleksi/apopleksi-blodprop-eller-bloedning-i-hjernen/
https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme-a-aa/hjerte-og-blodkar/sygdomme/%20oevrige-tilstande/metabolisk-syndrom/
https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme-a-aa/hjerte-og-blodkar/sygdomme/%20oevrige-tilstande/metabolisk-syndrom/

3.2.2 Samarbejdet mellem leege og sygeplejerske med Sunddialog

Leege-sygeplejerske samarbejde med Sunddialog kan ses som en udvidelse af og forleengel-
se af samarbejdet omkring de kronisk syge patienter, hvor lsegen eksempelvis regulerer
den medicinske behandling p& baggrund af sygeplejerskens maling af patienten blodtryk,
EKG og lignende: "Vi kan sa fglge op pa, hvordan effekten har veeret af de tiltag, der er
lavet, og det syntes jeg er fint. Men jeg syntes selve det at veere inde i selve programmet,
det har jeg ikke tid til at sidde og kigge pa sadan i det daglige, altsa det betragter jeg som
et arbejdsredskab for sygeplejersken”. "Vores sygeplejerske opsummerer sd& med nogle fa
linjer i journalen, sddan at vi har — hele tiden har et overblik, nar vi ser patienten, hvor de
er i processen”. "Det er jo fint at kunne samle op pa, hvad er det for nogle risikofaktorer,
de har, og hvad ggr de selv for at komme dem i magde, ikke”. It-redskabet indtager saledes
en seerligt kvalitetsfremmende rolle for bade laegens og sygeplejerskens individuelle faglig-
hed, men ogsa samarbejde. It-redskabet fastholder patientens biologiske mal og livsstils-
aendringer over tid, fx via en grafisk gengivelse, der séledes ogsa understgtter den samlede
kontrol og behandling af patienten. Samarbejdet mellem sygeplejersken og laegen bestar i,
at sygeplejersken sammenfatter de noterede veerdier i Sunddialog i et notat til lsegen, der
herigennem kan monitorere forebyggelsesindsatsens indvirkning p& patientens almene hel-
bredstilstand. Leegen far hermed konkrete data til at vurdere effekten af forebyggelsessam-
talerne og inddrage disse i vurderingen af patientens almene helbredstilstand, eksempelvis
til &rskontollen. Sammenfattende kan man derfor slutte, at Sunddialog-redskabet ikke kun
giver patienten en mulighed for mere kontrol med eget helbred og dermed gget livskvalitet,
giver sygeplejersken et fagligt Igft og bidrager til leegens indsigt i patienten.

3.2.3 /Endringer i honorarstrukturens betydning for Sunddialog i klinikken

Leegen spiller ogsa en afggrende rolle i at udveelge, hvilke patienter der skal tilbydes et
Sunddialog-konsultationsforlgb — ikke mindst da det handler om prioritering af ressourcer,
ikke kun i klinikken, men ogsa pa samfundsniveau.

Andringer i honorarstrukturen betyder, at regionen ikke leengere aflgnner forebyggelses-
konsultationerne med 30 minutter, men kun til normal 15 minutters takst. Sunddialog har
tilpasset programmet til 15 minutters konsultationer, men sygeplejerskerne vurderer, at
samtalernes bredde og dybde stadig kreever mere tid. De forskellige lsegepraksis har derfor
mattet forholde sig til og prioritere internt i klinikken til tids- og ressourceforbrug pa fore-
byggelse og Sunddialog. Det betyder, at der er forskelle i, hvorledes de enkelte klinikker
har opretholdt og varetager deres tilbud om forebyggelse med Sunddialog. Forskellene la-
der sig sammenfatte i fglgende fem variationer:

1. | en klinik er brugen af Sunddialog uaendret 7 konsultationer a en halv time, bortset
fra at sygeplejersken sa leegger 10 minutter “af sin egen tid” hver gang — tid, som
hun prgver at hente ind pa andre opgaver. Hun oplever derfor sit arbejde mere
stressende.

2. En anden klinik har valgt 15 minutters Sunddialog-konsultationer, men har sa udvi-
det antallet til flere end de oprindelige 7 gange.

3. En tredje lgsning er blevet et kompromis pa konsultationer af 20 minutters varig-
hed.

4. En fjerde seetter indledningsvis 30 minutter til start af patienten i Sunddialog for
dernaest at fortseette med 15 minutters konsultationer.

5. En sygeplejerske i en lille klinik oplever, at Sunddialog ma nedprioriteres i forhold
til hendes “primeere opgaver”, som er at bistd laegen med maling af blodtryk, blod-
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sukker og andet hos patienter til kontrol for deres sygdom. Sunddialog-
konsultationer tilbydes heller ikke i sommerperioden, hvor der pa grund af ferie er
mindre personale, samt at konsultationerne ma aflyses de dage, hvor der opstar
spidsbelastninger. Sunddialog tilbydes derfor i mindre omfang.

Sygeplejerskerne er saledes givet forskellige radderum for prioritering af Sunddialog, herun-
der at forebyggelsessamtalerne er under pres og endog udfases. Forebyggelsessamtaler
hgrer ikke til sygeplejerskernes kerneopgaver i klinikken og i samarbejdet med lsegen. En
laege forklarer, at de forskellige prioriteringer af sygeplejerskernes opgaver og tid pa Sund-
dialog heenger sammen med praksis stgrrelse, sdledes at sma klinikker har brug for fuldt
honorar for at finansiere sygeplejerskens tidsforbrug, mens de store klinikker har investeret
i at udvide klinikken og derfor ikke har overskud til at seette 30 minutter af til forebyggel-
sessamtaler. Der er sdledes en uoverensstemmelse mellem den tid, som sygeplejersken har
brug til forebyggelsessamtaler med Sunddialog, og den formelle tid som klinikken vil betale
for og stille til radighed. Dette krydspres lgses som sagt forskelligt i de enkelte klinikker.
Det er dog tydeligt, at det seerligt saetter sygeplejersker og deres patientbehandlinger med
Sunddialog under pres, saledes at de enten oplever stress eller ma prioritere patienter til
kontrolkonsultationer over forebyggelseskonsultationer. Forebyggelse er ifglge lsegen vigtig
set i et folkesundhedsperspektiv, men svaer at prioritere ressourcer til i en presset praksis.

Ressourcer til empowerment i klinikken

Leegen ser en stor opgave i "at filtrere og bruge ressourcerne til det rigtige, ikke”. Det er
derfor vigtigt, at patienter ikke “klienteres”, men ansvarligggres: “Jeg tror, vi er ngdt til —
sddan som ressourcerne tildeles nu — sa er vi nadt til at justere pd, hvad der er en offentlig
opgave, og hvad der er folks eget ansvar. Altsd, folk er ngdt til at ga i gang med at motio-
nere selv, uden at der skal vaere nogen, der forteeller dem det altsa. Vi skal ogsa passe pa,
at vi ikke tager ansvar fra dem ... men det her tilbud (Sunddialog), det er jo noget, vi bru-
ger til dem, der ikke er i stand til — som netop ikke lykkes med at ggre det selv, eller ikke
er i stand til at fa taget hul pa bylden, og hvor de s& kan f& den mulighed, men samtidig ...
far at vide, at det er jo s meningen, at det skal vaere startskuddet til resten af livet. At det
ikke skal veere — veere en kur. Det skal veere en livsstil, som de skal fortseette med”. Laegen
angiver et vigtigt dilemma for ressourceforbrug og empowerment, at det pa den ene side er
folks eget ansvar, og pa det anden side har leegen en opgave med at hjeelpe dem, der ikke
kan. Og at denne hjeelp ikke er en midlertidig lgsning som en “kur”, men en permanent
sundhedsbevarende lgsning. Leegens argument for tilbuddet om Sunddialog er ogsa som en
ekstra hjeelp for dem, der ikke selv kan.

Der er forskelle i laegens italesaettelse af malgruppen for Sunddialog som “svage patienter”,
der er "rede i anden, men skrgbelige i kedet”, og sygeplejerskernes som de patienter, der
trods nederlag fra gentagne forsgg pa eendringer, fx gennem slankekure, stadig har hab og
er rede til en indsats med den rette stgtte. Feelles er antagelsen og forstaelsen af, at sund-
hed ikke er en passiv tilstand, der kan gives fra den sundhedsprofessionelle til patienten,
men et resultat af hardt arbejde, hvortil ”sygeplejersken laner patienten sin opmeaerksom-
hed for en tid”.

Opmeerksomheden rettet mod sundhed som hardt arbejde

Igen og igen fremheeves livsstilseendringer som hardt arbejde, der bade involverer tid, re-
fleksion og en personlig indsats til at begynde at ggre ting, som man ellers ikke har rettet
sin opmeerksomhed pa. | overensstemmelse med empowerment-tankegangen, hvor patien-
ten selve definerer sit mal, siger en sygeplejerske: "Vi leegger ogsa vaegt pa, nar vi starter
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dem, om at de ikke skal ggre det for vores skyld. De skal ggre det for deres egen skyld.
Hvis de ikke har teenkt sig at arbejde serigst med det, s& er det ikke et tilbud, der egner sig
til det, fordi det er den eneste made, det kan virke pa, det er ved, at de selv tager et an-
svar”. En anden sygeplejerske beskriver ogsa, at hendes rolle ikke er at veere “autoriteer”,
og "patienterne, de vil gerne prgve det. Rigtig mange siger: 'Gud, kan man det, og er det
gratis’, og sadan noget. Det vil de da gerne prgve. Der er ogsa nogle, der hopper fra igen,
fordi at de sa finder ud af, nd, men de skulle rent faktisk arbejde med dem selv. Altsa, det
er jo ikke ... man kommer jo ikke sovende til det. Det er jo ikke sadan, at jeg transmogryf-
fer et eller andet ind i dem. De skal ligesom selv arbejde, og det er der selvfglgelig en del,
der bakker ud pa, nar de sa finder ud af, at 'jeg skal gagre noget’, ik™?”. En anden laege
siger: "Jeg tror, at det, at det grundleeggende handler om, at det er patienten selv, der
tager ansvar. At det er i hvert fald det helt unikke ved Sunddialog”. Man kan slutte, at der
med Sunddialog it-redskabet er skabt et seerligt fokus og en sundhedsprofessionel be-
vidsthed om det 'opmeaerksomhedsarbejde’, det kreever at gge patientens egenomsorg med
henblik pa, at denne kan gennemfgre varige livsstilaendringer.

Patientansvarets skrgbelighed

En sygeplejerske forteeller, at patienternes "hab” om forbedringer i nogle tilfeelde farst
kommer gennem sygeplejerskens tro pa, at de kan. En laege taler om at veere patientens
“vikarielle hab” ved i det halve ar med Sunddialog at holde dem i handen pa vejen, til “de
tar stole pa, at de kan selv”. Andre beskriver relationelle dilemmaer, der kan opsta mellem
patient og sygeplejerske i Sunddialog-forlgbet, idet patienterne maske bade erkender, at
de ikke har nogle ressourcepersoner i egen familie eller netveerk, der kan hjeelpe dem,
samtidig med at fortroligheden med sygeplejersken skaber en slags social erstatning. Re-
flekterer vi dette ansvar for den bade "svage” og habfulde” patient op imod et socialt behov
for at bade "opmeerksomhed” og at blive “troet” pd, s er dette patientansvar seerligt skrg-
beligt grundet dels strukturreformen, men ogsa sygeplejerskernes ulige/ustabile rammer
for at prioritere tid til disse seerlige patienter. Samtidig er det ogsa veerd at huske, at
Sunddialog kun tilbydes til 'toppen af isbjerget’ set i forhold til problematikken om det me-
taboliske syndrom i befolkningen som sadan.

3.3 Opsamling pa forebyggelsesveerktgjet i almen praksis

Sunddialog er her et forebyggelsestilbud blandt flere eksempelvis rygestopkurser og andet.
Seerligt er, at Sunddialog som det eneste veerktgj bade strukturerer og fastholder selve
interaktionen med patienten, selve forlgbet og samarbejdet mellem laege og sygeplejerske.
Leegen har i Sunddialog et tilbud, der udvikler og motiverer praksissygeplejerskernes fag-
lighed. Selvom laeegen samlet kun henviser et begraenset antal af det samlede antal patien-
ter med kroniske lidelser til Sunddialog, s& anvender sygeplejersken tankegangen fra
Sunddialog bredt pa en reekke af patienter. Laeringsmeaessigt kan man sige, at sygeplejer-
skerne har internaliseret Sunddialog til, at de generelt foretreekker en inddragende og an-
erkendende samtaleform med patienterne. Deres afggrende vurdering og motivering herfor
er oplevelsen af, "at det virker”. Sygeplejersken oplever, at Sunddialog bidrager til hendes
opgaver i forebyggelsessamtaler ved, at patienterne ret faktisk far mere styr pa deres
sundhedstilstand og g@ger deres evne til egenomsorg, herunder opnér en realistisk forstael-
se af sammenhangen mellem sundhedsmal og handlinger. Laegen far i Sunddialog beslut-
ningsstgtte i forhold til den samlede vurdering af patientens sundhedstilstand. Optegnel-
serne i Sunddialog om patientens vaegtforandringer og gvrige fysiologiske veerdier gar det —
som noget enestdende — muligt at monitorere udviklingen i patientens almene sundhedstil-
stand over tid, altsd omkring det halve ar eller leengere (ca. 7 konsultationer af 15-30 mi-
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nutters varighed), som patienten gar til Sunddialog-samtaler. Leege og sygeplejerske har
derfor faet et redskab, som understgtter deres samarbejde om forebyggelse, bl.a. ved at
optegnelserne i Sunddialog, fx kurverne, ggr det muligt at se udviklingen i patientens fysio-
logiske veerdier over tid, samtidig med at sygeplejerskens notat kan sesette evt. veegteen-
dringer, blodtrykseendringer og variationer i patientens sukkertal ind i sammenhangen om,
hvorvidt patienten har udviklet mere kontrol med sin sygdom samt opndet viden og aendret
vaner som basis for en mere hensigtsmeessig livsfgrelse.

Strukturaendringerne har sat klinikkerne under pres for ressourceprioritering, saledes at
sygeplejerskerne har vanskeligere vilkar for at gennemfgre og fortseette tilbud til saerligt
'svage, men motiverede patienter’ om forebyggelsessamtaler med Sunddialog. Samtidig er
behovet for bade at uddelegere ansvaret til patienterne og gge deres evner til egenomsorg
ikke blevet mindre set fra laeegens folkesundhedsperspektiv.
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4 Evaluering: Brugeridentiteter, relationer og
sammenhaeng

Som neaevnt i indledningen bygger indeveerende evaluering videre pa evalueringen fra 2010
og pa farnsevnte politiske og organisatoriske diskussioner. Formalet er primaert at afklare
processerne i et Sunddialog-forlgb, herunder den konkrete interaktion mellem behandler,
patient og program for at klarggre, hvilke elementer specifikt der ligger til grund for vellyk-
kede adfeerdssendringer: Hvordan understgtter Sunddialog det enkelte menneske i at lyk-
kes med deres opstillede mal, og hvordan kan disse processer anskues i et empowerment-
perspektiv?

4.1 Forebyggelseskontinuitet, ressourcer og hensigtsmaessig
brug

Det er fremgaet, at Sunddialog-programmet har en dobbelt rolle i at understgtte:

1. Patientbehandlingen i speendvidden mellem praksis og hjemmet

2. Samarbejdet mellem sygeplejersken og laegen i klinikken

Sygeplejersken er dog den primaere bruger af veerktgjet. Det understatter hende bade kon-
kret i at gennemfgre samtalerne med patienten i klinikken, strukturer forlgbet og fasthol-
der/’husker’ aftalerne for sig selv og patienten. Patienten bliver her inddraget ved at sidde
med ved skeermen, nar aftaler, evaluering og malinger indtastes i systemet. Samtidig er
det ogsa klart, at it-redskabet ikke giver patienten den samme stgtte til at dokumentere og
evaluere sine livsstilseendringer i hjemmet, ej heller til at dele og reflektere over disse med
andre borgere eller patientgrupper, som sygeplejersken har. Via et socialt forum pa Sund-
dialogs webportal har forebyggelsessygeplejerskerne mulighed for faglig sparring med an-
dre sundhedsprofessionelle brugere af Sunddialog. Centralt for sygeplejerskens forebyggel-
sesarbejde er ogsa, at it-veerktgjet understgtter samarbejdet med laegen. Systemet giver
mulighed for at monitorere og evaluere forebyggelsesresultater, s laegen kan inddrage
disse i den samlede behandling af patienten — et forehavende, det ellers har vaeret vanske-
ligt at dokumentere og evaluere inden for forebyggelsestiltag. Hermed er der ogsa ansatser
til skabe en ny ramme i klinikken for at lave forebyggelsestiltag og forbedre kvaliteten af
det samlede behandlingstilbud til patienter i behandling for kroniske lidelser.

4.2 Patient empowerment

Evalueringsrammen i afsnit 1.4 beskriver, hvorledes empowerment har en individuel og
social dimension, samt hvordan det laeres gennem it-medieret samarbejde pa tre niveauer,
her omskrevet til Sunddialog:

» At brugeren har de operationelle feerdigheder til at anvende it-redskabet

> At brugeren har et formal med at anvende veerktgjet

» At brugeren har et motiv for at deltage i aktiviteten
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Kapitel 2 og 3 beskriver, hvorledes patienter, sygeplejersker og leeger oplever deres brug
og samarbejde med Sunddialog. De fglgende afsnit evaluerer de tre brugergruppers brug af
it-veerktgjet pa baggrund af de tre interaktionsniveauer for laering og empowerment.

4.2.1 Operationelle feerdigheder i brugen af it-vaerktgjet Sunddialog

Patientbrugerne brugte ikke it-veerktgjet i lige hgj grad. Som udgangspunkt har de meget
forskellige faerdigheder fra Grethe og Jens med fa erfaringer og ingen boglig uddannelse til
Jens og Louise, der proaktivt forsgger at forme teknikken til deres egne behov. Enkelte
anvendte saledes heller ikke it-redskabet, men overlod det til sygeplejersken eller et fami-
liemedlem at oprette en personlig patientprofil i programmet. For alle patientbrugere var
computeren dog en betingelse for, at de var startet i forlgbet, ligesom den altid var en del
af samtalerne hos forebyggelsessygeplejersken. Her var den et redskab til at fastholde,
evaluere og udvikle aftaler mellem partnerne: en form for ’'feelles tredje’, som skabte feelles
fokus og sammenhang mellem de enkelte konsultationsgange.

Man kan ogsd sige, at it-redskabet fungerede som en kommunikativ ramme for, at sygeple-
jerske og patient fik lavet en fremadrettet plan for, hvilke mal patienten skulle realisere og
hvordan. Sygeplejerskerne oplevede generelt en faglig styrkelse af deres forebyggelses-
samarbejde med bade patient, lsege og hinanden.

Patienternes brug af it-veerktgjet i hjemmet varierede meget — fra patienter, der havde
intentioner om at kigge i det hjemme, men ikke fik det gjort, da de alligevel godt huskede
aftalerne med sygeplejersken; til andre brugere, der brugte det meget aktivt og egentlig
gnskede flere funktionaliteter og muligheder for at tilfgje malinger og monitorere deres
resultater via tradlgs dataopsamling (fx fra en vaegt med bluetooth til grafiske fremstillin-
ger). Nogle patienter brugte Sunddialog-tankegangen og it-redskabet suppleret med papir
og Excel-regneark til mere radikalt at arbejde med sit liv, relationer til familien, leengde af
cykelture osv. Generelt udtrykte patienterne dog et gnske om at bruge redskabet mere,
end de rent faktisk gjorde, samtidig med at det var klart, at redskabets funktionalitet mere
var designet til sygeplejersken som primaer bruger. Patienterne kunne oprette mal, men
ikke indtaste malinger. Det var sygeplejerskens opgave og ’brugerrettighed’ i systemets
design. Til patienternes og sygeplejerskernes brugerroller i systemet hgrer der saledes ikke
samme brugerrettigheder, og det er derfor primeert klinikkens veerktgj. Enkelte patienter
lavede alternative former for dokumentation pa papir, elektroniske regneark og via andre
apps og redskaber, som de fandt og kgbte pa internettet.

4.2.2 Formalet med it-redskabet

Sygeplejersken udtrykte tilfredshed med, at programmet var blevet mere fleksibelt at bru-
ge. Laeringsmeessigt havde de internaliseret og automatiseret tankegangen i Sunddialog,
saledes at det var naturligt for dem at teenke i begreberne og anvende dem pa andre pati-
enter, sig selv og familie. Patienterne overtog ogsa i en vis udtraekning begreberne og ud-
trykte tillid til, at de havde styr p& deres helbredssituation og livsstil, seerligt begreberne
om mal og ressourcer og i mindre grad kompasset til visualisering af den helhedsteekning,
der ligger i Sunddialog. Patientbrugerne bredte sig fra de meget refleksive brugere, som
fandt stgtte og inspiration i forsta sig selv og sine mal i en stgrre sammenhaeng til andre,
der i mindre grad eller slet ikke forstod kompasset og fandt det forvirrende. Hvorvidt pati-
enten fandt kompasset forvirrende eller inspirerede hang sammen med deres refleksions-
kompetencer. Det var tydeligt, at nogle af patienterne havde traening i selvrefleksive sam-
taler fra psykoterapi, mens andre ikke havde forventninger eller ikke udtrykte interesse i at
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se deres sundhedsproblem, fx diabetes, i relation til vaner og familiehistorie. Patienterne
var:

= Generelt meget positive omkring de resultater, de havde opnaet med Sunddialog,
seerligt at veegttab var varige. Dette resultat er dog relativt til, om patienterne hav-
de gennemfart hele forlgbet, og hvor lang tid siden forlgbet var afsluttet. Af de 7,
der havde gennemfart forlgbet mellem et og to ar fgr patientinterviewet, gav alle
udtryk for, at de havde opretholdt et veegttab, og at de var i kontrol med deres kost
0g motion.

= Mere forstdende over for sammenhangen mellem kostindtag og motion, herunder
ogsa at kunne regulere disse i forhold til de sociale relationer, de indgik i, fx grillaf-
ten, hgjtider og lignende.

= Taknemmelige overfor kontakten til sygeplejersken. Samtalerne med sygeplejer-
sken var afggrende for patienternes motivation.

- Stolte over at have faet mere kontrol med deres situation — ogsa over for andre, fx
laegen, ved at g& ned i medicinforbrug pa baggrund af deres adfaerdseendringer.

- Tilfredse med deres aktive rolle i Sunddialog. Enkelte gnskede mere indflydelse pa
it-redskabet til ikke kun at skabe sammenhaeng mellem de enkelte konsultations-
gange, men ogsa at kunne se sammenheange i egen dagligdag og eksperimentere
med at skabe nye handlemgnstre.

- Forsteerkede i deres gnske og tro pa, at de selv kan fremme deres sundhedstilstand,
herunder ogsd komme med idéer til at forbedre it-veerktgjet.

= Innovative i forhold til at se udviklingsmuligheder for it-veerktgjet til at understgtte
monitorering, evaluering og skabelse af nye handlemgnstre og sammenhaeng i pati-
entens hverdag.

Der er saledes et udviklingspotentiale i it-veerktgjet til at inddrage og stgtte patienten yder-
ligere i sit arbejde med livstilseendringer. Udviklingspotentialet er pa to planer: individuel
empowerment ved at give patientbrugerne bedre mulighed for at reflektere og monitorere
deres helbred med egne optegnelser/malinger/noter, herunder ogsd at bygge feedback-
mekanismer ind med tilskyndelser til at forfglge "mal” og ros ved "succes”. Social empo-
werment kunne imgdegas ved at abne it-redskabet for kommunikation mellem patientbru-
gerne med henblik p& informations- og erfaringsudveksling og gensidig stgtte. Almen prak-
sis og forebyggelsessygeplejerske kan her ses som et mere eller mindre direkte eller indi-
rekte medierende led mellem patienternes videndeling.

4.2.3 Motivet for aktiviteten med Sunddialog

Et feelles motiv for alle brugergrupperne i Sunddialog er forventningen om, at gget ansvar
til patienten — skabt via inddragelse af patienten — er afggrende for behandlingsresultater,
som ogsa er forebyggende pa laengere sigt. Mens klinikken taler om varigheden af foran-
dringerne i et livsperspektiv, taler sygeplejerskerne om patientens fremtid som en vej, der
kan fgre mange steder hen — ogsd med faldgrupper og begivenheder/ulykker, der kan fa
patienten af sporet. Det centrale i livsperspektivet er, at patienten er blevet udrustet til at
kunne finde tilbage igen: at tage beskik af sin situation og vide, hvad der er de rigtige og
forkerte handlinger. Der er saledes ogsa en underliggende laeringsforstaelse, som ogsa in-
direkte kommer til udtryk hos patienterne. Deres ggede kontrol med eget helbred betyder
ikke, at de 'vundet over sygdomme’, men at de er blevet klogere pa dem selv, deres hel-
bredssituation og deres handlemuligheder. Det varige og forebyggende behandlingsresultat
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handler derfor ikke kun om veegttab og mindre medicin, men ogsd om bedre egenomsorg,
selvveerd og — som forebyggelsessygeplejerskerne udtrykte det — om at gge livskvaliteten.

Patienten, der valgte at springe fra i forlgbet, var heller ikke udtryk for en fiasko, men et
bevidst valg. Patienten erkendte, hvad indsatsen kreevende, og at hun ikke havde de tidsli-
ge ressourcer til at kunne gennemfagre alvorlige aendringer i sin livsfgrelse. Eksistentielt set
var hendes arbejde vigtigere end hendes helbred. Mens udsigten til insulinkreevende diabe-
tesbehandling bade skreemte og motiverede flere patienter til at ga i Sunddialog, fandt en
anden patient den daglige rytme med insulinindsprgjtninger morgen og aften som en naer-
mest harmonisk del af sin livsfgrelse. Patienten var egentlig ikke motiveret til at aandre
livsstil, inklusiv kost og motion, ej heller til at reflektere sine og familiens vaner i en stgrre
sammenhang, men var tilfreds med dagligdagen, som tingene var. Evalueringen identifice-
rer hermed ogsé en essentiel praemis for virksomhed med Sunddialog, nemlig at klinikken
har patienter med gnsker og ressourcer til at tage mere ansvar for deres sundhedstilstand.
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5 Konklusion og anbefaling

Indledningsvis spurte vi: Hvilken dialog og interaktion lsegger programmet op til i sit de-
sign, og hvorledes oplever brugergrupperne — de sundhedsprofessionelle og patienterne —
redskabets betydning for deres samarbejde omkring livsstilaeendringer?

Besvarelse af disse spgrgsmal gjorde det muligt at evaluere, hvilken leering Sunddialog selv
laegger op til gennem sit design, Herunder ogsa hvilke feerdigheder deltagelsen forudseetter
hos de forskellige brugergrupper: Hvad er det, de skal leere, hvad laerer de, og hvorledes
haenger det sammen med de ressourcer, de i gvrigt har til rddighed qua klinik og som pati-
enter? Er der tale om empowerment med Sunddialog, altsd et ’paradigme-skift’, hvor de
sundhedsprofessionelle bliver mere faciliterende (end egentlige sundhedsautoriteter) og
frembringer mere aktive patienter? Hvis ja, hvilke rolle har veerktgjet heri, og hvis ikke,
kan det forbedres ifglge brugerne? De fglgende afsnit sammenfatter svarene med henblik
pa at beskrive krav til brugerroller i sunddialog.

5.1 Hensigtsmaessige brugsmgnster og brugerroller i
Sunddialog

Pa baggrund af de i det foregdende kapitel beskrevne brugeroplevelser er det muligt at
sammenfatte vise karakteristika for henholdsvis patientperspektivet, behandler- og klink-
perspektiverne for Sunddialog.

5.1.1 Den indskrevne ideale patient-bruger i Sunddialog

Patient-rollen i Sunddialog appellerer til de brugere, der:

har tidligere erfaringer med kure uden (varig) succes

e har hab om forandring

= gerne vil undga gget medicinforbrug (forveerring af sin sundhedstilstand)
= er indstillet pa selv at ggre en indsats

= har lidt it-erfaring, men det er ikke afggrende

« har et vist refleksivt leeringspotentiale og -vilje

« ikke har vigtigere eksistentielle forhold, som tager tid og opmarksomhed

< forventer social stgtte i en eller anden grad, som minimum fra Sunddialog-
behandleren

= vil blive stolt og glad over evt. forbedringer
Med patientrolle refereres der til de forhold, som understgtter patienter i at fa succes med
Sunddialog. Den sociale stgtte er veesentlig, idet flere af patientinformanterne gav udtryk

for, at deres succes hang sammen med eksempelvis et familiemedlem, som stgttede dem
og tog del i at motionere og lsegge madvaner om.
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Den Sociale stgtte: En tilfeeldighed

Det fremgik ogsa, at den sociale stgtte til livsstileendringer og den hermed forbudne ggede
egenomsorg var lagt an pa sygeplejersken som den primeere, positive kontakt, mens pati-
entens eget netveerk kun spillede en indirekte rolle, fx via kompasset og sygeplejerskens
tilskyndelser til at udvikle patientens kontakter til en positiv gevinst for sine livstilseendrin-
ger. Socialitetens rolle og betydning for Sunddialog-forlgbet far derfor snarere karakter af
tilffeeldighed end en positiv, proaktiv strateg, hvor feelles handling med andre pa sigt kan
have afggrende betydning for patientens motivation og fastholdelse af handlemgnstre til
nye vaner. Denne tilfeeldighed kunne Sunddialog sgge at imgdega ved evt. at udvikle pa it-
veerktgjet til at understgtte dannelsen af nye sociale netveerk. Til sammenligning har syge-
plejerskebrugerne et socialt it-forum p& Sunddialog, hvor de kan udveksle erfaringer om it-
veerktgjet med andre behandlere. Patientbrugerne kunne have en interesse i at indgd i inte-
resse feellesskaber, evt. med andre patienter som stgtte, vidensdeling og styrkelse af det
sociale. Der er saledes rum eller mulighed for mere ’social empowerment’ med Sunddialog,
altsd at it-redskabet udvikles i en retning, hvor det er muligt at lave feelles mal og historie
sammen med andre til styrkelse af ens helbredssituation og feellesskab.

5.1.2 Den indskrevne behandler-bruger i Sunddialog

Ser vi pa behandlerrollen i Sunddialog, s& er denne it-redskabets primaere brugergruppe.
Det vil sige, at det eksisterende design bygger bedst op om forebyggelsessygeplejerskens
faglighed og praksis, herunder hendes stgtte og samarbejde med laegen.

Behandler-rollen i Sunddialog forudseetter, at brugeren:
< har patienter med lidelser, hvis forveerring kan forebygges gennem gget egenom-
sorg
= tror pa patientinddragelse som afggrende for at opna livsstilseendringer
< ved, at varige aendringer og etablering af nye patientvaner kraever fastholdelse over
tid
- ved, at fysiologiske malinger er abstrakte tal om tilstande i patientens krop, der ik-

ke let lader sig overseette til konkrete valg og handlinger i hverdagen, som enten
forveerrer eller forbygger sygdom

e godt kan lide en konstruktiv sfeere af kommunikation, der fremmer en positiv stem-
ning med og hos patienten

- arbejder pa at ggre en positiv forskel for patienten, dennes livskvalitet og tro pa
egen beslutningsevne og handlingskraft

- ser it som et relevant middel, sa leenge det fremmer patientoplevelsen og det gode
samarbejde

= gerne vil dokumentere forebyggelsessamtaler som en kvalitetsforbedring i patient-
behandling

= her igennem styrker det tveerfaglige samarbejde mellem sygepleje og medicin i al-
men praksis
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5.1.3

Leegen

Den indskrevne bruger-rolle til klinikken

er sygeplejerskens arbejdsgiver, ligesom leegen er central for klinikkens prioritering

af ressourcer og tilbud til patienterne. Det giver et samlet billede af klinikkens rolle i Sund-

dialog,

5.2

Vigtige

at denne er en vigtig aktar eller medspiller for at:

give et tilbud til patienter, der ikke kan efterleve leegens sundhedsanvisninger uden
hjeelp

varetage et leegefagligt ansvar for folkesundheden
forbedre behandlingen af det metaboliske syndrom
uddelere ansvar for sygdomsforebyggelse til patienten
optimere ressourceforbruget i samfundet og i klinikken
uddelegere opgaver til sygeplejersken
muligggre/investere i faglig udvikling til personalet

bidrage til beslutningsgrundlaget ved patienternes kontrolbesgg

Erkendelser og anbefaling
erkendelser i forbindelse med evaluering af Sunddialog:

De strukturelle forhold for at understgtte sygdomsforebyggelse med Sunddialog er
uklare.

Sunddialog it-veerktgjets primeaere brugergruppe er forebyggelsessygeplejersker.

Strukturforholdene seaetter forebyggelsessygeplejersken i et saerligt krydspres mel-
lem gerne at ville anvende Sunddialog og at skulle finde ekstra tid til it-veerktgjet i
den daglige, kliniske praksis.

Det er ikke givet, hvorledes sygeplejerskens centrale funktion og brugerrolle kan
erstattes eller overflgdigggres med en anden coach-funktionalitet i it-programmet.
Dette kan ggres mere patientrettet, men naeppe erstatte dialogen med sygeplejer-
sken, som patienten finder meget stogtte i.

Forebyggelsessamtalens forankring i almen praksis/leegeklinikken har en seaerlig be-
tydning, idet forlgbet, rad og vejledning gives en seerligt autoritet (end eksempelvis
en patientskole i kommunen eller et privat tilbud som et veegttabsprogram). Man
indgar i en saerlig kontrakt/forpligtelse/serigst forlgb, ndr man gar til ens leegeprak-
sis med et problem. Heri ligger der for patienten en mere serigs erkendelse af, at
man har et problem, hvor man har brug for serigs hjeelp til at komme naermere en
lgsning. Dette autoritetsforhold har betydning for patientens motivation til at over-
holde aftaler og hermed fa succes med Sunddialog. Empowerment-tiltaget hviler
derfor i praksis ironisk nok pa et asymmetrisk kommunikations- og magtforhold
mellem behandler og patient, hvor patienten har brug for at give den sundhedspro-
fessionelle en seerlig autoritet med henblik pa selv at tage mere ansvar for sin syg-
dom.

Fleksibilitet i programmet: brugerne spaender fra dem, der ikke kan finde ud af pro-
grammet — det er for kompliceret — og ikke bliver fanget af dets retorik, til dem, der
ikke finder programmet avanceret nok. Hvis programmet skal udvikles fra at veere
sygeplejerskens redskab til patientens, vil det kreeve opbygning med muligheder —

61



ikke krav — for mere interaktion, fx ved at udbygge det til at inkludere 'motiverende
pamindelser’, applikationer/SMS-beskeder/e-mails, lgbende hgjere interaktion med
sundhedsprofessionelle, mulighed for at patienten selv registrerer og figurerer data,
fx grafiske fremstillinger af egne, fysiologiske data osv.

Adfeerdseendringer er et arbejde for patienter, der kraever ressourcer i form af tid,
viden, refleksionsforméen, anerkendelse af opmeerksomhed, sparing og netveerk.

Sunddialog ger en forskel og skaber veerdi for bade patient, klinik og potentielt fol-
kesundheden.

Klinikkens Sunddialog-tilboud er seerligt velegnede til patienter, der gerne vil have
hjeelp til adfeerdseendringer.

Forebyggelsestilbud med Sunddialog strukturerer lazegens og sygeplejerskens sam-
arbejde om den individuelle patient.

Forebyggelsessygeplejerskens Sunddialog-notater giver leegen mere viden om sin
patient, nar denne er til kontrol/far reguleret sin medicin.

P& baggrund af overstadende erkendelser har Sunddialog forskellige udviklingsmuligheder og
-behov. Det er ikke muligt at pege pa en klar strategi andet end at anbefale Sunddialog og
almen praksis til indga i forskellige alliancer, eksempelvis forskningsprojekter, kommuner-
nes 'neere sundhedsvaesen’ og sundhedspolitiske indsatser i forhold til kroniker-problema-
tikker i befolkningen med henblik pa:

1.

Tal pa hvor stor en procentdel af patientgrupper i risiko for forebyggelige kroniske
lidelser der med struktureret stgtte i form af forebyggelsessamtaler med Sunddialog
vil vaere motiveret til at tage gget ansvar for sit helbred.

Kortlagt gvrige muligheder og ressourcer for information, videndeling og social stgt-
te blandt borgerne og det naere sundhedsvaesen, saerligt med autoritetsrelationen in
mente.

Inddraget borgergrupper eller patientforeninger i skabe data og lave analyser til
mere systematisk og strukturel viden om overseettelsesprocesser og handlerum i
borgerens hverdag: fra de fysiologiske malinger i klinikken til gget egenomsorg i
hverdagen, ogsa i et leerings- og empowerment-perspektiv.

4. Undersgge arbejdsmarkedsparters interesse i at tage gget ansvar for forebyggelse.

62



6 Perspektivering: Fremtidige
brugsscenarier?

Der er flere udviklingsmuligheder for Sunddialog it-redskabet med henblik pa at understgt-
te brugernes laering, ressourceforbrug og samarbejde. Seerligt patientdelen kunne udvikles
til bade individuel og social empowerment, sdledes at patienten bade fik muligheder for
selv at lave data, monitorere og evaluere disse som afsaet for nye handlemgnstre i hverda-
gen og potentielle vaner. Seerligt den sociale dimension af empowerment kan understgttes i
en fortsat udvikling af it-redskabet hen imod nye former for feelleskaber. Folkesundheden
udspiller sig i hverdagen, sa spgrgsmalet melder sig, om Sunddialog (grundet den sendrede
honorarstruktur) sammen med det naere sundhedsvaesen, forskere, egen laege og klinikken
som tovholder kan skabe nye rammer for inddragelse af borgerne i forebyggende adfserd.

6.1 Patientarbejde til egenomsorg

It-redskabet — og isaer dets visualiseringer — understgtter patienternes forstaelse og reflek-
sionsniveau, men kan udvikles hen mod en bade mere individuel og mere social dimension
af empowerment.

6.1.1 Patientscenario for gget struktur og sammenhaeng i hverdag

Sunddialog it-veertgjet bidrager til sammenhaeng mellem forebyggelseskonsultationen i
klinikken og patientens hverdag — primeert ved at fastholde den aftale, som sygeplejerske
og patienten har indgdet med hinanden. Men ud over at fungere som en form for 'skriftlig
kontrakt’ mellem dem, hvor patienten skal indgd nogle aftalte mal med nogle aftalte hand-
linger, sa understgtter it-vaerktgjet ikke patientens hverdag og forsgg pa at etablere nye
vaner og handlemgnstre i seerlig hgj grad. Et kritikpunkt er, at det kun er sygeplejersken,
der kan indberette malinger. Forklaringen er, at man hermed undgéar, at patienten ’snyder’
om sine tal. Omvendt betyder patienternes manglede skriverettighed ogsd en umyndigge-
relse fremfor ansvarligggrelse af patienten. It-designet er derfor i den sammenhang mere i
trdd med en compliance-tradition, hvor patienten skal gore, hvad de sundhedsprofessionel-
le siger, end patient empowerment. Samtidig er der dog ingen tvivl om, at sygeplejerskens
og klinikkens 'autoritet’ som sundhedsprofessionel betyder meget for patienternes deltagel-
se og tillid til resultaterne. En udvidelse af skriverettigheder til patienten i Sunddialog skal
derfor ikke ses som en erstatning for klinikkens rettigheder, men mere som en ligeveerdig-
hed i, at begge praksis har brug for at kunne indberette data til at monitorere deres egne
processer. Seerligt patienten kunne ud over de eksisterende visualiseringsredskaber til
sammenhang mellem de aftalte mal og de opndede resultater gnske at udvide disse til
monitorering af sine egne handlemgnstre og resultater i hverdagen.

6.1.2 Anbefalinger fra patient-brugerne

Nogle patienter udtrykte saledes behov for selv at kunne indberette og monitorere data, fx
med bluetooth-teknologier fra andre apparater sdsom elektroniske veegte. Stgtteveerktgjer
kan ogsa veere til kostradgivning og beregning af kalorieindtag og lignende. Selve proces-
sen med bade at fA mere viden om ernzering, kgbe hensigtsmaessigt ind og lave ny slags
mad er ressourcekraevende for patienterne bade intellektuelt, praktisk og i tidsforbrug.
Sygeplejerskerne distribuerer allerede uformelt meget viden fra udlevering af diabeteskost-
bog, links pa opskrifter pa nettet eller fra ugeblade, tips fra andre patienter osv. It-
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funktionaliteter til en mere systematisk og fleksibel repraesentation, fx via links i profillen
til andre netveerkssider, artikler, opskrifter og lignende kunne veere en stgtte for patient-
brugerne. Eller det kunne veere mere direkte til sociale fora, hvor brugerne selv kan vi-
densdele direkte med hinanden og i bred forstand.

”Ros skal komme fra programmet”

Patienten Karsten udtrykker, at sociale fora ikke er motiverende i sig selv: "At sidde hjem-
me og styre det hele selv — det ... nul. Altsd, jeg skal ud og have nogen, der skal motivere
mig”. Jens uddyber, at hyppig opfelgning er veaesentlig for at skabe motivation. "Det (it-
programmets brugerflade) er leekkert lavet. Og det er et flot set-up. Men s mangler der
lige den ting, der ggr, om jeg har lyst til at ga ind i det dagligt eller en gang om ugen eller
lignende, ik’. Det er ikke en motivationsfaktor i sig selv at gé ind i programmet herhjem-
mefra. For data ligger der jo, og jeg har set dem [hos sygeplejersken]. S& hvorfor kigge pa
dem en gang til? Der sker jo ikke nogen udvikling sa at sige, med mindre jeg selv begynder
at fylde i”. Jens adresserer et behov for hyppigere feedback i dagligdagen: “Jeg tror, vi
dagligt skal motiveres og pamindes om ’hvordan det gar’. Og at vi hele tiden far feedback.
Hele tiden far tilbagemeldinger om, hvordan det gar”. Opfglgningen kan ske via hyppigere
besgg hos sygeplejersken eller "en applikation man er ven med”. Idéer til dataopsamling,
der kan bidrage til feedback, bl.a. via grafiske fremstillinger og flere udprint-muligheder til
fx kogleskabsdgren, er: skridtteeller, rygning/antal cigaretter, BMI-beregninger, antal
skridt/skridtteeller, veegt, mulighed for at male fedtprocent (manglende vaegttab kan skyl-
des gget muskelmasse fra sport). Patienter efterspgger saledes data pa flere malbare ting,
der kan give dem feedback pa daglig basis. Data m& gerne deles med sygeplejersken; det
afggrende er, at patienten selv kan udvide de sundhedsfaglige parametre i Sunddialog med
egne malinger, som er veesentlige for at skabe motivation i hverdagen. Bagsiden er gget
arbejde med at indtaste data. Derfor vil mulighed for tradlgse former for dataopsamling,
eksempelvis fra veegt med bluetooth, veere en hjeelp. En enkelt patient har indrettet sig
sddan, at han for sig selv og konen over computeren opsamler data tradlgst fra veegten,
séledes at de kan se deres monitorerede beveegelser i deres veegtkurver. En central effekt
af selvmonitoreringen pa veesentlige mal i hverdagen er ikke kun muligheden for at vurdere
forlgb og sammenhaeng mellem mal, handlinger og resultater, men ogsa at lade program-
met tilskynde til handlinger, fx ved pamindelser. Jens siger i trdd med Sunddialogs pseda-
gogik: "Ros skal ikke kun komme fra sygeplejersken, men ogsa fra programmet”. Han re-
flekterer videre om et udviklingspunkt for Sunddialog: "Det er sergerligt, at der ikke ligger
nogen daglige motivationsbeskeder, om det gar godt, eller det gar skidt undervejs, for det
er oplagt at laegge det ind, fordi det er jo s& nemt. Altsa, det kunne veere smart, hvis man
havde det, ik?”. "Jeg tror, vi dagligt skal motiveres og pdmindes om, hvordan det gar. Og
at vi hele tiden far feedback. Hele tiden far tilbagemelding pa, hvordan det gar”.

Patienternes brugergnsker til Sunddialog gar derfor mod en fleksibel teknologi — gerne en
mobil-applikation, der kan opsamle og dele data, sende advarsler, pamindelser og ros til
patienten. En Sunddialog-app skulle i forleengelse af de med Sunddialog-sygeplejersken
indgdede malseetninger understgtte patienten i at reflektere og motivere malene i henhold
til handlingsplaner og ressourcer i hverdagen. Patienten/-brugeren skal saledes kunne veel-
ge nogle indstillinger og feedbackmekanismer i it-redskabet, som hjselper dem til at struk-
turere og automatisere de handlinger og handlingsmgnstre, de gerne vil ggre til vaner.
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6.2 Sygeplejersken-patient samarbejde om livsstilseendringer

It-redskabet understgtter sygeplejersken og patientens samtale i klinikken og fastholder
aftaler mellem de enkelte konsultationsgange. Redskabet bruges derfor i udstrakt grad til
at gennemfgre selve forebyggelsessamtalen, idet bade pc’en fysisk er placeret foran dem
begge, saledes at de begge samtidig kan leese deres forrige aftaler, kontrollere sygeplejer-
skens indtastning af nye undersggelsesresultater, fx patientens veegt, og at skeermbilledet
giver et feelles evalueringsgrundlag for at se en sammenhaeng mellem mal, handlinger og
resultater. Dette er en seerligt struktureret interaktions- og samtaleform, som adskiller sig
fra sygeplejerskernes gvrige forebyggelsessamtaler. Patienterne taler grundleeggende me-
get positivt om deres samtaler med deres sygeplejerske. Sygeplejerskens sundhedsfaglige
autoritet spiller en rolle bade i form af, at patienterne udviser tillid og taknemmelig for den
opmeerksomhed og kontakt, sygeplejersken giver, men ogsa fordi sygeplejersken garante-
rer en sundhedsmaessig kvalitet i patienternes livstilseendringer. De havde alle i udstrakt
grad negative erfaringer med forskellige kure og konsulenttilbud fra det private marked. De
har saledes ikke kunne fastholde deres vagttab, og e&ndringer har veeret sundhedsskadeli-
ge, fx ved skulle opna veegttab ved kun at spise a&g samtidig med forhgjet kolesteroltal.
Sygeplejersken og Sunddialogs forankring i almen praksis giver saledes tilbuddet en seerlig
kvalitet og troveerdighed hos patienten. Ligeledes leegger Sunddialog op til en 'gulerods-
peedagogik’ frem for ’'pisk’. Ros og anderkendende inddragelse er saledes central i sygeple-
jernes kommunikation.

6.2.1 Respekt for sygdom som uforskyldt

Sygeplejerskerne finder selv motivation i at stgtte patienterne til gget selvveerd og tro pa
egne evner og handlemuligheder. Et saerligt og ret gennemgdende karakteristika for deres
relation og det faelleskab, de beskriver med patienterne, er stolthed. Hab og tro p&, at pati-
enten selv kan skabe aendringer, er et andet karakteristika. Seerligt er ogsa den veerdighed
og forstéelse, hvormed patienternes problemer omtales — modsat den ofte fordemmende
offentlige diskurs om folk med overveaegt, diabetes type-2 og KOL ’'rygerlunger’ som selvfor-
skyldte sygdomme hos seerligt svage personer. Her udviser sygeplejerskerne respekt for
problemernes kompleksitet og den negative effekt af stigmatisering. Patientinterviewene
bekraefter kompleksiteten af de sygehistorier, der 14 bag: fra Freddys historie om fysisk
nedslidning pa arbejdsmarkedet, Mettes manglende selvomsorg pa baggrund af en opveekst
med misbrugsforaeldre, Simones salmonellaforgiftning og allergier som fglgevirkning, plud-
selig svangerskabsforgiftning, familietraditioner for overveegt og diabetes (amputationer)
hos flere af patienterne, darlig sammenhang mellem kost og motion med arbejde og rejse-
aktiviteter, eendringer i eeldreautoriteten i generationskulturen samt i rygekulturen fra soci-
alt inkluderede til ekskluderede.

6.3 Laeger og sygeplejerskers forebyggelsessamarbejde

Patient empowerment blev indledningsvis ogsa defineret som et paradigmeskift i patientbe-
handlingen veek fra leegens autoritet hen imod mere indflydelse til patienten. Med fokus pa
forebyggelse og gget inddragelse af patienten, fx via Sunddialog, lsegger almen praksis op
til et paradigmeskrift. Alligevel er det tvivlsomt, om der er tale om et egentligt paradigme-
skift og ikke snarere et sideskud — hvis ikke et vildskud — til det traditionelle behandlings-
system. De strukturelle rammer og politiske vinde for at honorere aendringer i patientsam-
arbejdet er nemlig vigende, og klinikkens primaere opgaver centrerer sig igen om kontroller
og medicinsk behandling. Det betyder dog ikke, at der ikke er kreefter, der taler for et pa-

65



radigmeskift til patient empowerment. Nye teknologier og digitalisering ses som Kkilde til
forandringer, om end stadig i et biomedicinsk sprog (Topol 2012).

| forleengelse af leegeinterviewene kan man forstille sig forskellige fremtidige scenarioer for
at understgtte forebyggelse og paradigmeskift. Et veesentligt spgrgsmal er, hvilken "sociali-
tet” der skal traekkes pa for at genere gkonomisk vilje til at understgtte folkesundheden.
Neerliggende er at efterlyse politisk opbakning og prioritering af strukturerede indsatser til
forebyggelse i almen praksis. Andre muligheder er evt. at koble Sunddialog til andre sund-
hedspolitikker end forebyggelse sdsom indsatser til design af pakkeforlgb, multimorbiditet
og sammenhangende patientforlgb. Sundhed.dk kunne ogsa veere en platform, som i for-
leengelse af patientfora kunne teenke sig huse Sunddialog-forlgb, evt. i tilknytning til forsk-
ningsprojekter og eller samarbejdet med patientforeninger. Afggrende er bevarelsen af en
sundhedsprofessionel tovholder og samtaleperson — en ’coach’, der har den forngdne auto-
ritet til at radgive sundhedsmeessigt ansvarligt, ligesom geografisk naerhed vil spille en rolle
og bekreefte leegeklinikken som et oplagt valg. Andre vil veere at udvikle koordinerede ind-
satser med kommunerne og det naere sundhedsvaesen, evt. indsatser imod/forebyggelse af
social ulighed, herunder med brede muligheder for at kommune og almen praksis sammen
kan udvikle og malrette tilbud til borgere med seerlige risici og gnsker om at blive inddraget
og givet mere kontrol med deres social og helbredsmaessige situation.

Strategiske Sunddialog-partnere kan veere:

- Patientforeninger (hjertekarsygdomme, KOL, diabetes, evt. ogsa andre)
- Sundhed.dk og sociale netvaerk

- Kommunal politik i forhold til det neere sundhedsvaesen og forebyggelse
- Forskningskonsortier, evt. som add-on til telemedicinske indsatser

- Aktagrer inden for arbejdsmarkedspolitik og -miljg.

6.4 Opsamling: Kaos og organisering: struktur gennem it-
empowerment

Empowerment-tankegangen om gget kontrol og ansvar til patienten udfolder sig saledes
ogsa som brugerrettigheden til at indstille teknologien til individualiserede feedback-
mekanismer og brugsmgnstre. Denne tankegang er seerlig relevant, nar patienterne netop i
et forebyggelsesperspektiv skal eendre pa sin adfeerd, saledes at vante handlemgnstre og
livsstil i en eller anden grad er under ombrydning, og nye vaner skal etablere sig. Der er
selvfglgelig individuelle forskelle p&, hvor radikale aendringerne skal vaere eller allerede er,
afhaengig af diagnose, almene helbredstilstand og en lang reekke andre faktorer, der spiller
ind p& patientens muligheder og barrierer for at sendre sit liv. Patienterne varierede ogsa
ret bredt fra patienter, der havde sagt deres arbejde op eller skiftet stilling med henblik pa
at kunne gennemfgre forandringerne, til patienter som forsggte sig med mere moderate
justeringer i hverdagen, dens opgaver og sociale relationer. | begge tilfeelde betgd struktu-
rer en del for at skabe orden ud af kaos, som i Mettes eller Kurts tilfeelde, hvor den vante
dagligdag, inkl. insulinindsprgjtninger, var for god til at lave om. Psykologisk spesendte pati-
enterne ogsa fra en leengsel til at beskaeftige sig mere med sig selv, sine falelser, sygdoms-
og familiehistorie til en klarhed om, at stabile gkonomiske rammer ma prioriteres fgr en
mere almen sundhedsmeessig trivsel. Disse forskelle er ikke en svaghed i forhold til en ’en-
tydig effekt’ af Sunddialog, men de er alle relevante resultater, hvor Sunddialog har hjulpet
og har styrket de enkelte til at treeffe de for dem relevante og realistiske sundhedsmaessige
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beslutninger. Samtalerne med sygeplejersken har her veeret afggrende for at kunne over-
seette abstrakte fysiologiske malinger til et muligt sundhedsfremmende handlerum i hver-
dagen.

Evalueringsmaessigt fremgar det derfor, at Sunddialog hjzelper patienter til at overseette
klinikkens vurdering af deres helbred til sundhedsfremmende handlinger i hverdagen, at
den understgttende samtale med sygeplejersken videns- og motivationsmaessigt er veesent-
ligt for patienten, men at kontakten kan optimeres i forhold til at understgtte de konkrete
handlinger i hverdagen. Understgttelse af konkrete handlinger pd hverdagsniveau relaterer
sig bade til en individuel handlingsplan og socialt i forhold til at inddrage andre i at skabe
et feellesskab om adfeerdseendringer. It-programmet kunne saledes udvikles til individuelt
at stgtte teettere op om patientens behov for feedback og motivation i hverdagsforlgbet,
sdledes at patienten far synliggjort og udviklet en bevidst erfaring med, hvilke handlinger
der virker, hvad der skal til for at komme i gang, og hvilke handlemgnstre der kunne blive
til sundhedsfremmende vaner. Patientbrugeren skal med andre ord gives nogle forfattermu-
ligheder og rettigheder i programmet, hvor de selv kan veere med til at strukturere og fast-
holde hensigtsmaessige handlinger i hverdagen. Den sociale dimension af patient empo-
werment med it er relateret til muligheden for sociale fora, ekspertradgivning fra fx en dize-
tist og mere systematisk informationsudveksling.

En patient forestiller sig muligheden for at indga i en studiekreds om kolesterol. Den ud-
viklingsdel er eksplorativ og ikke eksplicit belyst i indeveerende evaluerings dataindsamling.
Udvikling af strategier for social empowerment med it peger i det hele taget frem mod
Sunddialogs egne udviklingsmuligheder sammen med andre aktgrer i det danske samfund
med interesse i stikord som empowerment, egenomsorg, livskvalitet, sundhedsfremme og
sygdomsforebyggelse.
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