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Background: Each year, muscular disease and arthropathy cost the Danish society 20 billion DKK
which makes this area of disease the second most expensive in Denmark. The treatment of muscular
disease and arthropathy often lies within the field of physiotherapists. Physiotherapy treatment
generally involves an exercise program where the patient is asked to perform self-managed
exercises outside of the consultation, which makes patient adherence an important determinant of
the success of the treatment. In this context, research has shown that only approx. 50% of patients
follow the physiotherapist’'s recommendations, and the number is even lower when it comes to
unsupervised home exercises. Therefore, the purpose of this dissertation is to examine the
influencing factors on the patients’ exhibited degree of adherence in physiotherapy in order to come

up with solution strategies for improving the treatment approach.

Methods: In order to do so, we have collected data from a survey as well as six interviews with
physiotherapists and six interviews with patients. The purpose of the survey is to provide an overview
of the problem area before conducting a more in-depth examination using the interviews. The
purpose of the interviews is to investigate the experience with patient adherence more extensively

and from the perspective of both health provider and patient.

Findings: Using a behavioral scientific perspective, this dissertation finds that patient adherence is
affected by numerous patient factors including present bias, bounded cognitive capacity,
experienced level of pain, level of self-efficacy, social influence, the relationship with the

physiotherapist and ability to self-rationalize.

Conclusion: The analysis finds the dominant view within physiotherapy to have a fundamental
assumption about human nature as being rational. However, the shown behavioral patterns of the
patients indicate that they are more likely to be influenced by bounded rationality in their decision
making in terms of whether or not they should exhibit patient adherence. In order to address this
discrepancy between health provider and patient, this dissertation has arrived at four solution
strategies aimed at the physiotherapist that take the patients' actual behavior and way of thinking
into account. These strategies consist of linking the exercise program to an existing routine, using
short-termed and specific goal setting, reducing the distance between the patient’s current and future

self, and utilizing their sense of cognitive dissonance associated with non-adherence.
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Hvert ar koster muskel- og ledsygdomme det danske samfund 20 mia. kroner, hvilket gor det til det
neestdyreste sygdomsomrade i Danmark - kun overgaet af psykiske lidelser (Vidensrad for
Forebyggelse, 2015). Disse samfundsgkonomiske udgifter indeholder bade direkte og indirekte
omkostninger for hhv. individet og samfundet. De direkte omkostninger relaterer sig til forbruget af
sundheds- og socialsektorens ressourcer samt patienters og parerendes egne omkostninger. De
indirekte omkostninger, derimod, har at gere med det produktionstab, der kan opsta grundet nedsat
arbejdsevne, sygdomsrelateret fraveer, arbejdsophar og tidlig ded. Grundet disse store folger af
muskel- og ledsygdomme pa bade samfunds- og individniveau er behandlingen pa omradet derfor

vigtig at belyse, da denne har en indflydelse pa de samfundsgkonomiske omkostninger.

Behandlingen af muskel- og ledsygdomme falder ofte inden for fysioterapeuters kompetencefelt, idet
de netop specialiserer sig inden for kroppens opbygning og funktioner (Bjornlund, Sjéberg & Lund,
2017). Et standard fgrstegangsbesag hos en fysioterapeut ender som oftest med, at der lsegges en
plan for patienten, som typisk vil involvere en form for gvelser, som patienten bliver anbefalet at
udfere (Bilag 4; Bilag 5, Bilag 6; Bilag 7). Et succesfuldt fysioterapeutisk behandlingsforlgb kreever
derfor det, der kaldes patientadhaerens. Patientadheerens daekker over, hvilken grad en patients
adfeerd lever op til de pa forhand aftalte anbefalinger fra en sundhedsfaglig person (Holden,
Haywood, Potia, McLean, & Gee, 2014). | denne afhandling vil en hgj grad af patientadhaerens derfor
henvise til, at patienter udfgrer de treeningsevelser, som de far anbefalet af fysioterapeuten. Med
traeningsovelser menes der enhver form for fysisk aktivitet. Generelt set eksisterer der ofte en
antagelse blandt sundhedsfaglige behandlere om, at patienterne er motiveret til at folge anbefalinger
alene pa baggrund af deres sygdom (WHO, 2003). Forskningen viser dog, at kun ca. 50% af
patienter lever op til fysioterapeuternes anbefalinger, og tallene er endnu lavere, nar det drejer sig
om ikke superviserede hjemmegvelser (Holden et al., 2014). Derfor ser vi et behov for at belyse
arsagerne til denne lave grad af patientadhzerens for pa den made at komme med lgsningsstrategier
til forbedringen af den fysioterapeutiske behandlingstilgang. Dette kan gere behandlingen pa
sygdomsomradet mere effektiv, og kan dermed veere med til reducere fernsevnte omkostninger for

bade individet og samfundet.
Det anses for utopisk at antage, at patientadhzerensen kan oges til 100%, idet mennesker er

forskellige og dermed har varierende behov og beslutnings- samt motivationsgrundlag. Dog kan der

foretages en grov beregning pa, hvor meget en foragelse af patientadhaerens ville kunne reducere
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de samfundsgkonomiske omkostninger. Da traeningsgvelser er blevet vist som det mest effektive
middel mod muskuloskeletale lidelser (ibid.), kan der gives et rimeligt skan om, at ca. en fierdedel af
de samlede 20 mia. kroner skyldes manglende adhzerens. En generel stigning pa bare 5% i

patientadheerens ville derfor kunne spare samfundet op imod 250 mio. kroner om aret.

Opnaelsen af patientadhaerens er et relevant omrade for os at undersgge ud fra vores uddannelse,
idet det kan saettes i relation til at udvikle og forbedre en forretningsproces. Idet cand.merc.(psyk.)
netop fokuserer pa den menneskelige faktor i sddanne processer (CBS, 2020), gor det os derfor i
stand til at tilbyde psykologiske indsigter til forbedring af den fysioterapeutiske tilgang gennem
udformningen af lgsningsstrategier. Denne anerkendelse af psykologiens betydning for disciplinen
er allerede et emne, som har faet stigende opmaerksomhed inden for fysioterapifaget (Bjarnlund et
al, 2017). Derfor ses det endnu mere relevant at gare brug af vores uddannelsesmaessige baggrund
til at videreudvikle denne kobling og undersgge, hvilken betydning det kan have for et emne som
patientadheerens. At opna patientadhzerens kan sammenlignes med at opnad en adfeerdseendring
hos individet, hvorfor vi ser det relevant at undersgge farnsevnte problemstilling med menneskelig

adfaerd som genstandsobjekt. Dette kan gores ved at anlaegge et adfeerdsvidenskabeligt perspektiv.

Adfeerdsvidenskab er en feelles betegnelse for discipliner, som beskaeftiger sig med menneskelige
handlinger, og som gnsker at forklare hvordan og hvorfor mennesker agerer, som de gor. Denne
viden bruges efterfolgende til at skabe onskelige endringer i adferd (Sauer, n.d.).
Adfzerdsvidenskab har som oftest til formal at generalisere omkring menneskelig adfzerd i relation til
samfundet, hvilket netop er et anvendeligt perspektiv i relation til det fremlagte problemfelt omkring

patientadheerens inden for fysioterapi.
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Med afseet i ovenstdende har vi udformet falgende problemformulering:

Hvordan kan patientadheerens forklares og oges ud fra et adfeerdsvidenskabeligt perspektiv?

Til besvarelsen af denne har vi opstillet fire underspargsmal, der ligeledes vil veere med til at skabe

strukturen for afhandlingen:

'y

Hvad er den dominerende tilgang til fysioterapi i dag?
Hvordan oplever fysioterapeuter patientadhaerens?

Hvilke adfeerdsmgnstre ses der hos patienterne?

0N

Hvilke adfeerdsvidenskabelige losningsstrategier ses der til at oge patientadhaerens i

fysioterapi?

Det forste underspargsmal er ngdvendigt til besvarelsen af problemformuleringen, idet det giver en
indledende forstaelse for fysioterapeuternes tilgang til patienter, og dermed de omstaendigheder,
som disse bliver mgdt med i relation til patientadhaerens. Andet underspargsmal har til formal at give
en forstaelse for de erfaringer og oplevelser, som fysioterapeuter i forvejen har med
patientadheerens. Da dette undersgger, hvad der allerede gores inden for omradet, er dette relevant
i relation til at komme med forslag til, hvordan patientadheerens kan gges fremadrettet. Det tredje
underspoargsmal relaterer sig direkte til problemformuleringens formal om at belyse patientadheerens
fra et adfeerdsmaessigt perspektiv, da dette har direkte fokus pa at udlede patienternes
adhzerensadfzerd. Det fierde og sidste underspargsmal er afhandlingens diskussionsafsnit, som skal
deekke over problemformuleringens formal om at @ge patientadheerens ved at samle op pa

resultaterne af den forudgaende analyse og give lgsningsstrategier til dette.
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| nedenstaende figur ses der en oversigt over afhandlingens struktur:

anvendte metoder

[
Eksisterende litteratur
[

Gennemgang af eksisterende akademisk litteratur inden for
problemfeltet

Praesentation af afhandlingens problemfelt og H
problemformulering Indledni ng
[
Udlzegning af afhandlingens afgreensninger og begrundelser H
bty Afgraensning
Gennemgang af afhandlingens videnskabsteoretiske l
udgangspunkt samt begrundelse og gennemgang af de [ Metode l

Teori
Adfserdsvidenskab

Praesentation af det . . iy . .
adfzerdsvidenskabelige perspektiv samt [ Socialpsykologi ] [ Kognitiv psykologi ] [ Adfeerdsgkonomi ]
praesentation af og begrundelse for
afhandlingens mest anvendte og I I |
gennemgaende teorier

Health Belief Model
Fogg Behavior Model
The Habit Loop

pa afhandlingens resultater

[
Perspektivering

Udlzegning af konklusionens betydning samt mulighederne
for yderligere forskning pa omradet

Self-efficacy
I I
Analyse af forskningsinterviews og

spgrgeskemaundersggelse iht. afhandlingens [ Analyse l

underspgrgsmal 1-3 T

Diskussion af analysens resultater til besvarelse af H .

underspgrgsmal 4 [ Diskussion l

I
Besvarelse af den overordnede problemformulering baseret [ Konklusion l

Figur 1. Afhandlingens struktur

Da denne afhandling beskeeftiger sig med det fysioterapeutiske felt, vil der i dette afsnit gives en kort
beskrivelse af fysioterapi som disciplin. Dette gores for at skabe en baggrundsforstaelse for, hvad

fysioterapi er, saledes at der skabes et faelles udgangspunkt for resten af afhandlingen.

Fysioterapi er en funktion inden for sundhedsomradet med fokus pa menneskets funktionsevne og
bevaegelse. Fysioterapeuter har til formal at fa kroppen til at fungere optimalt ved at hjeelpe de
individer, der har en nedsat bevaegelses- og funktionsevne grundet fx skader, smerter, sygdomme
eller aldring. Hertil arbejder fysioterapeuter inden for omraderne fremmelse, forebyggelse og
behandling ved hjeelp af bade manuelle behandlingsteknikker samt treeningsevelser (Bjgrnlund et

al, 2017). Kort opsummeret skal en fysioterapeut have kompetencerne til at udfere en undersggelse
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af patienten samt evaluere resultaterne heraf for derefter at kunne stille en diagnose. Pa baggrund
af dette skal de kunne udforme en implementerbar behandlingsplan samt give vejledning til
selvbehandling (ibid.).

Fysioterapi er gennem de seneste 50 ar gaet fra at veere erfaringsbaseret til at veere
forskningsbaseret med storre akademisk fokus (ibid.). Dette har medfart, at fysioterapi i dag er en
autoriseret sundhedsfaglig profession, og at denne autorisation kreever en professionsbachelor i
fysioterapi. Uddannelsen tager 3,5 ar og bestar af bade teoretiske og kliniske uddannelsesforlgb
(Uddannelsesguiden, 2020). Derudover er fysioterapi en profession, hvor der er mange muligheder
for efteruddannelse, hvilket derfor fylder meget i faget (Danske Fysioterapeuter, n.d.). En uddannet
fysioterapeut kan arbejde bade i privat og offentligt regi, fx pa hospitaler, i kommuner, pa private

klinikker eller i idraetsorganisationer (Uddannelsesguiden, 2019).

Borgere kan modtage fysioterapeutisk behandling bade med og uden en henvisning fra leegen. Med
en leegehenvisning til en fysioterapeut, der arbejder under overenskomst, kan borgeren fa offentligt
tilskud til behandling svarende til ca. 40%. Derudover er der flere forsikringer, bl.a. Sygeforsikringen
Danmark, som ogsa tilbyder tilskud til fysioterapibehandlinger (Sundhed.dk, 2019). Fra 2008-18 er
antallet af borgere, der bruger fysioterapi med tilskud fra det offentlige, steget med 26%, og der ses
derfor generelt en stigende efterspargsel i samfundet pa fysioterapeutiske behandlinger (Hojgaard
& Kjellberg, 2020). Dette understreger den tidligere pointe omkring vigtigheden af at undersoge
patientadheerens i fysioterapi ift. at imodekomme problemstilingen omkring de

samfundsgkonomiske omkostninger for stigningen i muskel- og ledsygdomme.

| det folgende vil afhandlingens afgraensninger samt begrundelser herfor gennemgas. Samtlige
tilvalg og fravalg er foretaget pa baggrund af den opstillede problemformulering og afhandlingens

omfang. Dette gores for at fokusere besvarelsen af problemformuleringen.

For det forste har vi i vores tilgang til undersogelsen afgreenset os udelukkende til den danske
befolkning. Det betyder, at afhandlingens resultater ikke efterstreeber sig pa umiddelbart at kunne
blive generaliseret til andre lande, idet mulige forskelle i den forbindelse ikke belyses. Yderligere er
der alene blevet indsamlet empiri fra fysioterapiklinikker, hvilket derfor afgraenser vores empiri fra de
fysioterapeuter, der arbejder pa bl.a. hospitaler og i kommuner. Dette har veeret et aktivt valg, da det

forst og fremmest blev antaget, at hospitaler ville vaere svaerere at rekruttere fysioterapeuter fra, idet
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rekrutteringsfasen foregik under COVID-19, som lagde en keempe belastning pa det danske
sygehusveesen. Derudover vil man som fysioterapeut pa en klinik typisk have flere patienter pa en
dag sammenlignet med en fysioterapeut pa et hospital, idet sidstneevnte bruger meget tid pa
administrativt arbejde samt mgder med fx leeger (Uddannelsesguiden, 2019). Yderligere anses der
en forskel pa patienter pa hospitaler frem for klinikker, idet forstneevnte har sterre sandsynlighed for
at veere pavirket af flere sygdomme, hvorfor deres adheerensadfaerd ogsa typisk vil deekke mere end
fysioterapeutens anbefalinger. Derfor vurderes det, at fysioterapeuter fra klinikker er mere brugbare
til undersagelsen af patientadhaerens indenfor netop fysioterapiomradet, og derfor er denne

afgreensning med til at fokusere problemformuleringen.

Derudover har vi ogsé geografisk afgreenset vores empiriindsamling ift. bade fysioterapeuter og
patienter til Storkgbenhavn. Dette begrundes med, at vi prioriterede muligheden for at mgdes med
dem fysisk over en hgjere grad af geografisk heterogenitet. Det valg tog udgangspunkt i, at vi antog,
at fysioterapi ikke varierer i en signifikant grad pa tveers af lokationer. Det begrundes bl.a. med, at
alle fysioterapeuter modtager samme type af uddannelse, og at vores adfeerdsanalyse tager
udgangspunkt i generelle menneskelige tendenser, hvorfor det ikke anses som en barriere for

afhandlingens generaliserbarhed.

Udover den geografiske afgreensning er rekrutteringen af patienter ogsa udelukkende blevet
afgreenset til voksne mennesker, trods at bern ogsa kan blive henvist til en fysioterapeut
(FysioDanmark, n.d.). Det gores, da der anses at veere forskel pa barn og voksne, hvor farstneevnte
ikke vil have samme ansvarsrolle for at udvise patientadhaerens som en voksen. Barn er ikke pa
samme made ansvarlige for egen proces og fremgang, og har desuden typisk en anden tankeproces
og raesonnering end voksne (Giese, 2005). At gge patientadhaerens hos born ville derfor kreeve en
anden tilgang samt et andet perspektiv end for voksne, hvorfor afhandlingen har valgt at afgraense
sig til at fokusere pa sidstnaevnte. Dette valg begrundes desuden med at starstedelen af dem, der
modtager fysioterapi, er voksne (Engmann, 2019), hvilket dermed gor denne patientgruppe mest
relevant at fokusere pa ift. de samfundsgkonomiske omkostninger, der blev fremhzevet i

indledningen.

l indledningen blev det ogsa nzevnt, at en hgj grad af patientadhaerens i denne afhandling vil henvise
til, nar patienter udferer de treeningsevelser, som fysioterapeuten har anbefalet. Her afgreenser vi
dermed patientadhaerens begrebet til kun at deekke over anbefalinger i form af treeningsavelser og

udelukker derfor andre mulige aspekter af fysioterapeutens anbefalinger. | praksis kan en
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fysioterapeuts anbefalinger til deres patient netop indeholde mere end blot treeningsgvelser, fx
kostvejledning. Men da traeningsavelserne inden for disciplinen anses for at veere kernen i patientens
behandlingsplan, og dermed ogsa den del, der fylder mest i anbefalingerne, afgreenser vi os hertil
(Bjernlund et al., 2017). Dette valg er taget, sa patientadheerens bliver et mere afgreenset felt at
undersege i afhandlingen, og dermed ger besvarelsen af problemformuleringen mere dybdegaende

inden for denne indsnaevring.

Yderligere har vi ogsa afgreenset os fra at tage andre sundhedsmeessige enheder i betragtning i
undersoggelsen af, hvordan patientadhaerens i fysioterapi kan oges. Fysioterapien befinder sig inden
for det sundhedsfaglige felt, hvor mange faktorer bade afheenger af og pavirker hinanden, og dermed
kreever samspil mellem flere sundhedsmaessige instanser. Et eksempel herpa er, nar en patient har
ondt i nakken. Her kan stress veere en mulig arsag, hvilket derfor vil vaere relevant for fx bade en
fysioterapeut og en psykolog. Det kan derfor argumenteres, at det vil have en positiv effekt for
patienters overordnede behandling, hvis sundhedsfagligt personale samarbejder pa tveers af
fagligheder. Dette kan ligeledes veere geeldende, nar der er tale om patientadhzerens og foragelsen
af denne. Vi veelger dog at afgreense os til udelukkende at anskue fysioterapeuter i besvarelsen af

problemstillingen, idet det igen muligger en mere dybdegaende analyse for dette perspektiv.

Til sidst afgraenser vi os ved, at de lgsningsstrategier som afhandlingen munder ud i, udelukkende
vil fokusere pa, hvad fysioterapeuten kan gare for at @ge patientadhaerens. Afgraensningen bestar
derfor af, at patienterne i afhandlingen ikke medtages som aktive aktorer til forggelse af
patientadheerens. Uddybende undersoges der altsa ikke, hvad patienter som individer selv kan gore,
for at blive bedre til at folge fysioterapeutens anbefalinger. | stedet fokuseres der i hajere grad pa,
hvad fysioterapeuterne kan gere for at opnd denne adhzerensadfzerd. Dette gores, idet
fysioterapeuterne anses som havende en storre rolle ift. at reducere de faornaevnte
samfundsgkonomiske omkostninger i forbindelse med muskel- og ledsygdomme. Derudover, er
dette valg taget for at fokusere besvarelsen af problemformuleringen samt den foreliggende analyse,

saledes at undersggelsen ligger inden for afhandlingens omfang.

Til besvarelsen af problemformuleringen anvendes der to metoder i form af hhv. en
sporgeskemaundersggelse og forskningsinterviews. Dette afsnit vil farst komme med en udlaegning
af afhandlingens overordnede videnskabsteoretiske standpunkt og dettes sammenhseng med

afhandlingens andre delelementer, herunder bade metode og teori. Dernzest vil de to valgte metoder
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beskrives og begrundes, hvorefter den konkrete fremgangsmade samt behandling af data vil
gennemgas. Afsnittet vil slutte af med at diskutere dataenes palidelighed og gyldighed ift.

afhandlingens formal.

Afhandlingens overordnede videnskabsteoretiske stasted er hermeneutikken. Inden for
hermeneutikken gnsker man at undersoge mennesket og dets opfattelse af faenomener samt
begivenheder i specifikke kontekster. Hermeneutikkens forstaelse af viden, dvs. dens epistemologi,
er baseret pa, at viden opnds gennem fremanalysering af meninger og betydninger ud fra fx
menneskers udsagn. Fokus er derfor pa de involverede aktorers opfattelser, hvor man ikke gnsker
at forklare verdenen, men i stedet at fortolke den (Egholm, 2014). Vores tilgang til afhandlingen
baerer netop preeg af dette perspektiv, idet vi overordnet set gnsker at undersgge faenomenet
patientadheerens for dermed at forstd, hvordan denne kan oges. Hertil er vi interesseret i
fysioterapeuter og patienter, da disse anses som relevante aktorer ift. at skabe en hgjere grad af
patientadheerens. Derfor er det kvalitative forskningsinterview valgt som en af afhandlingens
metoder, idet det netop hjeelper os med at fa et indblik i samt forstaelse for de relevante akterers
oplevelser. Valget af denne metode til besvarelsen af problemformuleringen vil begrundes yderligere
i afsnit 5.3.

| interviewene var fokus pa at udlede fysioterapeuter og patienters meninger, betydninger og
opfattelser af bade fysioterapi og patientadhzerens. Her anser vi, at aktgrers meninger, betydninger
og opfattelser eksisterer uafthaengigt af os som forskere, hvilket er et udtryk for en realistisk ontologi,
dvs. syn pa eksistens, som kendetegner hermeneutikken. | forleengelse af dette
videnskabsteoretiske perspektiv, vil interviewpersonernes udsagn desuden blive anset som
veerende sande, nar der er kohaerens, altsa nar udsagn ikke modsiger de resterende fortolkende
udsagn (ibid.). Dette er netop et af vores kvalitetskriterier, hvorfor det har veeret vigtigt for os at
interviewe flere fysioterapeuter og patienter, for at gore det muligt at anskue de forskellige udsagn i
relation til hinanden og dermed oge afhandlingens kvalitet. Hvis udsagn har veeret modstridende, er

de derfor ikke blevet medtaget, idet de fra vores hermeneutiske perspektiv ikke anses for sande.
Interviewene bruges som materiale, vi som forskere kan basere fortolkning og udledning af

tendenser omkring adfeerden hos fysioterapeuter og patienter ud fra, hvilket er ngdvendigt for

besvarelsen af problemformuleringen. Disse fortolkninger og udledninger tager udgangspunkt i
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vores i forvejen eksisterende adfaerdsvidenskabelige forforstaelser om, at individet er begreenset
rationelt, hvilket vil afspejle sig i dettes adfeerd. Denne forforstaelse er dannet pa baggrund af vores
uddannelsesmaessige baggrund, hvor adfeerdsokonomi har veeret en central bestanddel, og dermed
den viden vi i forvejen besidder (se afsnit 7.1.3 om de grundleeggende antagelser i
adfeerdsgkonomien). Derfor har vi taget en deduktiv tilgang, idet vi hovedsageligt har taget
udgangspunkt i teori for derefter at teste det i empirien. Det pavirkede bl.a. udformningen af vores
patientinterviewguide, hvor spargsmalene blev udformet pa baggrund af eksisterende hypoteser
omkring, hvad der har en indvirkning pa patientadhzerens (se mere i afsnit 5.3.2). P4 samme tid har
vi dog ogsa arbejdet induktivt, herunder szerligt ved brug af spergeskemaet, da der i dette tilfeelde
blev taget udgangspunkt i den indsamlede empiri, for der blev truffet beslutninger omkring valg af
teori (uddybelse af spargeskema som metode se afsnit 5.2). Der kan derfor ses en vekselvirkning
mellem det deduktive og induktive i tilgangen til afhandlingen, hvorfor afhandlingen overordnet set
kan siges at veaere praeget af den abduktive tilgang. Denne tilgang forener netop det deduktive og
induktive (Egholm, 2014). Safremt vi stedte pa manstre i empirien, som vores deduktive hypoteser
ikke kunne svare pa, gik vi altsa tilbage til litteraturen, for pa den made at arbejde induktivt med at

komme med nye, alternative forklaringer pa menstrene.

Vores eksisterende fordomme og forforstaelser fra vores uddannelse er dog ikke styrende for hele
afhandlingen, idet vi netop under hele processen har opnaet ny viden, som vi derefter har arbejdet
ud fra. Denne nye viden opstod bl.a. ved hvert interview, i behandlingen af sporgeskemaets
resultater samt ved den Iabende litteraturlaesning. Nar vi ikke leengere foler, at den nye viden aendrer
pa vores forforstaelse, vil der opstd det, der indenfor hermeneutikken kaldes en
horisontsammensmeltning. Dette henviser netop til, at vores forforstaelser som forskere er i
overensstemmelse med det undersggte faenomen (ibid.). Dette er dermed en forudsaetning for

afhandlingens konklusion.

5.1.1 Teori

Hermeneutikkens realistiske ontologi kan ogsa findes i afhandlingens anvendte teorier. Denne
ontologi tager som naevnt udgangspunkt i, at faenomener eksisterer uafhaengigt af menneskets
erkendelse af dem (ibid.). Nar vi fx ger brug af Fogg Behavior Model (Fogg, 2009), er der en
forstaelse om, at motivation og ability eksisterer uden indflydelse af vores egen forstaelse af det.
Modellen har derfor en grundlseggende antagelse om, at disse to faktorer er noget, individet objektivt

besidder og dermed er noget, som kan afdaekkes. Det samme geor sig geeldende, nar vi fx anvender

12 af 106



The Habit Loop jf. Duhigg (2012), hvor begrebet rutiner behandles. Hertil bliver individers udtalelser
om deres rutiner ogsa antaget til at eksistere i verdenen. Med afseet i adfeerdsvidenskaben og
begraenset rationalitet, er menneskesynet pa de udvalgte teorier baseret pa, at individet ikke er en
fuldt handlende akter, men i stedet ogsa pavirkes af de omkringliggende strukturer. Nar individer
veelger at indga i lav grad af patientadheerensadfzerd, kan det derfor ikke udelukkende forklares ud

fra patienternes egne valg, men skal fx ogsa ses i lyset af de sociale strukturer, de befinder sig i.

Indledningsvis  startede vi med at udfgre en spgrgeskemaundersggelse. En
sporgeskemaundersggelse er en form for kvantitativ metode, der gor det muligt at indhente store
meaengder af data ved indsamling af besvarelser fra respondenter (AAU, n.d.A). Da alle respondenter
ved en spargeskemaundersggelse udszettes for samme spargsmal, vil de indsamlede data veere
strukturerede og direkte sammenlignelige (De Vaus, 2002). Denne metode ansa vi derfor som
brugbar til at danne et overblik over patienters generelle oplevelser og erfaringer med fysioterapi, da
en fordel ved metoden netop er, at det gar det lettere at administrere og analysere de indsamlede
data. Det ville bidrage til at give et indledende indblik i patienternes adfeerdsmganstre, hvilket netop
er relevant for problemformuleringen. | udformningen af spargsmalene arbejdede vi deduktivt, idet
eksisterende teori pa omradet havde indflydelse pa, hvilke spargsmal der blev inddraget. | vores
brug af spagrgeskemaet arbejdede vi derimod overvejende induktivt, idet dennes resultater yderligere
dannede grundlag for, hvilkke emner samt teorier de kvalitative interview ville undersage mere
detaljeret. Dette viser netop den abduktive proces, som er afhandlingens overordnede tilgang.
Formalet med metoden var at give et overblik samt indsigt i problemfeltet, inden det blev tilgaet mere
dybdegaende gennem den kvalitative metode. Der blev derfor ikke foretaget statistisk analyse pa
resultaterne, idet det ikke blev vurderet, at det ville bidrage yderligere ift. spargeskemaets formal i

denne afhandling.

Vi udviklede et selvadministreret spargeskema pa online spgrgeskemaplatformen Qualtrics.
Sporgeskemaet bestod af i alt 16 spergsmal, hvor de forste 3 sporgsmal fungerede som
baggrundsspergsmal, der spurgte ind til hhv. ken, alder og hgjest gennemfarte eller igangveerende
uddannelsesniveau. Disse muliggjorde identifikationen af respondenternes demografi, hvilket var
seerlig relevant for rekrutteringen af interviewpersoner, idet disse personer blev fundet gennem
spargeskemaet (se afsnit 5.3.2). Ud af de 16 spargsmal var 4 dbne sporgsmal med en aben

svarrubrik og 12 var lukkede spargsmal med givne svarmuligheder. Hver respondent skulle besvare
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5-16 sporgsmal alt efter deres angivne svar. Fx skulle respondenter, der ikke havde veeret til
fysioterapi for eller ikke havde faet udleveret treeningsoavelser ikke fuldfare hele spargeskemaet, da
disse ville veere irrelevante for spargeskemaets formal. Samtidigt var spergeskemaet opstillet
saledes, at respondenter ville blive sendt til forskellige spergsmal afheengig af deres svar. Dette var
geeldende for sporgsmalet: “I hvilken grad fik du udfert dine ovelser som anbefalet af
fysioterapeuten?”, hvortil hvis der blev svaret “Slet ikke”, sa ville man blive vist det abne spargsmal:
“Hvad mener du er grundene til, at du ikke fik udfert de anbefalede gvelser?”. Hvis der derimod
enten blev svaret “I lav grad” eller “I nogen grad”, ville man blive sendt videre til: “Beskriv en episode,
hvor du fik udfert dine gvelser”. Hvis ingen af de fornaevnte svar blev valgt, blev man sendt forbi
begge abne sporgsmal (Bilag 1). De abne spargsmal muliggjorde, at vi kunne fa et indblik i de
faktorer, der kunne veere pa spil, nar patienter indgar i enten adheerens eller manglende
adheerensadfeerd. Resultaterne var dermed med til at danne grundlag for udformningen af dele af
vores interviewguide for patienterne, fx for identificeringen af de barrierer, der kan vaere for udvisning

af patientadhaerens. Dette uddybes i afsnit 5.3.2.

| forste omgang blev spargeskemaet delt pa vores individuelle Linkedin samt Facebook-profiler.
Derudover blev det delt hos Niels Steensens Gymnasiets personale og lagt ud pa diverse Facebook-
grupper som fx “Spgrgeskemaer DK”, “Spargeskemagruppe/surveygroup” og “Kege alt tilladt”. Der
blev altsd gjort brug af convenience sampling, hvor respondenterne blev fundet gennem
tilgeengelighed og frivilighed (AAU, n.d.B). | forseget pa at opna en sterre sample af patienter, tog
vi aktivt kontakt til diverse fysioterapiklinikker i Danmark pr. mail, for at hgre hvorvidt de kunne
udsende sporgeskemaet til deres patienter. Dette var et forseg pa at gere vores distribuering af
spargeskemaet mere malrettet pa fysioterapipatienter. Denne fremgangsmade var dog uden held,
idet samtlige klinikker enten takkede nej eller ikke besvarede vores mail. Derfor blev spergeskemaet
udelukkende distribueret via de sociale medier og gennem vores eget netveerk, hvilket har haft den
betydning, at der er en overveegt af kvindelige respondenter samt en overvaegt af respondenter i
alderen 18-29 ar. Da formalet med sporgeskemaet som naevnt blot er at give en indsigt i
problemfeltet for de dybdegaende interviews, vurderes fordelingen af respondenter til ikke at have

betydning for resultatet, og empirien ses derfor stadig relevant og brugbar.

Spoargeskemaet bestod i hgj grad af lukkede spargsmal, hvorfor det satte en begreensning pa de
svarmuligheder, som respondenterne gav. Dette blev imgdegaet ved at overveje hvert spargsmal
noje, og forsgge at indteenke alle de mulige svarkategorier til hvert spargsmal. Derudover valgte vi

at indseette et ‘Andet’-felt ved de spargsmal, hvor det blev vurderet, at det ikke var muligt at angive
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alle de mulige svarkategorier. Hertil testede vi spargeskemaet pa to uafhaengige personer, inden vi
distribuerede det. Dette blev gjort med henblik pa at undersgge, hvorvidt respondenterne folte, at
svarkategorierne indsnaevrede deres svarmuligheder, samt om spgrgeskemaet var forstaeligt. De
lukkede speargsmal vil dog stadig have den konsekvens, at besvarelserne ikke kan veere lige sa
detaljerede som ved en kvalitativ metode, sasom et interview. Spargeskemaet suppleres derfor med
netop interviews af bade fysioterapeuter og patienter, der kan give et mere detaljeret indblik i de
fundne temaer, som spgrgeskemaet udleder, og dermed bidrage til besvarelsen af

problemformuleringen.

5.2.1 Databehandling

Spargeskemaet var aktivt i 30 dage og fik i alt fik 165 respondenter, hvoraf 136 gennemforte hele
sporgeskemaet. Da indsamlingen var foretaget, udformede vi en samlet rapport pa besvarelserne
inde i Qualtrics (se Bilag 1). Denne rapport gav os dermed et samlet overblik over besvarelserne,
hvilket netop var brugbart ift. spergeskemaets formal. Data blev dermed anvendt som deskriptiv
statistik, idet det gnskes at opsummere pa den samlede data frem for fx udforelsen af statistiske
signifikanstests (De Vaus, 2002).

Rapporten samlede resultaterne i diverse tabeller, grafer og tal, der gjorde det lettere at udlede
mgnstre i empirien, som blev brugt efterfalgende til at finde tendenser, der kunne inddrages ved
udformningen af de to interviewguides. De abne sporgsmal afveg fra de lukkede, da disse hverken
kunne visualiseres gennem tabeller, grafer eller tal. Disse resultater blev derfor behandlet
systematisk efterfalgende, hvortil vi gennemlaeste og kodede i det kvalitative data softwareprogram
NVivo. Dette foregik ved at tildele specifikke kategorier eller kodninger til udsagnene for at gruppere
dem i mgnstre. Dette blev bl.a. gjort til besvarelserne af spargsmalet: “Hvor hyppigt blev du anbefalet
at lave dine treeningsavelser?”, hvor vi kodede besvarelserne i kategorier som “Efter behov” og
“Uspecifikt”. For at veere systematiske i vores proces, blev det pa forhand aftalt imellem os, hvilke
kriterier der skulle veere, for besvarelsen ville hgre under denne kategori. Pa den made blev det en
mere objektiv kategorisering, saledes at vores individuelle subjektive holdninger ikke spillede en lige
sa stor rolle. Vores kodningsproces for spargeskemaundersagelsen og de kvalitative interviews var

ens, hvorfor denne bliver uddybet i afsnit 5.3.3.
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Et kvalitativt forskningsinterview defineres som en samtale, hvor man forseger at fa indblik i
interviewpersoners oplevelser og synspunkter (Kvale & Brinkmann, 2015). Dette er derfor en
supplerende metode til den mere kvantitative spargeskemaundersggelse, da det abner op for mere
dybdegaende data. For at besvare problemformuleringen er det relevant bade at fa et indblik i,
hvordan patientadhaerens opleves af fysioterapeuter, samt hvordan det kommer til udtryk hos
patienterne. Derfor blev der foretaget forskningsinterviews med begge grupper, for pa den made at
fa belyst problemet fra bade behandlerens og patientens perspektiv. Interview er en fordelagtig
metode til netop dette, idet den giver mulighed for indsamling af mere dybdegaende data
omhandlende omrader sasom adfeerd. Herunder muligger interviewet netop opnaelsen af mere
detaljerede beskrivelser af patienternes oplevelser og erfaringer, end det fx kan lade sig gore ved et
spargeskema med et begraenset antal abne spergsmal. Samtidigt giver det plads til at kunne stille
uddybende sporgsmal, samt at man som forsker kan skifte retning, alt efter hvad de forskellige

interviewpersoner siger. Metoden muliggar derfor, at man kan tilpasse sig til de konkrete situationer.

Interview som metode har dog ogsa sine begraensninger. Det kan argumenteres, at man som
interviewer pavirker den interviewede gennem fx individuelle karaktertreek, eller maden der stilles
sporgsmal pa. Vi forsggte at mindske effekten af denne pavirkning ved, at vi skiftedes til at
interviewe, og inden selve interviewene gvede formuleringerne pa forhand. Dette gjorde netop, at vi
kunne opdage, hvis vi bl.a. brugte ladede ord eller ledende spargsmal og tilpasse dette inden
interviewene. Derudover valgte vi ogsa pa forhand at udforme en interviewguide, saledes at der blev
sorget for, at alle interviewene gennemgik samme temaer, og der derfor i hgjere grad kunne udledes
tendenser og sammenlignes pa tveers. Desuden var vi bevidste om, at interviewpersoner ikke altid
er i stand til at gengive egen adfaerd nar adspurgt om denne, hvilket kan begrundes med, at der er
tendens til at vaere en forskel mellem oplyst og faktisk adfeerd (Darsg, 2018). Derfor var vi meget
opmeerksomme pa at designe interviewspargsmalene saledes, at der ikke blev spurgt direkte ind til
fx arsager for deres adfeerd, men i stedet blev spurgt ind til situationer, vi kunne udlede dette fra. Et
eksempel herpa findes i vores udformning af interviewspargsmal til patienter. | stedet for direkte at
sporge patienterne om hvilke barrierer, de mente var til stede ift. patientadheerens, blev de bedt om
hhv. at komme med eksempler pa, hvornar det lykkedes og ikke lykkedes dem at folge
fysioterapeuternes anbefalinger (Bilag 3). Pa denne made blev det vores rolle som forskere at
fortolke pa interviewpersonernes udsagn og udlede barriere herfra. Dette underbygger netop vores
hermeneutiske stasted, hvor fortolkning er helt centralt. Effekten af disse metodevalg

ift. afhandlingens kvalitetskriterier diskuteres senere i afsnit 5.4 om reliabilitet og validitet.
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Samlet set blev der foretaget ti interviews, hvoraf fire var med praktiserende fysioterapeuter og seks
var med fysioterapipatienter. Et af fysioterapeutinterviewene var et gruppeinterview med tre
fysioterapeuter, hvorfor det samlede antal af interviewede fysioterapeuter var seks i alt. |
gruppeinterviewet blev der anvendt samme fremgangsmade som ved de individuelle interviews, pa
neer at de tre interviewpersoner blev bedt om selv at byde ind, nar de havde noget at tilfgje til et
sporgsmal. Antallet af interviews for bade fysioterapeuter og patienter var ikke blevet fastsat pa
forhand, idet vi i stedet lobende vurderede, hvorvidt et ekstra interview ville tilfgje noget nyt samt
mere veerdi til empirien. Maetningspunktet blev dermed fundet ved seks interviewpersoner for hhv.

fysioterapeuterne og patienterne.

Vores interviews kategoriseres som semistrukturerede, idet de hverken var helt abne eller lukkede
samtaler. Der blev i stedet snakket ud fra et fastlagt emne, i form af patientadheerens i fysioterapi,
hvor der var plads til labende tilpasning afhaengigt af de givne svar (Kvale & Brinkmann, 2015).
Samtlige fysioterapeutinterviews blev foretaget fysisk, hvorimod samtlige patientinterviews blev
foretaget virtuelt. Sidstneevnte sendring i tilgang skyldtes restriktionerne i Danmark, som tradte i kraft
marts 2020 grundet COVID-19. Vi vurderer ikke, at dette har haft indflydelse pa kvaliteten af vores
data. Interviewene tog 30-40 min, og de blev bade optaget og efterfalgende transskriberet. Vores

tilgang til transskriberingen vil blive uddybet i afsnit 5.3.3 omkring databehandling.

Vi var begge til stede til samtlige interviews pa neer ved et enkelt patientinterview, idet den ene af os
var utilgeengelig pa pageeldende tidspunkt. Strukturen for interviewene var bygget op saledes, at vi
skiftevis havde rollen som hhv. den primzere interviewer og observater, men at der stadig var abent
for, at begge havde mulighed for at stille opfelgende spergsmal som observater. Denne
rollefordeling var valgt, idet vi onskede at gore det mere overskueligt for interviewpersonen ved at
lade dem fokusere pa én person frem for to. Samtidigt tillod det den primeere interviewer at fokusere
pa de pa forhand aftalte tematikker og interviewspargsmal, mens observatgren kunne have mere
fokus pa at lytte aktivt samt hjaelpe intervieweren med at stille opfelgende spargsmal. Dette var altsa
en imgdekommelse af vores begraensede mentale kapacitet ift. at fokusere pa flere opgaver pa
samme tid (Kahneman, 1973). For at veere transparente over for interviewpersonerne, startede vi
med at introducere os selv og fortalte kort om vores uddannelse. Derudover oplyste vi dem om, at
vi med vores afhandling enskede at kigge nsermere pa fysioterapi, mere specifikt hare om deres
oplevelser og erfaringer ift. at udfere ovelser. Vi valgte at preesentere emnet saledes for at give

interviewpersonerne en idé om vores interessefelt samt en forventningsafstemning ift.
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spargsmalenes karakter. | det folgende vil fremgangsmaderne for hhv. fysioterapeutinterview og

patientinterview gennemgas mere detaljeret.

5.3.1 Fysioterapeutinterview

Interviewene med fysioterapeuterne blev som tidligere nsevnt foretaget for at fa indblik i den
dominerende fysioterapeutiske tilgang samt til at fa indblik i deres oplevelser og erfaringer med
patientadheerens, som er relevant til besvarelsen af problemformuleringen. Fysioterapeuterne blev
rekrutteret gennem vores eget netveerk og ved at tage uopfordret kontakt til fysioterapeutiske
klinikker i Kebenhavnsomradet. For at skabe et sa repraesentativt udsnit som muligt, udvalgte vi
fysioterapeuter pa baggrund af ken, alder og erfaring. Praksissektoren i fysioterapi bestar af ca. 42%
meaend og 58% kvinder, og der er derfor en lille overveegt af praktiserende kvinder (Hgjgaard &
Kjellberg, 2020). Dette begrunder antallet af interviewede kvinder og meend i afhandlingen pa hhv.
fire og to. Derudover har vi valgt fysioterapeuter pa tveers af alder og erfaringsniveau, idet der inden
for praksissektoren er hetereogenitet pa disse karakteristika. Starstedelen af alle fysioterapeuter er
mellem 25 og 64 ar, hvorfor de valgte interviewpersoner ogsa falder indenfor denne aldersgruppe
(ibid.)

| de fire interviews blev der fokuseret pa patientinteraktion og adhserens som emne, hvortil vi pa
forhand udformede en interviewguide, der bade indeholdt forskningsspargsmal samt forslag til
interviewspergsmal. Forskningsspergsmalet var formuleret i et mere teoretisk sprog, hvorimod
interviewsporgsmalene blev tilpasset til dagligdagssproget, sa det blev forstaeligt for
interviewpersonerne. Interviewspargsmalene var styret af forskningsspergsmalene, saledes at det
blev muligt at fa et overblik over interviewguiden, og se hvilken del af problemformuleringen, de
koblede sig til. Pa den made blev det ogsa muligt at sikre os, at vi fik indsamlet data, som kunne
give os en fyldestgorende besvarelse af bade den overordnede problemformulering og
underspeargsmal. De tre forskningsspargsmal repraesenterede de tre temaer, vi var interesserede i
ift. netop problemformuleringen: Den dominerende tilgang indenfor fysioterapi, fysioterapeuternes
oplevelser med patientadhaerens og de underliggende antagelser i den fysioterapeutiske tilgang. De

tre forskningsspergsmal var derfor falgende:
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1. Hvilken tilgang er den dominerende indenfor det fysioterapeutiske felt?
2. Huvilke barrierer er der i forbindelse med patientadhasrens?

3. Hvad er de underliggende antagelser i den fysioterapeutiske tilgang?

Det forste forskningsspergsmal havde til formal at opna baggrundsviden om det fysioterapeutiske
felt, hvilket var ngdvendigt ift. at forstd de omsteendigheder, som patienterne generelt bliver modt

med pa tveers af individuelle fysioterapeuter.

Det andet forskningsspergsmal havde til formdl at undersege, hvilkke arsager der kan veere
medvirkende til manglende patientadhaerens. Dette er relevant, idet vi gnsker at undersgge, hvordan
patientadheerens kan gges, hvorfor det sa er nadvendigt at se hvilke barrierer, der pa nuveerende

tidspunkt eksisterer for denne adfaerd.

Det sidste forskningsspeargsmal tager udgangspunkt i, hvilke antagelser der ligger til grund for den
fysioterapeutiske tilgang. Dette forskningsspargsmal er relevant, idet vi vil undersgge, hvorvidt
fysioterapeuternes tilgang passer til patienternes udviste adfeerd, idet dette ogsa kan pavirke

patientadheerens.

Et udsnit af interviewguiden kan ses i Tabel 1, hvortil den fulde interviewguide for fysioterapeuter

kan findes i Bilag 2.

Forskningsspgrgsmal Interviewspgrgsmal
1. Hvilken tilgang er den e Harl en best practice skabelon for, hvordan |
dominerende indenfor det udferer jeres arbejde? Mere specifikt ift.
fysioterapeutiske felt? interaktionen med patienten.
Hvis ja:

e Kan du saette et par ord pa den?
Hvis ney:

e Kan du sa saette nogle ord pa, hvordan du gar?

e Forestil dig at du far en ny patient, som har ondt i
ryggen. Kan du beskrive hvordan den
konsultation vil foregad ift. interaktion?

Tabel 1. Udsnit af fysioterapeuternes interviewguide
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| nedenstaende tabel ses der et overblik over de interviewede fysioterapeuter.

(Der er givet opdigtede navne for at bevare interviewpersonernes anonymitet)

Navn Kon [ Alder Antal ar som Bemaerkninger

feerdiguddannet

Britt [ Kvinde | 50 &r 26 ar e Medejer af sin nuvaerende klinik

Clara | Kvinde [ 27 ar 2 ar e | gang med videreuddannelse som
idreetsfysioterapeut

e Arbejder primeert med idraetsaktive
eller sportsfolk

Noah Mand | 28 ar 5ar e Videreuddannet som
idreetsfysioterapeut

e Arbejder primeert med
livsstilsrelaterede problemstillinger

Folgende tre fysioterapeuter arbejder pa samme kiinik og blev interviewet samtidigt

Christina | Kvinde | 51 ar 26 ar e Specialuddannet inden for mekanisk
diagnostisk terapi
e Har en mastergrad i Positiv Psykologi

Simon | Mand | 56 &r 27 ar e Specialuddannet indenfor flere
omréader af fysioterapi

e Erigang med en mastergrad i Positiv
Psykologi

Mia Kvinde | 38 ar 13 ar o Erved at specialisere sig inden for
mekanisk diagnostisk terapi, hvorfor
hun pt har en funktion i stil med en
studerende

Tabel 2. Oversigt over de interviewede fysioterapeuter

5.3.2 Patientinterview
Interviewene med patienter blev foretaget for at kunne afdaekke deres generelle adfeerdsmganstre ift.
adhzerens, hvilket derfor igen er relevant ift. afhandlingens formal. De seks patienter blev som naevnt

rekrutteret gennem spargeskemaundersggelsen, hvor det var muligt for respondenterne at angive
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kontaktoplysninger, safremt de var villige til at blive kontaktet yderligere. Dette kan derfor
kategoriseres som en convenience sample (AAU, n.d.B). De seks patienter blev udvalgt pa baggrund
af alder og kan, hvor vi gnskede et heterogent udsnit. Trods at fysioterapi er mest udbredt hos folk i
alderen 30+, er det ogsa en stigende tendens hos den resterende befolkning (Engmann, 2019).
Derfor vurderede vi det relevant at veelge interviewpersoner, der var forskellige bade ift. alder og

kon, sdledes at det var lettere at generalisere empirien til hele den danske befolkning.

For patientinterviewene blev der pA samme made som ved fysioterapeutinterviewene pa forhand
udformet en interviewguide med tilhgrende forsknings- og interviewspargsmal. Ved interviewene
startede vi forst med at stille nogle baggrundsspergsmal om patienterne samt afdeekke den erfaring,
de havde haft med fysioterapibehandling. Derefter indeholdt interviewguiden tre
forskningsspargsmal, der repreesenterede tre temaer: Patienternes oplevelser af patientadhaerens,
patienternes oplevelser af fysioterapitigangen som meningsfuld og patienternes mentale modeller
om fysioterapi. Det forste forskningsspargsmal indeholdt yderligere seks underkategorier, der var
udledt pd baggrund af faktorer, vi ansa kunne have indflydelse pa patientadhaerens. Fire af
faktorerne blev valgt pa baggrund af typiske barrierer, der i litteraturen er blevet vist som
eksisterende i muskuloskeletal fysioterapi: Barriere ift. self-efficacy, traeningsomsteendigheder,
social stotte og fysisk aktivitetsniveau (Jack, Mclean, Moffett & Gardiner, 2010). Denne tilgang til
interviewguiden beerer praeg af den deduktive tilgang, idet vi i forvejen havde hypoteser om fx, at jo
hajere fysisk aktivitetsniveau patienten besad i forvejen, des storre patientadhaerens udviste de.
Hypoteserne blev dannet pa baggrund af den i forvejen eksisterende litteratur, hvorfor de var

teoretisk funderede.

De sidste to faktorer, ejerskab og feedback, blev valgt pa baggrund af vores egne hypoteser om,
hvad der kunne have indflydelse pa patientadhzerens. Disse antagelser er baseret pa vores
eksisterende viden indenfor adfeerdsvidenskaben, og hvordan mennesker pavirkes ift.
adfeerdseendringer. Yderligere blev de seks faktorer, vi ansa kunne have indflydelse pa
patientadheerens, udvalgt pa baggrund af resultaterne fra spargeskemaet. Fx skulle respondenter,
der havde angivet, at de slet ikke fulgte fysioterapeuters anbefalinger bl.a. begrunde deres
manglende adheerensadfeerd. Hertil skriver en respondent: “Fik ikke ordentlig vejledning til, hvordan
ovelser skulle udfgres. Behandlerne viste mig gvelserne, og sa snart jeg var hjemme, havde jeg
glemt hvordan de skulle udferes” (Bilag 1, s. 23). Dette tyder netop pa, at mulige barrierer for
udvisning af patientadhaerens kan veere grundet manglen pa social stette, idet respondenten ikke

foler, at fysioterapeuten har vejledt ordentligt. Citatet viser ogsa, at en manglende folelse af ejerskab
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kan veere pa spil. Patienten tager netop ikke ejerskab over gvelserne, men fratager derimod eget
ansvar for sin manglende adhzerensadfeerd og leegger ansvaret over pa fysioterapeuten.
Spargeskemaet var derfor med til at udlede de to faktorer social stotte og ejerskab. Denne tilgang

anses mere induktivt, idet vi lod empirien styre vores teorivalg.

De tre overordnede forskningsspargsmal var formuleret pa folgende made:

1. Hvilke barrierer er der i forbindelse med patientadhaerens?

O

Self-efficacy

)
b) Traeningsomstaendigheder
c) Social stette
d) Fysisk aktivitetsniveau
e) Ejerskab
f)  Feedback

2. Anses fysioterapeutens argumenter og anbefalinger som meningsfulde for patienten?

3. Hvilke mentale modeller har patienten for fysioterapeutisk behandling?

Det forste forskningsspargsmal havde til formal at undersege de mulige arsager, der kan veere il
den lavere grad af patientadheerens. Dette adskiller sig fra fysioterapeutinterviewene i den forstand,
at det undersgger samme fazenomen, men fra et patientperspektiv. Det er derfor igen relevant for
problemformuleringen, da det som nesevnt er nodvendigt at se, hvilke eksisterende barrierer der

findes for patientadhzerens og for at udlede patienternes adfaerdsmenstre, jf. underspargsmal 3.

Det andet forskningsspergsmal havde til formal at undersege, hvorvidt patienterne kunne se
meningen med fysioterapeutens anbefalinger. Ud fra et rationelt menneskesyn, antages det netop
som havende indflydelse pa, hvorvidt patienterne veelger at falge anbefalingerne og dermed deres

udvisning af patientadhaerens.

Sidste forskningsspergsmal havde til formal at undersege de mentale modeller samt forventninger,
patienterne har til fysioterapi. Dette er relevant, idet vi vil undersoge, hvorvidt disse modeller og
forventninger passer med fysioterapeuternes tilgang, idet vi har en antagelse om, at dette kan have

en indflydelse pa patientadhaerens.

Et udsnit af interviewguiden kan ses i Tabel 3, hvortil den fulde interviewguide for patienter kan findes
i Bilag 3.
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Forskningsspgrgsmal

Interviewsporgsmal

Hvilke barrierer er der i
forbindelse med

patientadhaerens?

Hvordan gik det med at falge
behandlingsplanen?

Eksempler pa hvornar det lykkedes?
Eksempler pa hvornar det ikke lykkedes?

Hvad s& du som de sterste udfordringer ved at
felge behandlingsplanen?

1.1 Ejerskab

Hvordan blev din behandlingsplan udarbejdet?
(Fx lavet pa forhand, lavet sammen med dig)
Hvordan havde du det med den méade, det
blev gjort pa?

Folte du, at planen var skreeddersyet til dig?

Tabel 3. Udsnit af patienternes interviewguide

| nedenstaende tabel ses et overblik over de interviewede patienter

(Der er givet opdigtede navne for at bevare interviewpersonernes anonymitet)

Navn

Alder

Nuveerende
beskeeftigelse

Anvendelse af
fysioterapi

Evt. bemaerkninger

Allan

Mand

53 ar

Skolelaerer

Bruges med jeevne Allan arbejdede
mellemrum grundet tidligere som IT-
problemer med nakke og | konsulent, hvor hans
skulder som en effekt af | problemer i nakke og
meget skulder stammer fra
skrivebordsarbejde

Kasper

Mand

26 ar

Kandidatstuderende

6 maneders forlgb ifm.
problemer med det ene
knee

Kit

Kvinde

34 ar

Kandidatstuderende

Blev brugt i en arraekke
grundet piskesmeeld
efter en trafikulykke i
2014
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Lena Kvinde | 60 ar | Skoleleerer Knaeproblemer som fglge | Lena er oprindeligt fra
af farst skiulykke og England og er
senere artrose uddannet

fysioterapeut. Hun
naede at praktisere 5
ar i Danmark, inden
hun skiftede karriere

Nina Kvinde | 24 ar | Kandidatstuderende | Bruges et par gange om | Ninas mor arbejder
aret, ved oplevelse af hos en fysioterapeut,
spaendinger i nakke og hvorfor hun kan fa
skuldre hurtig adgang uden

henvisning

Tobias | Mand | 26 ar | Kandidatstuderende | Har veeret i et fysioterapi-
forlgb det seneste halve
ar grundet en skade i
foden

Tabel 4.Overblik for de interviewede patienter

5.3.3 Databehandling

Vi arbejdede med en systematisk behandling af vores data efter indsamlingen var foretaget.
Samtlige interviews blev transskriberet, hvilket blev gjort uden medtagelse af fyldord som “ehm” og
“hm”. Dette valg begrundes med, at interviewene ikke har til formal at blive til genstand for en sproglig
analyse, hvorfor vi konkluderede, at det ikke ville spille en faktor i interviewpersonernes forteellinger
om deres oplevelser med patientadheerens. Derfor lavede vi dette trade-off mellem sproglig
nejagtighed og tidsbesparing. Materialet blev uddelt mellem os, saledes at ingen fulde interviews
blev transskriberet af én person alene. Det gjorde vi ift., at vi begge fik en form for bekendtskab med
samtlige af de indsamlede interviews. Transskribering af fysioterapeut- og patientinterviews kan
findes i Bilag 4 til 13.

Efter transskribering blev materialet lagt ind i NVivo, hvor kodningen blev foretaget. Ligesom ved
behandlingen af spgrgeskemaundersggelsen, foregik denne ved at tildele specifikke kategorier eller
kodninger til udsagn for pa den made at gruppere dem inden for udvalgte temaer. Disse fulgte
problemformuleringen, hvorfor vi havde seerligt fokus pa hhv. fremmere og heemmere for
patientadheerens. Vi arbejdede forst med begrebsstyret kodning, hvor vi udviklede kategorier pa

forhand pd baggrund af vores farnsevnte hypoteser. Derudover arbejdede vi dog ogsd med en
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lobende datastyret kodning, idet vi ogsa udviklede nye kategorier i takt med, at vi gennemgik
materialet (Kvale og Brinkmann, 2015). Kodningen havde besvarelsen af problemformuleringen for
gje, hvorfor der seerligt blev kigget pa manstre ift. patientadhaerens. Vi fulgte systematisk falgende
trin i vores kodningsproces, hvilket som tidligere naevnt deekker behandlingen af bade

sporgeskemaundersggelsen og interviewene:

o Oprettelse af de forste kategorier pa baggrund af eksisterende hypoteser: Det var fx
kategorien “Self-efficacy”, som blev oprettet pa baggrund af tidligere neevnte hypotese
omkring dennes indflydelse pa patientadheerens. Dette trin af kodningen blev foretaget i
feellesskab

o Oprettelsen af de yderligere kategorier ud fra en gennemlasning af materialet: Det var
fx kategorier som “Barriere” i patientinterviewene og “Fysioterapeut tilgang” i
fysioterapeutinterviewene. Dette blev gjort ved spagrgeskemaet og ved samtlige interviews af
hver af os individuelt

o Revision af kodede udsagn: Ved dette trin lzeste vi materialet igen og blev introduceret for
hinandens kodninger. Dette blev gjort, idet kodning ikke er en objektiv tildeling, hvorfor vi
arbejdede sammen for at blive enige om udsagnenes betydning og dertil passende kategorier

 Revision af kategorierne og oprettelse af underkategorier: Efter revideringen og
diskussionen af de kodede udsagn i plenum, gav det mulighed for at lave ny kategorier samt
mere specifikke underkategorier. Fx fik “Barriere” otte underkategorier heraf bl.a.
“Prioritering” og “Smerte”, ligesom “Fysioterapeut tilgang” fik syv, heraf bl.a. “Dominerende
tilgang” og “Strategier”

+ Kontrolgennemlaesning: Efter at veere blevet komfortable og fortrolige med de endelige
kategorier gennemlaeste vi materialet en sidste gang, for at se om nogle udsagn var blevet
overset, ift. til de reviderede kategorier og de tilfojede underkategorier. Her delte vi materialet
ligeligt ud, idet der pa dette tidspunkt var en konsensus omkring kategorierne og deres

betydning

Efter kodningsarbejdet for interviewene blev kodningerne brugt til at lave sakaldte ngglesaetninger,
som var med til at skabe strukturen for analysen. Noglesaetningerne bestod af udsagn, som var
blevet synliggjort i materialet gennem kodningsarbejdet. Disse noglessetninger byggede sig op
omkring besvarelsen af specialets tre underspargsmal. Nedenfor i Tabel 5 gives der et indblik i,

hvordan vi har arbejdet med vores interviewdata fra indsamling til analyse.
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METODE Interview

Forskningsspargsmal Hvilke barrierer er der i forbindelse med patientadhzerens?

Interviewspgrgsmal Hvordan gik det med at felge behandlingsplanen?

Kasper: “Jamen det gik overraskende godt. Altsé jeg fik gjort det sadan,

EMPIRI
at nér jeg alligevel var oppe og traene” (Bilag 9, s. 3)
TEORI Duhigg (2012): The Habit Loop
NOGLES/ETNING Patienten har nemmere ved at udfere avelserne, hvis det kan kobles p&

en eksisterende rutine

Fra citatet udledes det, at Kaspers succes med at udvise
ANALYSE patientadhaerens kan begrundes med principperne fra The Habit Loop,
hvortil han formaede at udvikle en ny rutine til sin eksisterende vane.

Tabel 5. Eksempel pa afhandlingens proces fra metode til empiri til teorivalg til analyse

| folgende afsnit vil afhandlingens kvalitetskriterier ~diskuteres, og i hvilken grad
forskningsresultaterne omkring @gningen af patientadhaerens i fysioterapi kan overfgres mere
generelt som geeldende pa tveers af patienter og fysioterapeuter i Danmark. Dette vil gores ved brug

af begreberne reliabilitet og validitet.

5.4.1 Reliabilitet

Reliabilitetsbegrebet handler om palidelighed og vedrarer konsistensen og troveerdigheden af
afhandlingens metode. Neermere bestemt anses viden fra de indsamlede data som palidelig, hvis
de samme svar kan reproduceres af andre forskere. Med andre ord er data palidelige, hvis samme
person ville give samme svar pa samme spgrgsmal, men pa et andet tidspunkt (Kvale & Brinkmann,
2015). | spergeskemaundersagelsen forsggte vi at ege reliabiliteten ved at afprove det pa to
testpersoner inden udsendelse. Pa den made blev det muligt at tiekke om formuleringerne af

spargsmalene var meningsfulde, og om de lagde op til flere fortolkninger, hvilket derved kunne give
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forskellige svarmuligheder for samme person. Derudover var vi ligeledes grundige i formuleringen
af sporgsmalene, sa vi undgik veerdiladning og ledende sporgsmal. Yderligere kan
forskningsinterviewets reliabilitet sveekkes i forleengelse af tidligere naevnte svagheder ved metoden,
hvor intervieweren utilsigtet enten stiller ledende spargsmal eller italesaetter emner pa en bestemt
made, som sa pavirker de givne svar (ibid.). Som neevnt forsagte vi at imgdega dette ved netop at
udforme en interviewguide pa forhand, hvor det blev muligt at analysere vores forslag til spergsmal
for at undersoge, om disse lagde op til bestemte svar. Reliabiliteten blev yderligere forsteerket af, at
det ikke var den samme person, der var den primeere interviewer gennem alle interviews. Ved at
lade rollerne variere, var det altsd en made at sorge for, at resultaterne ikke var pavirket af vores
individuelle karaktertreek samt spargeteknikker, hvorfor det derved bliver lettere at reproducere for
andre forskere. Selvom fokus pa reliabilitet ses nedvendig for at undga en for hgj grad af
subjektivitet, kan det ogsa virke haemmende for interviewerens improvisation ift. at folge op pa
fornemmelser ud fra de givne svar. Derfor holdt vi fortsat fast i den semistrukturerede struktur, hvor

det var muligt at tilpasse sig situationen.

5.4.2 Validitet

Validitetsbegrebet handler om gyldighed af, hvorvidt afhandlingens metode undersgger det, den
pastar, hvilket er patientadhaerens i fysioterapi. Validitet her skal ikke forstas ud fra den positivistiske
tilgang, hvor denne kun opnas gennem malinger. | spergeskemaundersagelsen forsggte vi at age
validiteten ved fra start af at afgreense spargsmalene specifikt til anbefalede treeningsevelser fra
fysioterapeuten og derudover naevne dette for respondenterne i spgrgeskemaets indledning (Bilag
1). P4 denne made var det ngjagtig patientadheerens, som respondenterne svarede ind til. Tidligere
neevnte vi kohaerens som kvalitetskriterium ift. interviewmetodens sandhedsveerdi, hvilket ogsa kan
overfares til kvalitetskriterium for validiteten i netop forskningsinterviewene: Nar udsagn har
overlevet flere falsifikationsforsgg, dvs. at de ikke bliver modsagt andre steder i materialet, anses
det som valid viden. For at sgrge for en tilstraekkelig validitet i afhandlingen, foretog vi lgbende
kvalitetskontrol i dataindsamlingen. Denne kvalitetskontrol startede i udformningen af de to
interviewguides, hvor vi startede med tre forskningsspergsmal, som de resterende forslag til
spergsmal udsprang fra. P4 denne made holdt vi problemformuleringen in mente, sa vi fik svar pa
det, vi gnskede. En anden del af vores kvalitetskontrol ift. validitet var ved selve databehandlingen,
hvor vi sgrgede for at have en konsensus omkring transskriberingsstil samt sergede for, at vi begge
var inde over processen ved hvert interview. Derudover var der kodningsarbejdet, hvor vi, som

tidligere neevnt, arbejdede systematisk med udformning af kategorier og kodningen af udsagn for pa
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den made at sikre at overkomme en for hgj grad af subjektivitet i denne proces. Derfor anses
empirien som valid, idet dataindsamlingen var udformet saledes, at den passede med
problemformuleringen, altsdi med udgangspunkt i patientadhaerens i fysioterapi fra et

adfeerdsvidenskabeligt perspektiv.

Ud fra ovenstaende udleegning af afhandlingens palidelighed og gyldighed samt i forleengelse af
vores hermeneutiske standpunkt, anser vi derfor vores empirigrundlag som generaliserbart til

danske fysioterapeuter og patienter.

Dette afsnit har til formal at gennemga noget af den litteratur, som allerede eksisterer inden for
afhandlingens problemfelt vedrgrende patientadheerens. Dette gores for at identificere, hvad

afhandlingen kan bidrage med til feltet.

Som neevnt i indledningen kan patientadheerens defineres som det omfang en patients adfaerd lever
op til aftalte anbefalinger fra en sundhedsfaglig behandler (Holden et al., 2014). Begrebet
patientadheerens blev for alvor etableret i 2003, da World Health Organization (WHO) udgav en
rapport, som gennemgik eksisterende viden omkring patientadhaerens for at bidrage til en debat
vedrgrende begrebet og dets betydning for sundhedssektoren. Denne rapport indeholdt ogsa en
adskillelse af patientadhaerens fra compliance, hvor den stgrste begrundelse for denne adskillelse

la i, at patientadhaerens kreever en enighed fra patienten ift. anbefalingerne (ibid.).

Patientadheerens har i nyere tid primeert fokuseret pa medicinering, nzermere bestemt at fa patienter
til at tage deres angivne dosis af medicin (Bissonnette, 2008). Indenfor fysioterapi har der dog ikke
veeret det samme niveau af forskning, hvorfor det endnu ikke fremgar af litteraturen, hvilke faktorer
der er med til at pavirke patientadheerens (Jack et al., 2010). Derudover har tidligere forskning ogsa
fokuseret mere pa patientfaktorer, og hvordan en eendring i patienternes adfzerd kan skabe en hgjere
adhaerens. Hertil har de mest lovende strategier vist sig at veere en kombination af
patientuddannelse, adfeerdsstrategier, selv-belgnninger, social stette og telefonisk opfelgning. Dog
har de mest virkningsfulde patientfokuserede interventioner ikke vist sig at have en langsigtet effekt
pa den udviste grad af adhzerens (WHO, 2003). Derfor peger litteraturen pa et behov for en
fokusering inden for feltet omkring, hvordan den sundhedsfaglige behandler, her fysioterapeuten,
kan spille ind pa egningen af patientadheerens, hvilket netop er blevet udlagt tidligere som

afhandlingens formal.
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Et dominerende perspektiv i tilgangen til patientadhaerens inden for den sundhedsfaglige verden
generelt er The Biomedical Model of Health. | denne model bliver det antaget, at patienter primaert
er passive folgere af deres sundhedsfaglige behandlers anbefalinger. Derfor forklares den lave grad
af patientadheerens i modellen ud fra karakteristika som patienternes personlighedstraek eller
sociodemografiske status, og interventioner for agningen af patientadhzerens skal dermed malrettes
til sddanne patientfaktorer (ibid.). Anvendelsen af denne model medtager dermed ikke faktorer
sasom patienternes opfattelse af deres sygdom eller af behandlerens anbefalinger, hvorfor vi ogsa
ser det relevant, at denne afhandling bidrager til at udvide forskningen pa feltet med en analyse af
patienternes adfeerdsmgnstre. Samtidigt fraleegger modellen den sundhedsfaglige behandler
ansvaret i tilfeelde af manglende patientadheerens, hvilket er endnu et belaeg for, at der er brug for

mere forskning omkring patientadhzerens, der er fokuseret pa behandleren.

Den eksisterende forskning inden for @gning af patientadhzerens i fysioterapi peger pa, at strategier
sasom egen-kontrolmalinger af patienters aktivitetsniveau, nedskrivning af traeningsinstruktioner,
malseetninger og feedback-systemer alle kan veere effektive til at fremme patienternes
adhzerensadfaerd ift. treening. Dog ses der ogsa utilstreekkelige data i litteraturen til at anbefale nogle
specifikke interventioner som en del af klinisk praksis for fysioterapeuterne (Peek, Sanson-Fisher,
Mackenzie & Carey, 2016). Dette understotter derfor behovet for yderligere forskning pa omradet,

som kan veere med til at understotte eller videreudvikle pa den eksisterende litteratur.

| litteraturen ses der desuden en raekke anvendte teorier, som er udviklet til at forudsige, forklare og
&ndre sundhedsadfaerd. Begrebet sundhedsadfaerd deekker over enhver adfeerd hos mennesker,
som menes at pavirke deres fysisk sundhed (Sutton, 2015). Derfor kan det saettes i forbindelse med
patientadheerens, og hvordan en hgj grad af denne kan opnas, idet patientadhzerens netop handler
om at indga i en sundhedsmeessig adfeerd. Meget forskning har i forvejen identificeret variable, der
korrelerer og forudsiger patientadheerens samt mangel herpa (WHO, 2003). Men da mange af disse
variable er statiske, fx varighed af behandling eller sociodemografi, og derfor er sveaerere at
intervenere pa, vil denne afhandling inddrage nogle mere dynamiske variable, der kan have

betydning for patientadheerens.
Inden for litteraturen ses der derudover en raekke teorier, som hyppigt bliver anvendt til at komme

med forudsigelser af sundhedsadfeerd. Disse kan inddeles i to kategorier: Kontinuum- og

stadieteorier. Kontinuumsteorier ser en stabil ligning for forudsigelsen af adfeerd, mens stadieteorier
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antager, at adfeerdseendringer foregar via en beveegelse gennem en sekvens af stadier, hvor der er
forskellige forudsigende faktorer pa de forskellige stadier (Sutton, 2015). Ud fra disse kategorier ses
der altsa en overveegt af modeller med antagelser om kausale sammenhasnge mellem veldefinerede
faktorer og patientadheerens. Trods at disse teorier og modellers fremgangsmade i forvejen har haft
fokus pa, hvordan patienterne opfatter sundhedstrusler samt vurderer barrierer for adheerens,
inddrager de ikke altid patienternes faktiske kunnen ift. at eendre pa deres adfeerd (WHO, 2003).
Derfor kan afhandlingen bidrage til feltet ved at analysere pa patienternes faktiske adfserd gennem
en undersggelse af adfeerdsmenstre i form af tendenser, som kan have en indvirkning pa deres
tilgang til patientadheerens. Dette gores ved at ga ud over undersggelsen af kausale sammenhzenge
og i stedet tilbyde en alternativ made at anskue patientadhaerens pa. Pa denne made vil der ikke
veere en antagelse om veldefinerede faktorer til forudsigelsen af patientadhaerens, men i stedet vil

der tages en mere holistisk tilgang til feltet.

| det folgende afsnit preesenteres de mest anvendte og gennemgaende teorier til besvarelsen af
problemformuleringen. Yderligere begreber og teorier vil blive forklaret lobende i afhandlingens
analyse i takt med, at de bliver brugt. Afsnittet vil starte med at gennemga hhv. adfeerdsvidenskab,
The Health Belief Model, Fogg Behavior Model, The Habit Loop og self-efficacy. Hertil vil deres
relevans for afhandlingen labende begrundes. Afsnittet vil slutte af med at forklare sammenhaengen
mellem de forskellige teorier, og hvordan de tilsammen er med til at belyse vores problemfelt,

patientadheerens.

Som nzevnt i indledningen er adfaerdsvidenskab en faelles betegnelse for de discipliner, som
beskeeftiger sig med menneskelige handlinger. Dog er der tre seerlige discipliner, som
adfeerdsvidenskaben i seerdeleshed baserer sig pa: Social psykologi, kognitiv psykologi og
adfaerdsgkonomi (Sauer, n.d.). Derfor er det ogsa inden for disse videnskaber, at afhandlingen vil
fokusere sit valg af teori. | det falgende vil de tre discipliner blive uddybet for at skabe en bedre
forstaelse for afhandlingens adfeerdsvidenskabelige perspektiv. Neermere bestemt har afsnittet til
formal at give indblik i, hvilke principper dette perspektiv abner op for, og hvilke antagelser det bygger
pa i besvarelsen af problemformuleringen. Adfeerdsgkonomi vil blive gennemgaet mere
dybdegaende end de to andre discipliner, idet dette er en starre del af vores uddannelsesmaessige

kompetencefelt, og da det samtidigt ogsa er her, vores primeere interesse ligger.
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7.1.1 Socialpsykologi

Socialpsykologi er en disciplin, som fokuserer pa samspillet mellem individet og dets sociale
omgivelser, og hvordan disse interagerer med hinanden. Mere specifikt er det studiet af, hvordan
individets adfeerd og tanker pavirkes af andres faktiske eller forestillede tilstedeveerelse.
Socialpsykologi gor brug af videnskabelige studier og forskning til at forklare komplekse og usikre
situationer (Bordens & Horowitz, 2013). Dermed er socialpsykologi en disciplin, som kan belyse

patienternes adhaerensadfaerd sat i relation til deres sociale kontekst.

7.1.2 Kognitiv psykologi

Kognitiv psykologi er studiet af sindet, neermere bestemt inden for hovedomrader som teenkning,
reesonnering, bevidsthed og perception. Grundtanken inden for kognitiv psykologi er, at sindet kan
anses som en informationsproces, som vi kan opna forstaelse for gennem videnskabelige studier
og eksperimenter (Coxon & Upton, 2012). P4 den made er dette en disciplin, som tilbyder
forklaringer pa patienternes tankegang og beslutningstagning set i relation til deres

adhaerensadfeerd.

7.1.3 Adfeerdsgkonomi

| dette afsnit vil der gives en redegarelse for de grundlaeggende principper i adfeerdsgkonomi, og
hvordan disse adskiller sig fra den klassiske gkonomiske antagelse omkring mennesker og deres
beslutningstagning. Inden for de standard gkonomiske modeller eksisterer der nemlig visse
forudseetninger for mennesket og dets made at tage beslutninger pa. Den forste forudsaetning
omhandler ubegreenset rationalitet, hvilket gar pa, at mennesket ikke har en knaphed pa
beslutningsressourcer og derfor kan vurdere en ubegraenset maengde af alternativer. Den anden
forudseetning er ubegraenset viljestyrke. Mennesket antages at opfere sig konsistent over tid og er
derfor i stand til at holde sig til langsigtede planer. Til sidst eksisterer der ogsa en forudsaetning
vedrgrende menneskets interesse, hvilket for det gkonomiske menneske er at maksimere sin egen

nytte ud fra egen selvinteresse (Knudsen, 2011).

Adfeerdsokonomi afviger fra den klassiske gkonomi, idet den inddrager psykologien til at forklare
menneskets okonomiske beslutningstagningsproces. Som en modreaktion pa ovenstdende
forudseetninger for det gkonomiske menneske, arbejder adferdsgkonomi med folgende tre
begraensninger hos beslutningstageren, hvoraf seerligt den forstnaevnte er en grundlseggende del af

den adfaerdsgkonomiske tankegang:
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o Begreenset rationalitet: Individet har ikke den kognitive kapacitet til at vurdere og evaluere
alle de forskellige muligheder for at kunne tage den mest nyttemaksimerende beslutning

o Begreenset viljestyrke: Vi har en tendens til at handle mere kortsigtet og har derved sveert
ved at folge langsigtede planer

o Begraenset selvinteresse: Sociale strukturer, sasom andre aktarer, har ogsa indflydelse pa

individets beslutning (ibid.)

Kahneman og Tversky’ arbejde inden for adfeerdsgkonomien var medvirkende til at gore feltet og
dettes tankegang accepteret inden for mainstream-gkonomi, og i 2002 blev Kahneman tildelt
Nobelprisen i gkonomi pa baggrund deres arbejde omkring heuristikker og biases (Knudsen, 2011).
Denne teori vil blive introduceret i det folgende for igen at give et indblik i det perspektiv, som

afhandlingen anvender.

Til grundlag for begreberne heuristikker og biases ligger dual process teorien, der tilbyder en
forklaring pa, hvordan den menneskelige hjerne arbejder i beslutningstagningsprocesser. Teorien
siger, at hjernen bruger to systemer til dette formal, hhv. system 1 og 2. System 1 er kendetegnet
ved at veere automatisk og ubevidst, hvor system 2 derimod er kontrolleret og refleksivt. Da system
1 til en hgj grad arbejder automatisk og uden for bevidstheden, tager disse typer af processer feerre
kognitive ressourcer. System 1 processer foregar i den eldre del af menneskehjernen, som bl.a.
indeholder det limbiske system, hvor basale folelser er lokaliseret (ibid.). Denne del af hjernen
baserer sig derfor i hgjere grad pa instinkter, hvorfor processen er mere automatisk. System 2
processer er derimod bade langsommere og mere analytiske, og foregar i den preefrontale cortex,
hvilket er det omrade af hjernen, som varetager eksekutive funktioner sasom planleegning og

selvkontrol.

Nedenfor ses en oversigtstabel over kendetegnene ved de to typer af processer.
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System 1 System 2
e Intuitivt o Refleksivt
e Ubevidst o Bevidst
e Automatisk e Kontrolleret
e Hurtigt e Langsomt
o Lav kognitiv indsats ¢ Hoj kognitiv indsats

Tabel 6. Oversigt over system 1 og 2

Et eksempel pa en situation hvor system 1 er aktivt er ved cykling; nar man forst har leert det, sker
handlingen relativt automatisk, hvorfor det er muligt at bruge kognitive kreefter pa fx at Iytte til radio
eller at snakke i telefon pa samme tid. En situation med et aktivt system 2 kan derimod veere i en
eksamenssituation, hvor eleven ma koncentrere sig og bevidst teenke over de givne spargsmal. Da
system 1 processerne er bade hurtigere og mindre kreevende, bliver disse anvendt i hgj grad i vores
hverdag, ofte ganske ubevidst (ibid.). For at system 1 kan arbejde hurtigt, indeholder denne type af
processer et netvaerk af beslutningsregler, som kan anvendes alt efter den givne situation. Disse
beslutnings- eller tommelfingerregler kaldes for heuristikker. Disse kan anvendes som en mental
genve;j til at give hurtige beslutninger eller lasninger, ogsa i en kompleks situation. Samtidig muligger
det ogsa kognitive biases, hvilket kan karakteriseres som en beslutning, der afviger fra rationaliteten.
Det er denne teori fra Kahneman og Tversky, vedrarende heuristikker og biases, som eendrede bade
psykologernes og skonomernes made at anskue menneskelig beslutningstagning pa. Afhandlingen
vil lobende gere brug af heuristikker og biases i analysen af adfeerd hos bade fysioterapeuter og

patienter i forbindelse med patientadheerens.

Health Belief Model (HBM) bruges i afhandlingen til at fa indblik i, hvordan den dominerende tilgang
inden for sundhedsprofessionen fysioterapi generelt anser opnaelsen af patientadheerens. Dette er
relevant til besvarelsen af problemformuleringen, idet det adresserer underspargsmalet vedrarende
udleegningen af den dominerende tilgang inden for fysioterapi i dag. HBM ses anvendelig til dette
formal, da det er en psykologisk model, som er blevet udviklet til at forklare sundhedsadfeerd. Som
tidligere neevnt, defineres dette som enhver adfeerd, hvis udfald har en pavirkning pa ens fysiske
sundhed. Den er oprindeligt udviklet i 1950’erne som et forseg pa at forklare, hvorfor nogle

mennesker benyttede sig af praeventive sundhedstiltag, som screeninger, og hvorfor andre ikke
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gjorde. Den er stadig en af de mest anerkendte modeller for sundhedsadfaerd i dag, hvorfor den er
relevant at inddrage til ovennaevnte formal (Glanz & Bishop, 2010). Ifalge HBM er villigheden til at
foretage en sundhedsmeessig adferdseendring, hvilket kan relateres til fysioterapis
patientadheerens, pavirket af individets opfattelse af egen risiko for at blive ramt af en sygdom samt
af fordelene ved at eendre adfeerd for at undga denne. Modellen er opbygget omkring fire
hovedkomponenter, som er med til at forudsige sundhedsadfeerd. Disse fire er individets opfattelse
af hhv.:

« Modtagelighed: Opfattelse af egen risiko for at fa sygdommen, safremt de fortseetter med
deres nuvaerende adfaerd

+ Alvorlighed: | hvilken grad sygdommen og dens konsekvenser bliver opfattet som alvorlige

o Fordele: Den opfattede nytte af en adfeerdseendring, bl.a. ift. at reducere risikoen og
alvorligheden

o Barrierer: De opfattede ulemper og forhindringer ved at eendre adfeerd

En intervention for at opna en aendring i sundhedsadfeerd skal ifalge HBM derfor malrettes en eller
flere af disse determinanter, hvor de tre forste komponenter skal opfattes som hgje af patienten, og

den sidste skal opfattes som lav (Sutton, 2015).

HBM kan kritiseres for at vaere forsimplet ift. sit valg af antal variable, som influerer sundhedsadfeerd.
Derudover ses der ogsa et behov for starre undersogelse af variablenes indbyrdes afhaengighed ift.
moderation og mediation (ibid.). Da vi ikke bruger modellen til at komme med lgsningsforslag til
adfeerdsaendringer ift. patientadheerens, ses modellen, trods disse kritikpunkter, derfor stadig
anvendelig til farnaevnte formal omkring indblik i det dominerende syn pa patientadheerens inden for

fysioterapi, da den som ngevnt stadig er en af de mest anvendte modeller.

Vi har valgt at inddrage Fogg Behavior Model (FBM) i analysen af patienternes adfeerdsmonstre ift.
adheaerens, da den tilbyder en forklaring af, hvilke kraefter, der driver menneskelig adfeerd, herunder
hvordan en ensket adfeerd opnas (se Figur 2). Fogg naevner, at modellen seerlig er relevant for
studiet af metoden omkring motiverende design, hvilket defineres som laeringsprocessen af en
automatisk adfeerdsaendring (Fogg, 2009). Modellen er derfor givende for afhandlingens

problemformulering, idet denne netop eonsker at undersgge, hvordan patientadhaerens kan gges,
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altsd at opna en onsket adfeerd fra patienterne. Det bliver derfor muligt gennem FBM at finde frem
til konkrete faktorer, der kan have indflydelse pa patientadhzerens. Dette vil derfor bade veere
relevant for undersogelsen af patienters adfeerdsmanstre samt i afhandlingens diskussionsafsnit,

hvor der gives anbefalinger til lasningsstrategier, dvs. hhv. underspargsmal tre og fire.

Fogg identificerer tre faktorer, der har indflydelse pa, hvorvidt et individ vil udfare en adfeerd. Disse
er hhv. motivation, ability og triggers. Som Figur 2 omkring sandsynligheden for opnaelsen af en

onsket adfeerd viser, er motivation placeret pa y-aksen og ability placeret pa x-aksen.

Target
High Behavior
Motivation

Low
Motivation

Low High
Ability Ability

Figur 2. Grafisk afbildning af FBM (Kilde: Fogg, 2009: s. 2)

Den gronne stjerne skal ses som den gnskede adfaerd, hvilket kan seettes lig med patientadhaerens
ift. denne afhandlings brug af teorien. Modellen siger, at der skal veere en tilstraekkelig motivation
samt ability hos individet, for den gnskede adfeerd opnas. Begge faktorer skal altsa veere til stede,
men skal anses som veerende i et form for trade-off forhold, s& hvis man fx har en lav grad af
motivation, kreever det ligeledes, at handlingen er simpel at udfere, for man vil eendre adfeerd.
Samtidigt kreever adfeerdsaendringen, uanset niveauet af motivation og ability, ogsa tilstedeveerelsen
af en af de tre typer af triggere, der minder individet om, at man skal indga i den enskede adfeerd.
Derudover er det vigtigt, at triggeren opstar pa et tidspunkt, hvor man bade er motiveret og har en
ability til at indga i adfeerden. Hertil identificerer Fogg som nzevnt tre typer af triggers, hvis

anvendelse afhaenger af graden af motivation og ability hos det pageeldende individ.
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Den forste type trigger kaldes en spark, og bruges hvis individet har en tilstraekkelig grad af ability,
men et lavt niveau af motivation. Derfor indeholder denne trigger et motiverende element for at
opveje dette. Dette kan fx veere en tekstbesked, der fremhaever den belgnning, som den onskede

adfeerd vil fore til.

Den anden type trigger kaldes en facilitator. Denne bruges, hvis individet besidder motivationen,
men ikke har en tilstreekkelig ability til at udfere adfeerden. Denne trigger indeholder derfor et
faciliterende element, som skal gare det lettere for individet at indga i den enskede adfaerd. Et typisk
eksempel pa en facilitator-trigger ses ved visse softwareopdateringer, hvor individet far et
faciliterende element i form af et automatisk pop-up vindue, hvor de blot skal klikke pa en knap for

at opdatere softwaren og dermed udfere den gnskede handling.

Den sidste type af trigger kaldes et signal, og bruges nar individer bade besidder et tilstreekkeligt
niveau af motivation og ability ift. at indga i en adfeerdseendring. Derfor fungerer denne trigger blot
som en pamindelse om, hvornar man ber indga i adfeerden. Et eksempel pa dette er trafiklys, der
enten viser rodt eller grant. Her forsgger triggeren hverken at motivere eller facilitere individet, men

blot at signalere hvornar adfeerden kan indgas i (ibid.).

The Habit Loop bruges i afhandlingen til at belyse patientadhaerens, idet det gennem empirien blev
tydeliggjort, at rutiner havde en indflydelse pa, hvorvidt patienterne fandt det sveert at inkorporere
anbefalingerne til deres hverdag (se afsnit 8.3.3). Dette teorivalg viser tegn pa en induktiv tilgang,
idet der tages udgangspunkt i empirien, og der derefter bliver udledt en teori til at forklare dette med.
Den induktive tilgang har netop veeret med til at udvide vores forforstaelse jf. hermeneutikken, og
derfor muliggjort en dybere fortolkning af vores empiri og dermed besvarelsen af
problemformuleringen. Teorien er valgt, idet Duhigg (2012) med The Habit Loop tilbyder en forklaring
pa, hvordan adfeerdsvaner kan dannes. Dette vil vaere seerligt relevant at anskue, nar der skal gives
anbefalinger til lgsningsstrategier til ggning af patientadheerens, og den er dermed essentiel for

underspargsmal fire.
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The Habit Loop bestar af tre steps:

1) Et cue, der forteeller hjernen hvilken automatisk tilstand, der skal aktiveres

2) Selve den udfarte rutine, der bade kan veere fysisk, mental eller emotionel

3) Belonningen, der hjeelper hjernen med at finde ud af, hvorvidt det specifikke loop er veerd at

huske til fremtiden

Over tid bliver loopet mere automatisk, og en vane bliver dermed dannet. En vigtig pointe er, at et
cue og en belgnning i sig selv ikke er nok til at danne en vane, det er ogsa ngdvendigt at individet
besidder en trang til den pageeldende belgnning. Nar en vane er dannet, vil hjernen bruge mindre
kognitiv kapacitet, og adfaerden vil dermed ikke indga i bevidste beslutningstagningsprocesser. Dette
forklarer netop, hvorfor vaner har sa stor indflydelse pa adfeerd; vanen vil veere indkodet i hjernens
strukturer, og vil derfor altid veere til stede, hvorfor det ikke er muligt blot at fierne en darlig vane fra
disse strukturer. | stedet kan der aendres pa den darlige vane, ved at beholde det samme cue og
belgnning, men aendre pa rutinen. Dette kaldes for The Golden Rule of Habit Change (ibid.). Et
eksempel pa dette kan ses i Figur 3, hvor man erstatter en eksisterende rutine med en ny. | stedet
for at drikke alkohol (den eksisterende rutine), ndr man faler angst (cuet), veelges der at snakke med

en person (ny rutine), idet dette stadig giver samme folelse af lettelse (belonning).

Routine Routine
® $-
< Y (Y
Vo - 4 s ™
‘. “'r' » |/
- CRAVING g CRAVING
p- FOR RELIEF —~ FOR RELIEF
Cue Reward Cue Reward
* /
N ,/"/ \\ _,/

\x

Figur 3. lllustration af The Golden Rule of Habit Change (Kilde: Duhigg, 2012)

Banduras (1977) self-efficacy begreb er valgt, da der i litteraturen er fundet belaeg for, at denne har
indflydelse pa patientadhzerens i fysioterapi (Jack et al, 2010). Dette valg er derfor preeget af den
deduktive tilgang i afhandlingen, idet denne teori blev udvalgt pa forhand med en hypotese om, at

self-efficacy har en indflydelse pa patientadheerens. Begrebet inddrages derfor i afhandlingen som
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en mulig influerende faktor ift. den udviste grad af adhaerens hos patienterne, hvilket er relevant for
problemformuleringens underspargsmal tre vedrarende adfeerdsmanstre. Anvendelse af teorien til
netop dette formal har altsa opnaet preecedens i litteraturen, hvilket ogsa styrker validiteten af denne

teori ift. afhandlingen.

Bandura skelner mellem outcome expectancy og efficacy expectancy. Farstnaevnte henviser til et
individs forventning om, hvorvidt en bestemt adfaerd vil fare til et bestemt udfald. Sidstnaevnte, som
ogsa er det, der kendes som self-efficacy, henviser derimod til individets forventning til egne
kompetencer ift. at kunne udfere den naedvendige handling for at kunne influere udfaldet. Dog er det
i hojere grad self-efficacy frem for outcome expectancy, der vil have indflydelse pa, hvorvidt et individ
faktisk eendrer sin adfeerd. Dette kan forklares ud fra, at selvom individer tror pa, at en bestemt
adfeerd vil fore til et onsket udfald, vil denne viden ikke sendre pa adfaerden, safremt de tvivler pa
egen evne til at udfore aktiviteten (Bandura, 1977). Det betyder, at for at skabe en adfeerdsaendring
er det nodvendigt, at individet fgler, at de besidder kompetencerne til at udfore denne. Et individs
self-efficacy bliver pavirket af fire informationskilder: Egne erfaringer, observerede erfaringer,

sproglig overtalelse og oplevede fglelser (ibid.). De fire informationskilder uddybes i det felgende.
glig g

Egne erfaringer er den kilde, der i hgjest grad pavirker et individs self-efficacy, idet den traekker pa
personlige erfaringer. Hvis man for i tiden har haft succes pa et bestemt omrade, vil det styrke ens
self-efficacy, hvorimod tidligere oplevelser af fiasko vil svaekke den. En generaliseringseffekt kan
ogsa opsta, nar en forbedret self-efficacy er blevet etableret. Altsa vil en steerkere self-efficacy
indenfor én situation ogsa kunne gge mestringsindsatsen i andre situationer, bade lignende og helt
anderledes. Samtidig vil individer med en steerk self-efficacy i mindre grad blive negativt pavirket af

lejlighedsvise fiaskoer, men i stedet bruge erfaringen til at styrke deres vedholdenhed.

Observerede erfaringer er en kilde til self-efficacy, nar individer overvaerer andre personer udave
en specifik aktivitet og derefter vurderer, hvorvidt de selv pa samme vis kan udfgre den pageeldende
aktivitet. Der er altsa tale om social sammenligning, hvilket kan ses som en mindre palidelig
informationskilde end ved egne erfaringer, da det ikke pa samme made er et direkte bevis pa
personlig preestation. Dette betyder at en self-efficacy, der alene er fremkaldt pa baggrund af

observerede erfaringer vil vaere svagere og mere tilbgijelig til at s&endre sig.

Ved sproglig overtalelse forsgger man at pavirke et individs self-efficacy, og dermed adfeerd,

gennem en overbevisningssproces. Dette er en let metode at anvende, men er ogsa mindre effektiv
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sammenlignet med egne erfaringer. At informere individer om, at de har evnerne til at udfere en
aktivitet, behover dog ikke nedvendigvis at betyde, at de tror pa det. Dette er seerligt geeldende, hvis

det modsiger deres personlige erfaringer.

Oplevede folelser er den sidste kilde, der kan influere individers self-efficacy. Den tilstand vi er i, vil
have indflydelse pa, hvordan vi vurderer vores egne evner. Fx vil fglelser som stress og angst ofte
veere forbundet med situationer, hvor man ikke oplever succes, hvorimod positive falelser vil styrke

tilliden til egne evner.
Den ovenstaende korte gennemgang af de fire informationskilder til self-efficacy viser, at egne

erfaringer har den steerkeste effekt, hvorfor det vil vaere ngdvendigt at kombinere denne med de

andre tre kilder, hvis man gnsker at influere et individs self-efficacy.

Sammenhzengen mellem de fremlagte teorier kan ses i nedenstaende Figur 4.

Adfardsgkonomi:
‘| Patientens adfeerdstendenser |\

Fogg
Behavior
Model
(FBM)

The
—> Habit Loop
PATIENT
ADHARENS

Socialpsykologi: Kognitiv psykologi:
Patientens sociale omgivelser Patientens beslutningstagning

!

Health

Belief Model
(HBM)

Dominerende tilgang i
fysioterapi

Figur 4. Sammenhaengen mellem teorierne
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Her ses det, hvordan teorierne hver isger og i samspil bidrager til belysningen af det undersagte
feenomen i midten af figuren, nemlig fysioterapipatienten og dennes udviste grad af adhaerens. De
adfeerdsvidenskabelige discipliner i form af hhv. socialpsykologi, kognitiv psykologi og
adfaerdsgkonomi er repraesenteret ved den gra cirkel, og ligger uden om patienten og teorierne, idet
dette er det overordnede perspektiv, som afhandlingen og dens teorier tager afsaet i. Disse
discipliner tilbyder forskellige indgangsvinkler til at anskue patienten pa, dog med feelles overlap i
form af, at de alle er interesserede i at tilbyde forklaringer pa patientens udviste adfeerd. Dette
overlap mellem de tre discipliner er repraesenteret i Figur 4 som de stiplede linjer. Nederst i figuren
ses HBM, som fungerer som et referencepunkt ift. afhandlingens andre teorier, hvorfor den ligger
uden for den hvide cirkel. Uddybende er formalet med HBM, som tidligere udlagt, at give en
forstaelse for den dominerende tilgang i fysioterapi seerligt ift. patienten og dennes adheerensadfzerd.
HBM anvendes til at belyse den dominerende tilgang i fysioterapi, for derefter at blive analyseret ud
fra et adfeerdsvidenskabeligt perspektiv, hvorfor HBM placeres uden for cirklen, men med en pil
pegende ind ad. Dette gor det muligt at sammenligne HBM med vores egen analyse af patienternes
faktiske adfeerd. The Habit Loop og FBM er begge teorier, som muligger et syn pa patientens adfeerd
i forbindelse med en gendring af denne, og er derfor placeret inden i cirklen sammen med patienten.
Formalet med The Habit Loop er at undersgge adhzerensadfzaerd ved at belyse effektiviteten af at
inkorporere treeningsovelser i patienternes hverdag. Derfor er dens hovedformal at give blik for en
kognitiv proces, nemlig rutinedannelse set ift. adfeerdseendringer hos patienten. FBM supplerer
derved The Habit Loop ved at tilbyde en forklaring pa, hvordan man skaber en onsket
adfaerdseendring med udgangspunkt i bade en kognitiv proces (motivation) og en patients evner
(ability). Sidstneevnte faktor vil yderligere suppleres af self-efficacy teorien, idet denne ogsa giver
indblik i, hvorfor patientens sociale omgivelser kan have indflydelse pa bade oplevet ability samt
patientadheerens, hvilket ogsa er en teori, der er blevet pavirket af afhandlingens brug af

socialpsykologi.

| det folgende afsnit vil den fremlagte empiri blive analyseret i henhold til afhandlingens
problemformulering omkring at forklare og oge patientadheerens ud fra et adfeerdsvidenskabeligt

perspektiv. Dette vil blive foretaget ved at falge strukturen af underspargsmalene.
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For at kunne belyse patientadheerens, er det nodvendigt forst at redegere for den dominerende
tilgang til fysioterapi i dag, for at udlaegge de omstaendigheder, patienter bliver modt med. Afsnittet
vil starte med at fremanalysere de underliggende videnskabsteoretiske forstaelser, som eksisterer i
fysioterapi. Herefter vil det paradigmeskifte, der har veeret inden for fysioterapifeltet, blive
preesenteret, da dette har indflydelse pa, hvordan fysioterapeuterne forsgger at zendre tilgangen og

forholdet til patienten.

8.1.1 De underliggende videnskabsteoretiske forstaelser

Basisbog i Fysioterapi er anvendelig til denne del af analysen, idet bogen er den forste samlede
preesentation af de emner, der kendetegner fysioterapien som profession, og er den eneste af sin
art i Danmark. Ifolge denne er den fysioterapeutiske tilgang til sundhed og sygdom bygget op
omkring en naturvidenskabelig forstaelse af verden (Bjarnlund et al., 2017). Denne underliggende

tilgang er ogsa synlig ud fra de foretagne interviews med fysioterapeuter, fx i falgende citat fra Noah:

Jeg tror, det er vigtigt at kunne forsta selve problemet. Ikke sadan fole-fale agtigt, men at forsta, hvad der egentlig
er galt. Men hvis man ferst kan finde ud af: Er der noget, der er gaet i stykker, er der noget, der er belastet mere,

end det kunne tale (Bilag 6, s. 8)

Her ses der en antagelse om kausale sammenhaenge, dvs. at alle effekter har en arsag, hvilket
netop er et karakteristikum for den fernsevnte naturvidenskabelige forstaelse. Derfor bliver
fysioterapeutens rolle at soge efter det ikke-fungerende element hos patienten, finde arsagen til
dette problem for til sidst at behandle og folge op med patienten (Bjornlund et al., 2017). Denne
fremgangsmade ses ogsa tydeligt hos Clara, nar hun forteeller om en typisk forstegangskonsultation

hos hende:

Det er ud fra det, jeg finder i min undersggelse, sa forklarer jeg dem om, hvorfor de skal treene [...]: En gennemgang
af, nu har jeg testet dig, jeg har fundet det og det og det i min undersagelse, derfor skal vi have ovelser:
Styrketraening, balance, streekevelser, kondition [...] Og sa gennemgar jeg alle gvelserne med patienten, og jeg
tjekker igennem, at teknikken ser ud, som den skal veere. Runder altid lige af med at sparge, om de har nogle

spargsmal ift. det, de nu lige har faet at vide og vaeret igennem (Bilag 5, s. 9)

Her ses det, at hun har en antagelse om, at hendes undersggelse vil give hende en arsag til det
fremlagte problem, hvorefter en behandling af dette kan foretages. Dette citat viser ogsa et rationelt

menneskesyn, hvor mennesker anses som individer, der har ubegraensede kognitive evner og
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konstant soger efter at maksimere deres egen forventede nytte (Christofaro, 2017). Neermere
bestemt mener Clara, at information omkring gvelsernes fordele er tilstraekkeligt til at skabe en
adfeerdsaendring hos patienten, da de nu er blevet klar over, at det er en lgsning, der kan forventes
at maksimere deres nytte. Denne tilgang til patienterne kan ogsa kobles pa Langlois’ (1990) begreb
boundedly skillfull. Langlois mener netop, at mennesket agerer fuldt rationelt med de ressourcer, de
har. Mennesket er altsa rationelt af natur, og det handler i stedet om, at vi ikke har fuld information,
hvilket han kalder imperfect knowledge. Med citatet kan det ses, at Clara forsoger at mindske denne
imperfect knowledge ved at give de ngdvendige informationer om gvelserne, hvorefter hun forventer

adheerens fra sine patienter, idet det ville veere rationel adfaerd.

Der kan findes yderligere belaeg for fysioterapiens rationelle menneskesyn ved at kigge pa
antagelserne i HBM, som er én af de mest udbredte modeller, nar det kommer til sundhedsadfeerd.
Som nzevnt bygger denne model pa en antagelse om, at et individs beslutning om at zendre adfeerd
pavirkes af, hvorvidt de tror, at det vil gavne dem i fremtiden. Britt siger fx: “Han skal jo selv ga hjem
og lave noget, og jeg ved han ger det, fordi nu har han fundet ud af, at det faktisk hjaelper” (Bilag 4,
s. 8). Hun tror pa, at viden omkring fordelene ved treening er tilstreekkeligt til at eendre patienternes
adfeerd. Opfattelsen af fordele er netop én af de fire hovedkomponenter, som HBM mener er
centrale, hvis man gnsker at opna sundhedsadfeerd. Det ses ogsa i resten af empirien, at de andre
fysioterapeuter ligeledes treekker pa nogle af de fire hovedkomponenter. Dette kan bl.a. ses, nar
Clara bliver spurgt ind til sin tilgang til patienter, der ikke far fulgt hendes anbefalinger. Hertil svarer

hun:

Sa siger jeg: Husk nu, hvad var det nu, dit mal var. Dit mal var at blive smertefri, sa nytter det ikke noget. [...] Kan
du huske da du kom, sa sagde du, at jeg har simpelthen s& ondt i mine fgdder, at jeg kan ikke engang... Helt
almindelige hverdagsting som at ga pa trapper eller ga. Det er ikke der, vi skal hen igen. Du bliver ngdt til at justere

din treeningsintensitet (Bilag 5, s. 4)

Ovenstaende viser, at Clara forsgger at fa patientens opfattelse af alvorlighed i spil, ved at fremhzeve
de konsekvenser der er ved ikke at falge hendes anbefalinger. Denne strategi samt fremhaevelsen
af fordele er begge nogle af de metoder, som de interviewede fysioterapeuter bruger, nar de vil
motivere deres patienter til at &endre adfeerd og udvise adhaerens (Bilag 4; Bilag 5; Bilag 6; Bilag 7).
Altsa kan det udledes, at der er overensstemmelse mellem antagelserne i HBM og fysioterapeuters

tilgang til patientadheerens.
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8.1.2 Paradigmeskiftet

Siden slutningen af 1980’erne er der kommet et mere neoliberalt paradigmeskifte omkring tilgangen
til sundhed og sygdom i samfundet, hvilket ogsa betod et tilsvarende paradigmeskifte inden for
fysioterapi. Paradigmeskiftet tog udgangspunkt i en omleegning af rollerne for hhv. patienten og
fysioterapeuten, hvor ansvaret i hgjere grad blev lagt over pa patienten selv. Derudover blev der
ogsa skabt forventning om, at man som individ skal interessere sig for egen sundhed, sa der opstar
en forstaelse for, at man gennem sin adfeerd kan undga en lang reekke sygdomme, seerligt inden for
livsstilsomradet (Bjernlund et al., 2017). Paradigmeskiftet har pavirket den made, som

fysioterapeuter i dag praktiserer pa, hvilket bl.a. kan findes ud fra falgende citat fra Christina:

Da jeg startede med at uddanne mig midt i 90’erne, jamen der var det sadan noget med, at jeg bestemmer, jeg
dikterer, jeg synes, du skal gere sadan, og patienten skulle vise tillid og parere ordrer. Nu bliver tingene méaske sat
lidt pa spids, men bogstaveligt talt var det sadan, til vi karte over i en kontekst nu, hvor vi begynder at kigge pa at
drage pa patientens ressourcer og [...] ensker, holdninger og forventninger til, hvad der skal ske. Sa det kraever en
rolleeendring bade for patienten, men ogsa for terapeuten og ogsa for interaktionen mellem de to parter i forhold til,
hvad det var (Bilag 7, s. 6-7)

Her ses det, at patienten i hgjere grad end for har faet et ansvar for at tage del i sit forlgb. Denne
rolleeendring, og paradigmeskiftet i det hele taget, har resulteret i en anden made for fysioterapeuter

at arbejde pa, hvilket beskrives saledes af Biritt:

Som helt ung, [...] der var det jo ogsa mere kutyme, at patienter jo naermest kom ind og lagde sig op pa briksen
med det samme. Jeg synes i dag, der har vi en hel anden tilgang, der star vi slet, slet ikke og giver massage og
manuel behandling hele tiden. Jeg bruger lige sa meget tid pa at snakke med folk og give dem vejledning i, hvad

de kan gore selv (Bilag 4, s. 1)

Ud fra dette ses det, at omlaegningen af ansvaret kommer til udtryk ved afstandtagen til den manuelle
behandling og mere fokus pa vejledning, hvilket Britt senere i interviewet betegner som “hjeelp til
selvhjeelp” (ibid., s. 2). Samme holdning afspejler sig ogsa hos Noah, som ogsa italeszetter
aendringen inden for faget pa trods af, at han er blevet uddannet naesten 25 ar senere end bade Britt

og Christina:

Men vi vil gerne begynde at ga veek fra det her passiv behandling. Det er fysioterapifaget begyndt at ga veek fra, og
det mere og mere bliver aktivt. Vi kan se, at det har nogle negative felgevirkninger, nar vi passiviserer folk og
afhaengighedsger dem. Og vi kan ikke med vores hzender heale noget overhovedet, vi kan gere, at ting foles

anderledes, men vi kan ikke sendre pa kroppen (Bilag 6, s. 2)
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Noah bruger ordet “aktivt’, hvilket ogsd er et kendetegn pa den nye arbejdstiigang, som
fysioterapeuterne har faet til deres patienter efter paradigmeskiftet. Derfor er der i fysioterapi i dag
ogsa kommet fokus pa treening frem for den farneevnte manuelle behandling, som jf. ovenstaende
citat, er blevet italesat som ineffektivt. Netop fokusset pa treening er ogsa en forventning, som de

interviewede patienter har til fysioterapi ud fra deres egne oplevelse. Kit siger fx:

Jeg synes treening fylder meget mere hos en fysioterapeut, end det gar ved en kiropraktor fx. Det er lidt ligesom at
starstedelen af de fysioterapeuter, som jeg har madt, der er det traening, traening, traening og sa kan vi behandle,

hvis det er ngdvendigt (Bilag 10, s. 14)

Det ggede fokus pa treening inden for fysioterapi kan derudover forklares ved, at paradigmeskiftet
ogsa har skabt en aendring i relationen mellem patienten og fysioterapeuten, hvor sidstnaevnte ikke
lzengere kan anses som en behandler, men i hgjere grad som en facilitator. Denne facilitatorrolle
indebeerer, at fysioterapeuten skal give patienten kompetencerne til netop at kunne tage ansvar for
egen sundhed (Bjornlund et al., 2017). Det kan kobles sammen med Britts tidligere udtryk omkring

hjeelp til selvhjeelp, og hun understreger ogsa denne facilitatorrolle med felgende citat:

Jeg tror, at det aller, allervigtigste er, at der bliver lavet en feelles plan for, hvad man skal, og fa kunden/patienten

til at forsta, at de har et ansvar selv for at komme med pa rejsen (Bilag 4, s. 3)

8.1.3 Delkonklusion

Opsummerende kan den dominerende tilgang til fysioterapi karakteriseres som havende en
underliggende naturvidenskabelig forstaelse, hvilket bade blev udledt fra vores interviews med
fysioterapeuter samt fra Basisbog i Fysioterapi. Dette indebaerer en opfattelse af kausale
sammenhaenge, hvor tilgangen derved bliver at finde det, der ikke fungerer hos patienten og
behandle det. Derudover eksisterer der ogsa et rationelt menneskesyn inden for fysioterapi, hvor
individer bliver antaget at gore det, der er bedst for dem, hvilket stemmer overens med antagelserne
i den dominerende model inden for sundhedsadfeerd, HBM. Den dominerende tilgang til fysioterapi
har desuden inden for de seneste 30 ar undergaet et paradigmeskifte, hvor fokus er kommet pa
treeningsovelser, og patienten har faet mere ansvar for egen sundhed. Derved har fysioterapeuten

faet en rolle, som i hojere grad kan karakteriseres som en facilitator frem for behandler.
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Efter kortleegningen af den dominerende tilgang i fysioterapi i dag rettes fokus tilbage pa
patientadheerens. For vi kan besvare problemformuleringen omkring at forklare patientadheerens for
derneest at komme med forslag til, hvordan denne kan @ges, er det nadvendigt at fa en forstaelse
for, hvilke erfaringer fysioterapeuter har ift. netop dette. Derfor vil afsnittet starte med at fremseette
de udfordringer, som de adspurgte fysioterapeuter kom ind pa ift. at opna patientadheerens. Dernzgest
vil fysioterapeuternes mest udbredte strategier ift. at imedega manglende patientadheerens belyses
med relevant adfeerdsvidenskabelig teori. Dette gores grundet specialets formal om at komme med
lasningsforslag til at ege patientadhaerens, hvorfor det derfor er relevant at vide, hvad der allerede

bliver gjort samt effekten af dette.

8.2.1 Udfordringer med specifikke patientgrupper

Inden for fysioterapibehandling drejer fysioterapeutens pa forhand aftalte anbefalinger til patienten
sig oftest om traeningsovelser. Som naevnt vil det sige, at man kan snakke om patientadheerens
inden for faget, nar en patient udferer de ovelser, som fysioterapeuten tildeler dem. Ud fra
interviewene er der bred enighed blandt fysioterapeuterne om, at der er udfordringer med netop
dette. Neermere bestemt svarede de alle klart ja, nar adspurgt om de oplevede udfordringer med
patienter, der ikke fulgte deres anbefalinger (Bilag 4; Bilag 5; Bilag 6; Bilag 7). Problematikken var
dermed geeldende pa tveers af flere klinikker og klienteltyper. Det stemmer overens med vores
forventning, da forskning, som tidligere naevnt, har peget pa, at over halvdelen af alle patienter ikke
far gennemfort deres anbefalede treeningsprogram (Holden et al, 2014). For mere specifikt at
fremseaette de udfordringer, som fysioterapeuterne oplever ift. patientadhaerens, vil der i folgende
afsnit blive gennemgaet forskellige patientgrupper, som fysioterapeuterne szerligt havde
vanskeligheder med, samt hvilke udfordringer de hver iszer stiller for fysioterapeuternes opnaelse af

patientadheerens.

Blandt fysioterapeuterne var der enighed om, at patienter med et generelt lavt aktivitetsniveau var
vanskelige at fa til at udvise adheerens. Biritt forteeller bl.a. felgende om sin udfordring med denne
gruppe: “Det er nok mere dem, [...] hvor man kan meerke, at de ikke er sa treeningsvante. Der er det
sveert. Der far de ikke lavet sd meget” (Bilag 4, s. 6). Denne udfordring kan ogsa understottes af
tidligere forskning, som beskriver, hvordan en barriere for patientadhaerens netop opstar, nar en

patient har et lavt fysisk aktivitetsniveau ved forlobets begyndelse (Jack et al., 2010).
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Clara beretter om samme problematik i deres idreetsfysioterapeutiske klinik, hvor hun forteeller, at jo
mindre aktive patienter er, des storre risiko er der for, at de ikke far lavet deres gvelser (Bilag 5). |
samme trad introducerer hun en anden problemstilling omkring patientadheerens fra den del af deres
klientel, som udgver idreet pa hgjere niveau, hvor hendes anbefaling, ud over at skulle lave gvelser,

ogsa indeholder et andet punkt:

Den anden vej rundt for vores patientklientel, fordi de er idreetsaktive, og nogle lever ogsa af deres sport, jamen de
laver for meget. Og sa kan det veere den der med at holde dem tilbage, det kan faktisk nogle gange godt veere den
store udfordring her at skulle holde folk tilbage, i modseetning til andre steder inden for fysioterapi hvor det mere er

den der aktivering, der kan veere problemet (ibid., s. 2)

Det betyder, at trods hendes patienter har storre tendens til at fa udfert de anbefalede
traeningsovelser, oplever hun stadig et problem med patientadheerens fra denne gruppe, da de ofte

i stedet vil lave for meget.

En anden patientgruppe, som fysioterapeuterne oplever udfordringer med ift. patientadhaerens, er
patienter med anden etnisk baggrund, hvilket fysioterapeuter begrunder med kulturforskelle (Bilag
4; Bilag 6). Kluckhohn, Murray, & Schneider (1954) definerer en kultur som kollektionen af
overbevisninger, veerdier, adfeerd og holdninger, der adskiller et samfund fra et andet. Ud fra dette
kan udfordringen med patientadhaerens fra patienter med anden etnisk baggrund belyses ved brug
af begrebet mentale modeller. Dette defineres som de billeder og forstaelser af verden, som vi har i
vores hoved, idet disse typisk varierer pa tveers af netop kulturer (Forrester, 1971). Derfor kan denne
patientgruppe have andre mentale modeller vedrgrende sundhed og dermed andre overbevisninger
om samt holdninger til, hvorvidt treeningsevelser fungerer som effektiv behandling. Denne forklaring
stemmer ogsa overens med Britts oplevelse: “De har heller ikke tradition for, selv at skulle gore det,
de vil helst bare have en pille” (Bilag 4, s. 6). Denne kulturforskel, samt den potentielle sprogbarriere,
er altsa de traek, som er medvirkende til, at patienter med anden etnisk baggrund opleves som en

udfordring for fysioterapeuterne ift. at opna en hgjere grad af patientadheerens.

Den sidste patientgruppe, som fysioterapeuterne italeseetter udfordringer med ift. patientadhaerens,
er ldre patienter (Bilag 4; Bilag 5). Dette kan ses i relation til det paradigmeskifte, der har veeret
inden for fysioterapifeltet jf. afsnit 8.1.2. Hertil forteeller fysioterapeuten Christina, at mange af hendes
patienter fra 50 ar og opefter allerede begyndte at ga i behandling, da de var i 15- til 30-arsalderen.

Det betyder, at da disse patienter startede med fysioterapi, var det en tid, hvor faget var praeget af
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en mere passiv tilgang. Der kan dermed opsta rolle- og forventningsudfordringer med den eeldre
patientgruppe efter paradigmeskiftet, idet de har veeret vant til en anden arbejdstiigang. Denne
modstand, og dermed lavere grad af patientadhzerens, kan desuden ogsa forklares ud fra status quo
bias, som daekker over, at individer har tendens til at foretreekke deres aktuelle tilstand frem for
eendringer i denne (Kahneman Knetsch & Thaler, 1991). Altsd vil den eeldre patientgruppe

foretraekke den tilgang, de har veeret vant til far paradigmeskiftet.

Clara er ligeledes en af de fysioterapeuter, som italesaetter en udfordring med at opna adhzerens fra
den aldre patientgruppe. Dog begrunder hun i hgjere grad dette med en manglende motivation fra
patienterne frem for udfordringer med deres forventninger. Denne oplevelse stammer primeert fra
hendes praktik pa geriatriafdelingen (afdelingen for alderdomsrelaterede sygdomme) pa

Rigshospitalet, som hun beskriver séledes:

Det synes jeg var sveert, fordi det kan veere svaert med en dame pa 80, der har braekket hoften og ikke kan ga, for
hende at motivere sig selv og sige, jamen du skal igennem det her genoptraeningsforlgb. Hvis hun siger: Jamen

prov at hor, jeg er gammel og skal alligevel snart herfra, hvorfor skal jeg overhovedet? (Bilag 5, s. 8)

Af citatet kan det ses, at nogle aldre ikke har motivationen til at falge fysioterapeutens anbefalinger,
idet de ikke finder forlgbet hverken meningsfuldt eller relevant, hvilket dermed giver

fysioterapeuterne en yderligere udfordring med patientadheerens fra denne patientgruppe.

Ud fra ovenstaende ses det, at udfordringer med opnaelsen af patientadhzerens er en udbredt
oplevelse blandt fysioterapeuter i dag. Fysioterapeuterne oplever i hojere grad udfordringer med
patientadheerens blandt visse grupper af patienter, hvoraf den mest udtalte af disse bestar af
patienter med et lavt aktivitetsniveau. Andre udtalte grupper bestar af patienter med meget hgijt

aktivitetsniveau, patienter med anden kulturel baggrund samt aeldre patienter.

8.2.2 Anvendte strategier

Som ovenstaende afsnit har vist, er det ikke fremmed for fysioterapeuterne, at de bliver mgdt med
patienter, som ikke far udfert deres ovelser som anbefalet. Desuden ses det ogsa i empirien, at de
har strategier til at forsgge at overkomme denne lave grad af patientadheerens. Senere i analysen

vil effektiviteten af disse strategier kort blive behandlet.
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En af de strategier, der bliver gentaget hos samtlige af de adspurgte fysioterapeuter, handler om
tilpasning af treeningsprogrammet til patienternes hverdag (Bilag 4; Bilag 5: Bilag 6; Bilag 7). Noah

siger fx saledes:

Og der skal maske vaere meget mere fokus pa den der anamnesedel, samtalen inden, hvor man prgver at kortlaegge
livet, personens liv, sa jeg forstar, hvad laver den person mandag til mandag, fra morgen til aften. At man naermest

ligesom laver et skema, og sa kan jeg se, der er hul her og her til, at jeg kan putte ting ind (Bilag 6, s. 13)

Herfra ses det, at Noah gnsker at forsta patienters rutiner, for pa den made efterfalgende at kunne
koble treeningsevelserne ind pa en uforstyrrende made. Samme tilgang omkring at gore det sa

praktisk som muligt ift. patientens hverdag ses i folgende citat fra Simon:

Sa vi ogsa forsgger at lave noget, som er funktionelt anvendeligt, sa det ikke bliver sadan, at man skal tage en time
ud af kalenderen, have en madras ud pa gulvet og gare et eller andet. Det er sddan en on-going proces, hvor de

kan arbejde med det, om de sidder pa kontoret, eller hvor de nu er henne (Bilag 7, s. 4)

Dette valg af strategi kan belyses ved hjeelp af forbrugeradfeerdsteori. Ifelge denne, sa er
forbrugernes beslutningstagningsproces pavirket af graden af involvering i det givne objekt.
Involveringen defineres som personens opfattede relevans af produktet baseret pa deres iboende
behov, veerdier og interesser (Solomon, 2015). Dette kan overfores til patienternes involvering i og
motivation for at udfore deres traeningsovelser. Teorien siger yderligere, at jo mindre motiveret man
er for at fa fat i objektet, des mere bruger man sakaldt Habitual Decision Making. Dette defineres
som beslutninger, som vi tager med lav grad af bevidst indsats, og som er en del af en rutine (ibid.).
Derfor argumenteres det, at fysioterapeuternes strategi omkring at inkorporere treeningsovelserne i
patienternes hverdag er en made at forsgge at ramme de patienter med en lavere grad af motivation,
som derfor i hgjere grad tager beslutningen omkring at udvise patientadhzerens eller ej pa baggrund

af netop rutine og convenience.

En anden udbredt strategi hos fysioterapeuterne for at opna patientadhaerens er ved hjeelp af

malsaetning. Det ses bl.a. ud fra falgende citat fra Clara:

Noget af det farste vi sparger om, farste gang vi ser patienten, er ogsa: Hvad er din malforventning? Hvad vil du
gerne? Skal du bare tilbage og veere smertefri? Skal du labe et maraton? Hvad skal du? Det mal og forventning

bliver ogsa en kontinuerlig drivkraft eller motivationsfaktor gennem hele forlgbet (Bilag 5, s. 4)
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Med sin udtalelse viser Clara ogsa, hvordan hun bruger malsaetning som et samtaleveerktgij til at fa
patienterne til at folge hendes anbefalinger. Et andet eksempel pa brugen af malsaetningsstrategien

ses hos Simon:

Sa prover vi at forankre det lidt dybere ved at snakke: Hvad er det du gerne vil? Sa prover vi at grave et lidt leengere
perspektiv frem. Fx ved at sige: [...] Hvad kunne du godt teenke dig? [...] Er det fint som det er nu, eller? Hvad har
jeg tidligere gjort? [...] Jamen sa skriv ned hvad du gerne vil, haeng det op pa badeveerelset, kig pa det og sa teenk:

Gud, hvordan kommer vi derhen. Sa hjeelper vi dig med det (Bilag 7, s. 5-6)

Citaterne viser, at fysioterapeuterne typisk bruger den faorste konsultation til at forventningsafstemme
med patienten, for derefter at opstille et mere langsigtet mal for dem. Safremt patienten senere i
forlabet udviser manglende adheerens, vil fysioterapeuten sa vende tilbage til dette mal for at

motivere patienten til at folge deres anbefalinger.

Til sidst findes der ogsa en strategi blandt de adspurgte fysioterapeuter omkring at involvere
patienterne i processen for at skabe en hgjere grad af patientadhaerens. Denne involvering drejer
sig i Simon, Christina, og Mias klinik om at fa patienten til at veere villig til at tage imod hjaelpen og
dertil selv tage aktive beslutninger omkring deres sundhed. Denne tilgang kan illustreres ud fra

folgende citat fra Christina:

Det er vaerd at bringe dem med pa spil, altsa hvornar kan det lade sig gare, hvordan kan det lade sig gere, hvordan
ser din dag ud, hvordan er det her muligt for dig osv. Sa de hele tiden har den her egenrefleksion. De har padraget
sig et eller andet problem, som de gerne vil slippe af med, sa er de ogsa nadt til at yde en eller anden indsats for
at slippe af med det [...] Sadan er der en adfserdsesendring, men det er maden at tage folk med pa. At de traeffer

beslutningerne selv, men vi praver at skabe rammerne for, at de kan treeffe de beslutninger (Bilag 7, s. 9)

Britt snakker om en lignende strategi ift. sine patienter, hvilket hun beskriver saledes:

Hvis nu jeg havde sagt, jamen du skal ogsa tabe dig 20 kilo, og du skal lave sa mange g@velser, og du skal komme
her tre gange om ugen, sa tror jeg ikke, at jeg havde faet hende med pa rejsen. Det er jo meget bedre at fa hende

til at sige det selv (Bilag 4, s. 3)

Adfeerdsvidenskabeligt kan effekten af sddan en involvering belyses ved hjeelp af ejerskabseffekten.
Denne beskriver den menneskelige tendens til at se mere veaerdi i objekter, nar vi ejer dem, end nar
vi ikke gar. Det betyder, at vi vil veere mere tilbgjelige til at ville holde fast i et objekt, vi ejer, end at

anskaffe os det samme objekt, nar vi ikke ejer det (Kahneman et al, 1991). Ejerskabseffekten siger
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dermed, at nar patienterne foler, at det er deres valg, idé eller proces, vil de anse det som mere
veerd, end hvis det blev givet til dem af fysioterapeuterne som instruktioner. Strategien understatter
ogsa det tidligere naevnte paradigmeskifte, da fysioterapeuterne frem for udelukkende at behandle,

forsgger at facilitere dette ejerskab, bl.a. som Clara beskriver det i nedenstaende citat:

Det er en god idé at have nogle gode redskaber til hvordan, ikke at laegge ord i munden pa folk og sige: Jamen
kunne det ikke vaere dejligt, hvis du kom ud og ga, men i stedet sige: Jamen hvordan ville det fa dig til at fale, hvis
du kom ud og ga pa den made. Sa prove at fa folk mere aktive ind i at lsegge den plan eller finde den motivation,

hvis de nu ikke har den i forvejen (Bilag 5, s. 8-9)

8.2.3 Delkonklusion

Opsamlende ses der en udbredt oplevelse af udfordringer med patientadhzerens blandt de
adspurgte fysioterapeuter. Dertil er det isaer patienter med lavt aktivitetsniveau, patienter som dyrker
sport pa hgijt niveau, patienter med en anden kulturel tilgang til sundhed samt aeldre patienter, som
fysioterapeuterne oplever som havende en tendens til at udvise manglende adhaerens. For at skabe
en hgjere grad af patientadheerens, er der iseer tre strategier, som gar igen pa tveers af de adspurgte
fysioterapeuter: Tilpasning til patienternes hverdag, malsaetning samt involvering af patienten i

forlgbet.

Efter forudgaende analyse er det nu muligt at vende vores perspektiv veek fra fysioterapeuterne og
over til selve patienterne, samt hvordan de responderer pa den dominerende tilgang og de anvendte
strategier. | det folgende vil patientadhaerens belyses ud fra patienternes adfeerdsmenstre, der
hovedsageligt udledes fra patientinterviewene. Adfeerdsvidenskaben vil desuden ogsa benyttes til at

forklare disse manstre, hvilket netop er specialets hovedformal.

8.3.1 Meningsfuldhed

Patienternes respons pa den dominerende tilgang kan for det farste belyses ud fra, hvorvidt de finder
fysioterapeuternes anbefalinger meningsfulde. Derfor vil dette undersgges i det falgende, og hvilken
effekt det har pa patientadhaerens. Dette bliver gjort ved brug af den tidligere beskrevne model HBM,
som netop er blevet konkluderet som vaerende en dominerende indflydelse inden for fysioterapi og

sundhedsadfaerd generelt.
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Ifolge HBM er der, som tidligere nzevnt, fire hovedkomponenter, som har indflydelse pa, hvorvidt
individer vil indga i sundhedsfremmende adfeerd: Opfattelsen af hhv. modtagelighed, alvorlighed,
fordele og barrierer. Ud fra disse kan det udledes, at modellen anser det som nodvendigt, at
patienten skal se en form for mening og relevans for dem, for de vil eendre adfeerd, altsa udvise
patientadheerens. Weick, Sutcliffe & Obstfeld (2005) definerer meningsskabelse som en lgbende,
retrospektiv proces, hvor der udvikles plausible forestillinger, der rationaliserer menneskers adfeerd.
Hertil argumenteres der for, at meningsskabelse er helt centralt at teenke ind, nar man har med
mennesker at gore, da det er denne proces, der har en afgarende indvirkning pa vores adfzerd og

en eventuel eendring af denne.

For at undersoge hvorvidt de anbefalede treeningsovelser gav mening for patienterne, stillede vi bl.a.
i spargeskemaet spargsmalet: “I hvilken grad fandt du det legitimt, at du blev bedt om at udfere de
pageeldende treeningsovelser af din fysioterapeut?” Hertil svarede 80% enten “| hgj grad” eller “|
meget hgj grad”, og kun 3% svarede ‘| lav grad” eller “Slet ikke” (Bilag 1, s. 29). Det tyder dermed
pa, at patienter generelt finder fysioterapeutens anbefalinger meningsfulde, hvilket yderligere kan
understottes af de udforte patientinterviews. Alle seks patienter udtalte, at de kunne se meningen i
de treeningsovelser, de havde faet anbefalet af fysioterapeuten (Bilag 8; Bilag 9; Bilag 10; Bilag 11;
Bilag 12; Bilag 13). Nina udtaler bl.a.: “Jeg synes, de giver fin mening. Jeg kan jo godt se og maerke,
at det er nogle muskelomrader, som jeg har brug for bliver treenet” (Bilag 12, s. 8). Citatet viser
samtidig, at hun ogsa kan se gavnligheden bag evelserne. Denne holdning omkring positiv opfattelse
af gvelsernes gavnlighed var ogsa synlig i spergeskemaet, hvor blot 15% angav, at de “I lav grad”

eller “Slet ikke” mente, at traeningsavelserne var gavnlige for dem (Bilag 1, s. 28).

Ifolge HBM bgr patienternes hgje opfattelse af bade gavnlighed og mening betyde en hgj grad af
adheerens fra de adspurgte. Alligevel ses det, at over halvdelen i spargeskemaet hverken svarede
“I hej grad” eller “I meget haj grad” nar adspurgt: “I hvilken grad fik du udfert dine evelser som
anbefalet af fysioterapeuten?” (Bilag 1, s. 22). Det kan endvidere diskuteres, om dette tal i
virkeligheden er endnu hgjere, idet spagrgeskemaet var selvadministreret og dermed kunne vaere
pavirket af et social desirability response bias. Dette defineres som respondenters tendens til at
overrapportere socialt foretrukne karakteristika og adfeerd (Dalton & Ortegren, 2011). Beleeg for
denne overrapportering fra patienternes side kan samtidigt findes i hhv. fysioterapeuten Clara og
Noahs interviews (Bilag 5; Bilag 6). Hertil udtaler Clara: “Fordi tit og ofte s& kommer folk ind og siger:
Jamen jeg har lavet dem. Men nar man sa tester dem, sd kan man se jamen okay, det kan

simpelthen ikke give mening” (Bilag 5, s. 2).
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Ovenstaende viser, at trods det at patienter kan se meningen med samt gavnligheden af de
anbefalede ovelser, er det ikke ensbetydende med, at de rent faktisk udviser adhaerens og far dem
udfert. Denne tendens til manglende adhaerens kan belyses ud fra patienternes prioritering af de

anbefalede ovelser.

| empirien ses der en tendens til, at patienter prioriterer fysioterapeuters anbefalinger lavt ift. andre
elementer i deres hverdag, hvilket bliver naevnt i samtlige patientinterviews (Bilag 8; Bilag 9; Bilag
10; Bilag 11; Bilag 12; Bilag 13). Det kan bl.a. illustreres ud fra folgende citat fra Lena, som starter

med at forteelle, at det sveereste ved gvelserne er at saette tiden af til dem:

Jeg er bare en travl person, [...] og det jeg skal lave for mig selv, det kommer nok lidt i sidste raekke [...]. Og det gor
det virkelig sveert at gare for mig selv. ‘Ja, det far jeg lige lidt tid til senere hen’, men den kommer aldrig, den tid
(Bilag 11, s. 5)

Nedprioritering begrundes ogsa med uoverensstemmelse mellem gvelserne og hverdagen, hvilket
Kit beskriver pa felgende made: “For at f4 hverdagen til at haenge sammen sa synes jeg, det var
sveert, at det skulle laves s& mange gange pa en dag” (Bilag 10, s. 8-9). Altsa kan det siges at ud
over en fysisk indsats, bliver gvelserne ogsa italesat som noget, der kraever en kognitiv indsats, fx i
form af at finde tid i en travl hverdag. Fysioterapeuternes gvelser kreever dermed en inddragelse af
system 2 processer, hvilket er mere ressourcekraevende for patienterne rent kognitionsmaessigt, end

det ville veere tilfaeldet med en system 1 proces.

Den lave prioritering hos patienterne blev ogsa nsevnt som en faktor, fysioterapeuterne selv er klar

over som en udbredt tendens. Det kan illustreres ud fra felgende historie fra Simon:

Jeg kan huske, at jeg havde en patient, hvor jeg syntes, det havde veeret et fantastisk forlgb. [...] Men sa havde
han aflyst tre gange. Sa taenkte jeg, jeg ringer og hagrer ham, hvad det er. Sa siger han: Ved du hvad Simon... Vi
har simpelthen faet skimmelsvamp [...] Jeg kan ikke lave det her lige nu. Og det er jo det, der nogle gange sker
indenfor vores felt. Vi er jo ikke sa vigtige forstaet pa den made, at folk ikke der af det her, sa derfor har det ikke en
hgj samfundsmaessig prioritet. ‘Sa det gar sgu nok, og det er ogsa lige meget, fordi...” S& kommer der andre ting,

som er vigtigere. Derfor ligger vi langt nede pa prioritetslisten (Bilag 7, s. 13).

Nedprioriteringen af ovelserne kan bl.a. forklares ud fra det adfeerdsvidenskabelige blik pa

menneskers tidspraeferencer.
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8.3.2 Intertemporale valg

Nar mennesker skal tage intertemporale valg, dvs. valg, hvis konsekvenser udspiller sig over tid, er
det generelt vanskeligt for et individ at vente pa en fremtidig belenning, nar der er et tilgeengeligt
alternativ, der kan give gjeblikkelig tilfredsstillelse. Dette haenger sammen med tidligere naevnte
pointe fra adfeerdsokonomien omkring den menneskelige tendens til begraenset viljestyrke ift.
langsigtede planer (Knudsen, 2011). Denne adfzerd viser sig ogsa i empirien. Dette ses bl.a., nar
Kasper siger folgende i forbindelse med at udfere fysioterapeutens ovelser frem for sit eget

treeningsprogram:

Sa kunne det maske godt veere, at det gjorde noget godt for mig pa den lange bane, men jeg ville stadig veere
begraenset nu og her ift., at jeg ikke rigtig kunne rykke mig i min egen treeningsrutine. Sa jeg har nok bare taenkt, at

der skulle veere en balance (Bilag 9, s. 4).

Nina udviser samme tendens til at fokusere pa gjeblikkelig belanning, hvilket kan ses ud fra felgende

citat:

Nar jeg havde veeret til fysioterapeuten, sa synes jeg ofte, at det havde hjulpet, fordi jeg har veeret igennem en
behandling, der har lgsnet. Og sa skal man jo fortseette, for at det bliver bedre derhjemme, men man faler jo
allerede, at det har hjulpet at vaere der og fa lgsnet op for det problem, man nu havde. Og sa tror jeg, man bliver

sadan lidt: Na, sa gar det nok (Bilag 12, s. 3).

Dette citat viser, at Nina har vanskeligt ved at blive motiveret til adheerens af langsigtet belgnning,
idet hun allerede er blevet belonnet pa den korte bane ved at have modtaget manuel behandling af
fysioterapeuten. Ud fra bade Kasper og Nina findes der altsa beleeg for nutidsbias hos patienterne,
dvs. at foretreekke det mindre, men umiddelbare gode, frem for det stagrre gode, som forst kan nydes

leengere ude i fremtiden (Knudsen, 2011).

En anden forklaring pa patienternes tidsinkonsistente adfeerd ift. patientadheerens kan findes i
identitetsteori. Indenfor denne findes der en retning, som anser vores identitet som en samling af
forskellige identiteter, der overlapper med hinanden hen over tid (Hershfield, 2011). Ud fra den
antagelse argumenteres det, at menneskers intertemporale valg er pavirket af konflikter i mellem
vores forskellige selver. Med andre ord har vi bade et kortsigtet handlings-selv og et mere langsigtet
planlaegnings-selv, som ikke altid har de samme praeferencer. Jo leengere ude i fremtiden man
kommer, des mindre grad identificerer man sig med ens fremtidige jeg indtil et punkt, hvor ens

fremtidige jeg foles som en fremmed. Forskningen viser, at dette kan forekomme allerede maneder
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snarere end ar ude i fremtiden (ibid.). Det kan derfor vaere en supplerende forklaring pa, hvorfor
patienterne foretraekker nutidige belonninger, som manuel behandling, selvom de er mindre end den
langsigtede belgnning, som bedre funktionsevne. For hvis deres fremtidige selv pa et
folelsesmeessigt plan foles som en anden person, kan det argumenteres, at omkostningen for at
lave avelserne bliver vurderet som veerende hgjere end det, patienterne er villige til at bruge pa at
gavne en uvedkommende. Omkostningen her fra patienternes synspunkt er tidligere blevet udlagt

som veerende i form af kognitiv savel som fysisk indsats og ikke mindst tid.

Netop omkostningen ved at saette tid af til avelserne, blev tidligere illustreret gennem historien om
Simons patient, som aflyste tre aftaler grundet praktiske problemer med skimmelsvamp i sit hjem.
Denne historie illustrerer, hvordan det iseer er den kognitive indsats, som gvelserne kraever, der kan
overveelde patienterne og fa dem til at nedprioritere ovelserne. Det vidner om, at trods
fysioterapeuternes tidligere naevnte strategi omkring at tilgodese patienternes hverdag, netop sa det
kreevede mindre bevidst indsats, endnu er mangelfuld i praksis. Det ses altsa fra empirien, at
traeningsovelserne kreever en del system 2 processer for patienterne, hvilket kan vaere med til at

forklare den lavere grad af patientadheerens.

Det adfeerdsmonster omkring tidsinkonsistent adfeerd, der er blevet fremanalyseret hos patienterne,
opstiller altsad en barriere for patientadhaerens. Adfeerden kan desuden saettes op imod en af de
populere strategier, som fysioterapeuter bruger ift. at o@ge patientadheerens, netop
malsaetningsstrategien. Denne indebzerer at szette et mere langsigtet mal for patienterne, hvilket sa
bruges som et samtaleveerktgj samt som en lgbende motivationsfaktor, nar patienter udviser
manglende adheerens. Denne strategi strider dog imod patienternes adfeerdsmonster, idet de
prioriterer nutidige belgnninger frem for de mere langsigtede. Altsa kan malseetninger godt virke
motiverende for patienten pa tidspunkt A, hvor de sidder over for fysioterapeuten, men pa tidspunkt
B, hvor de faktisk skal udfgre gvelserne, er der sket et praeferenceskift, hvor patienter i stedet
foretraekker at lave andre ting. Det betyder, at fysioterapeuternes strategi omkring méalsaetning ikke

nadvendigvis vil have en direkte effekt pa patienters udvisning af patientadhzerens.

8.3.3 Rutiner
Endnu en barriere, der er medvirkende til, at patienterne ikke fik udfort de anbefalede gvelser, drejer
sig om de forudseetninger, eller krav, der er forbundet med ovelserne. Dette var noget, der kom til

udtryk hos flere af de interviewede patienter (Bilag 8; Bilag 9; Bilag 12). Nina valgte fx ikke at udfgre
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visse af sine traeningsovelser, da det kreevede, at hun skulle bruge en gymnastikbold. Hun mente
ikke, at fysioterapeutens anbefalinger var vigtige nok til at fa hende til at foretage denne investering
(Bilag 12). Denne holdning kan ses i relation til den tidligere introducerede FBM, hvor Fogg (2009)
neevner tre faktorer, der skal veere til stede for at kunne opna en gnsket adfeerd: Motivation, ability
og triggers. Herunder naevner han penge som ét af de seks elementer, der har indflydelse pa et
individs ability til at kunne udfere en adfserd. Det vil netop fungere som en barriere for at opna den
ognskede adfaerd, hvis adfeerden forudsaetter en omkostning, hvilket seerligt gor sig gaeldende for
personer med begraensede finansielle ressourcer. Ud fra hendes tidligere udtalelse, og det faktum
at Nina er studerende, kan det antages, at hendes finansielle ressourcer er mere begreensede.
Tilmed kan det argumenteres, at hun ikke har den hgjeste motivation for at udfere alle de anbefalede
traeningsovelser, da det netop kom frem i interviewet, at hun ikke prioriterede dem seerligt hgjt og
angav, at hun kun havde udfert dem i lav grad (Bilag 12). Grundet den lave grad af motivation, vil
det derfor ifolge FBM kreeve, at den enskede adfaerd er meget simpel, for Nina vil indga i den. Og
effekten af netop simplicitet pa Ninas patientadheerens kan understottes af hendes beskrivelse af

en af gvelserne, som hun faktisk lykkedes med at udfore:

Der er ikke mange trin, jeg skal igennem. [...] S& den er meget simpel, der er ikke sa meget man kan gare forkert i

den [...] Jeg tror mest jeg kan huske den gvelse, som jeg nu stadigvaek fortseetter med at lave (ibid., s. 4)

Ifolge FBM er det altsé naturligt, at Nina ikke far udfert alle de anbefalede ovelser, da nogle af dem

kraever en for hgj ability ift. hendes grad af motivation.

Treeningsovelsernes krav viste sig ogsa som en barriere for Kasper til trods for, at han generelt
udviste en hgj grad af adhaerens (Bilag 9). Han nesevner fx, at den storste udfordring ved at
gennemfore treeningsplanen til tider havde at gore med adgang til de nodvendige faciliteter.

Falgende citat viser hans oplevelse af traeeningsprogrammets forudsaetninger:

Den allerfgrste gang jeg var oppe i Sats i Gentofte, der tror jeg faktisk, at jeg stort set droppede hele mit program,
fordi jeg kunne simpelthen ikke finde plads, og jeg kunne ikke finde noget spejl, og jeg brugte ret meget energi og
ressourcer pa at finde rundt [...] Normalt sa gar den jo bare pa autopilot, ndr man er det samme sted hele tiden.
Men her, der skulle jeg lige sl& autopiloten fra og bruge tid og energi pa at finde rundt og orientere mig [...] og sa

teenkte jeg bare: Ved du hvad, det ma blive naeste gang (ibid., s. 5)

Omstaendighederne har derfor vaeret en barriere for ham ift. at udfere ovelserne, idet disse for det

forste kreevede et fithesscenter, og for det andet kraevede bestemt udstyr. | relation til FBM er der i
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Kaspers tilfeelde ogsa mangel pa en tilstreekkelig ability til at indga i den enskede adfeerd. Dette er
derfor endnu et eksempel pa, at der er uoverensstemmelse mellem patientens motivation og
ovelsernes simplicitet, hvilket har indflydelse pa patientens udvisning af adheerens, trods Kasper
udviser en hgjere grundlseggende motivation end Nina. Ifglge Fogg kan det hgje krav om ability for
Kaspers treeningsovelser ogsa belyses ud fra et af de andre seks elementer, nemlig ikke-rutine.
Kaspers ovenstaende citat er et eksempel pa et tidspunkt, hvor den gnskede adfeerd netop ikke var
en del af hans eksisterende rutiner. Dette gor, at adfeerden er mindre simpel at udfere, og dermed

blev hans ability til at indga i adfeerden mindsket.

Rutiner har altsa en vigtig rolle, nar man gnsker at aendre en adfaerd. Dette understottes af Duhigg
(2012), der fremheever vanens magt pa menneskets adfeerd. Da vaner ikke kreever, at hjernen skall
foretage arbejde i bevidstheden, er det system 1, der varetager disse processer. Vaner spiller derfor
en stor rolle i vores adfzerd, idet individet dermed vil indgad i en masse handlinger helt automatisk.
Nar patienter far treeningsovelser udleveret hos fysioterapeuten, vil det derfor ifalge Duhigg veere en
fordel at integrere disse med allerede eksisterende vaner. Patienten Lena naevner ogsa selv,

hvordan netop oprettelsen af rutiner har fungeret for hende ift. at folge traeningsovelserne:

Jeg havde det bedst ved at seette et bestemt tidspunkt af. [...] Der skulle simpelthen veere et stramt og meget
bestemt tidspunkt, hvor jeg sagde okay, det er dér - og det hjalp. Det var noget af det, der hjalp med at fa lidt rutine
i. Sa at det var en del af rutinen, en del af morgenrutinen. Lidt ligesom at bgrste dine teender om morgenen. | stedet

for at starte med at bgrste teender, sa at starte med at lave mine gvelser pa siden af sengen (Bilag 11, s. 5)

Af citatet kan det ses at den strategi, der fungerede bedst for Lena, var at inkorporere ogvelserne i
sin eksisterende morgenrutine. Dette er et eksempel pa, hvordan hun forsggte at aendre sin vane jf.
The Golden Rule of Habit Change. Hun beholder det samme cue, at std op om morgenen, og samme
belonning, at blive klar til dagen, men aendrer pa rutinen ved at indsaette treeningsevelserne (se Figur
5). Samtidigt bibeholder hun ogsa den samme trang til at blive klar til dagen, hvorfor hun stadig vil
veere motiveret til at indga i vanen, trods at der er blevet tilfgjet et nyt element. Ved at integrere det

i en vane, blev det derfor lettere for hende at huske at udfore sine gvelser.
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Figur 5. Selvudarbejdet illustration af Lenas Habit Loop og aendring i denne

Ud over Lena fremgar det ogsa hos flere af de andre patienter, at de havde lettere ved at udfore
treeningsovelserne, nar det netop kunne kobles pa en eksisterende vane (Bilag 8; Bilag 9; Bilag 11).
Patienten Kasper var en af dem, der i hgjere grad fik udfert sine traeningsevelser. Det kan forklares
med, at han i forvejen treenede fire gange om ugen. Derfor kunne han integrere fysioterapeutens
treeningsprogram med sit eget, nar han alligevel var oppe og treene. Han neevner netop selv, at han
plejede forst at gennemfare fysioterapeutens program og derefter sit eget (Bilag 9). Det kan derfor
udledes, at hans succes med at folge fysioterapeutens anbefalinger, og dermed udvisning af
patientadheerens, kan begrundes med, at han formaede at udvikle en ny rutine til sin eksisterende

vane.

Vaner havde ogsa en indflydelse pa patienten Allans adheerens. Han nezevner, at en af
fysioterapeutens anbefalinger gik pa, at han skulle forlade sin computer fem minutter i timen under

arbejdstiden. Dette havde han udfordringer med at efterleve, hvilket han begrunder saledes:

Men det er jo stadig sveert, hvis det ikke er firmaets officielle politik, at én gang i timen sa gik man veek fra

computeren, det er bare ikke noget... Det var noget, jeg provede at fa indfert i firmaet” (Bilag 8, s. 5)

For det forste ses der endnu et eksempel pa, at der er et behov for at integrere selve gvelsen i en
eksisterende rutine, i dette tilfeelde som en del af en almindelig arbejdsdag. Samtidig ses der ogsa
et behov fra Allans side om, at den anbefalede adfeerd bliver gjort til et mal for hele virksomheden,
hvorfor han naevner et gnske om en dertilhgrende firmapolitik. Dette gnske stemmer ogsa overens
med Duhiggs pastand om, at individets chance for at eendre adfeerd vil ages, hvis man forpligter sig

til denne adfeerdsaendring som en del af en gruppe. Det kan derfor argumenteres, at bade ved at
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integrere gvelsen i en af Allans eksisterende arbejdsrutiner, men ogsa at gere det til en social
opgave, ville ifglge Duhigg have hjulpet Allan med at udvise patientadhaerens. Det sociale aspekt

ved at udfgre traeningsgvelserne vil blive uddybet yderligere i afsnit 8.3.6.

Behovet for at integrere traeningsovelserne med allerede eksisterende vaner kan kobles til
fysioterapeuternes anvendte strategi omkring tilpasning til patienternes hverdag. Som naevnt
tidligere, er denne del af fysioterapeuternes strategi stadig mangelfuld i praksis. Dette understottes
ogsa af ovenstaende analyse, hvori det blev udlagt, at patienterne stadig oplever, forudszetningerne
for ovelserne som for kreevende ift. deres ability og motivation. Det kan derfor udledes, at det kraever
for stor kognitiv indsats, og dermed ikke bliver en beslutning, der kan tages pa baggrund af tidligere

neevnte Habitual Decision Making. Dette bliver derfor endnu en barriere for deres patientadheerens.

8.3.4 Smerter

Ud over intertemporale valg og rutiner, ses der ogsa beleeg for, at patienternes oplevelser af smerte
har en indflydelse pa deres adhaerensadfaerd. Uddybende, sa ses der pa tvaers af patienterne en
tendens til, at de er mest motiveret til at udfere deres ovelser, nar de foler smerte (Bilag 8; Bilag 9:
Bilag 11; Bilag 12). Dette kan illustreres ud fra falgende citater fra hhv. Nina og Allan: “Men ligesom
nar jeg kan meerke: Nu er det ved at blive slemt nok til, at jeg synes det bliver irriterende, sa far jeg
taget mig sammen og laver lige et par gvelser” (Bilag 12, s. 3) og: “Nar man sa er tilbage pa arbejde,
og man kan meerke smerterne i skulder og nakke, sé er det nemmere at fa motiveret sig selv” (Bilag
8, s. 11). Dette er ogsa en oplevelse, som fysioterapeuterne naevner som gennemgaende, hvilket
Simon fx beskriver saledes: “De kommer jo, nar de lider nok og har ondt nok (Bilag 7, s. 14). Dette
adfeerdsmonster kan forklares ud fra det adfeerdsokonomiske begreb satisfiering. Dette defineres
som en modsaetning til det klassiske okonomiske maksimeringsbegreb, hvor mennesker anses at
ga efter den bedste lasning. | stedet fremsaettes det, at nar en tilfredsstillende lasning er fundet, et
aspirationsniveau, indstilles sogningen efter bedre alternativer (Knudsen, 2011). Ift. satisfiering ses
det hos patienterne, at de netop kun fortsaetter med at lave gvelserne, indtil smerterne er kommet
ned til et acceptabelt niveau. Herefter mister de motivationen for at fortsaette mod et bedre alternativ
ved at blive ved. Sa forst nar smerteniveauet stiger, bliver de pa ny motiveret til at satisfiere behovet

ved at genoptage gvelserne.

Der findes samtidigt ogsa beleeg i empirien for, at patienterne er i stand til at veenne sig til

smerterne. Det kan bl.a. ses ud fra folgende citat fra Lena:
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Og sa snart man har det godt, og man kan klare alle de normale daglige ting... Jo jeg kunne ikke ga op og ned ad
trappen uden smerte. Men det er ligesom om, man accepterer det, smerterne, som en del af livet. Og sa snart man
er kommet til en relativt normal funktion i alle de dagligdagsting, man har gang i, sa er det ligesom om, at sa glider

det ud. Og sa teenker man: Na ja, nu har jeg det bedre. Nu behgver jeg det ikke mere (Bilag 11, s. 4)

Patienternes evne til at veenne sig til smerterne, er ogsa en oplevelse, som fysioterapeuten Simon
forteeller om: “Vi er leengere nede pa behovspyramiden. Det gar ikke desto mindre, at folk lider meget
mere, for det er den stille liden. S& man veenner sig til at lide” (Bilag 7, s. 13) Ud fra dette kan der
argumenteres for, at patienter er i stand til at heeve deres smertetolerance og ssenke deres
aspirationsniveau, hvilket dermed gar dem nemmere at satisfiere, og mindre motiverede for at udfore

deres gvelser i sggningen efter et bedre alternativ.

Denne tilveenning til smerter kan desuden ogsa forklares ud fra Philips (1987) model omkring
Chronic Pain Avoidance Behavior (CPAB). Denne er wudviklet som en forklaring
pa undvigelsesadfeerd hos kroniske smertepatienter. Undvigende adfeerd defineres her som
udskydelse af uenskede situationer, hvilket derfor kan dsekke over manglende adhaerens fra
patienterne. Uddybende bygger modellen pa en antagelse om, at undvigelse er et udtryk for den
menneskelige preeference omkring at minimere ubehag. Derudover pavirkes vi af tanker og minder
fra tidligere oplevelser, som kan skabe en forventning om, at gentagelsen af lignende oplevelser vil
skabe smerte pa ny. Det vil sige, at gennem manglende adheerens kan patienter lzere, at undgaelse
af situationer sdsom kraevende ovelser, der én gang har givet dem smerte, vil reducere
sandsynligheden for at opleve smerte igen. Derfor bliver det til en selvforsteerkende adfeerd i det
korte lgb, til trods for, at det kan resultere i mere smerte igennem deres liv generelt. Uddybende kan
det siges, at nar farst en patient har udvist undgaende adfeerd, leder det til en lavere grad af self-
efficacy og en oget opfattelse af, at aktiviteter vil forveerre smerten. Derfor bliver det en ond cirkel,
hvor patienten fortseetter med at undgd aktiviteter, sdsom fysioterapeutens anbefalinger
(Asmundson, Norton & Norton, 1999). Kit er en af de patienter, som forteeller, at hun i meget lav grad
fik udfgrt de anbefalede gvelser, hvilket hun netop begrunder med sit smerteniveau. Denne forklaring
kan derfor belyses ud fra den fornavnte CPAB-model, idet hun udviser undvigende adfeerd netop

pa baggrund af tidligere oplevelser med smerterne:

Jeg var der [hos fysioterapeuten] hver uge, og vi prevede at lave de der gvelser hver uge, og jeg kunne ga hjem,
tage en morfinpille og ga i seng. Det var sadan en stensikker reaktion, der kom hver gang. Og der kunne jeg sa

ikke overskue, at jeg sa oveni skulle lave det derhjemme selv, fordi jeg vidste, hvad det farte til (Bilag 10, s. 3)
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Dette viser, hvordan hun har en klar forventning om smerte ved at folge fysioterapeutens
anbefalinger. Ud fra modellen kan det derfor udledes, at hun er kommet ind i et monster af
undvigelse, som ikke vil blive brudt, sa leenge smerterne holder niveauet. Altsa er der tale om en

form for tilveenning til smerten i stil med tidligere fremhesevede oplevelser fra Lena og Simon.

Kit siger desuden ogsa folgende:

Nu vil jeg ogsa gerne sige, jeg var heller ikke den, der var allerbedst til det [at lave @velserne]. Fordi igen, det der
med og motivere sig selv til at traene igennem smerte, den er ikke helt... Det var i hvert fald for mit vedkommende

ikke noget, jeg kunne (ibid., s. 4)

Dette er endnu et belaeg for den onde cirkel af undvigelse, og derved manglende adhzerens, som
Kit er kommet ind i grundet smerterne. Her fremstiller hun det vedvarende smerteniveau som en
barriere for at opna den motivation for patientadheerens, som ellers tidligere er blevet vist som
sammenhaengende med smerter. Tilveenningen til smerter fremstiller samme motivationsbarriere for
Nina, som siger saledes: “Det er ikke altid, at nar jeg meerker behovet opstar, at jeg gor det
[treeningsevelserne]” (Bilag 12, s. 3). Hun neevner efterfalgende, at det kun er, nar det er rigtigt slemt,
at hun folger fysioterapeutens anbefalinger omkring at udfere ovelserne efter behov. Dette er altsa
endnu et eksempel pa, at hvis smerteniveauet ligger nogenlunde stabilt, vil den patient, som tidligere
har udvist undvigende adfeerd, kunne blive fanget i en ond cirkel af manglende adheerens, hvor

smerter ikke laengere virker motiverende.

8.3.5 Self-efficacy

| empirien er der desuden fundet beleeg for, at patienternes self-efficacy ogsa har indflydelse pa,
hvorvidt de far udfert de anbefalede treeningsovelser og dermed far udvist patientadhaerens. Som
naevnt defineres self-efficacy som individets forventning til egne kompetencer. Bandura (1977)
neevner i forleengelse af dette, hvor stor en rolle self-efficacy har, nar det kommer til adfeerdseendring.
Dette er som for neevnt grundet, at man ikke blot skal vide, hvilken adfeerd der gnskes, men ogsa
fole, at man besidder kompetencerne til at opna denne. Ud fra dette er det derfor ikke nok for
patienterne blot at vide, at det gavner dem at folge fysioterapeuternes anbefalinger, men de skal
samtidigt fole, at de er i stand til at udfere dem. Hos Nina ses der et eksempel pa en sadan situation,

hvor det ikke lykkes at fa skabt en adfeerdseendring, netop grundet manglende self-efficacy. Hun
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valgte bevidst kun at udfgre de gvelser, hun syntes var simple og afveg dermed fra fysioterapeutens

anbefalinger. Om nogle af de fravalgte gvelser siger hun bl.a.:

Det er meget nogle af de der tekniske ting, hvis man skal til at sidde i bestemte... Eller streekke en meget bestemt
muskel. Der synes jeg det bliver meget svaert som patient at skulle vide: Er det den rigtige muskel, jeg far strukket
eller den rigtige muskel, jeg far treenet? [...] Hvordan var det nu lige helt praecist, skulle jeg have armen op i 90
grader, eller var det 45 grader? Altsa det kan godt blive meget hurtigt komplekst, at man skal huske flere

forskellige ting (Bilag 12, s. 5)

Ud fra hendes usikkerhed fremgar det, at hun ikke har den starste tro pa sig selv, nar det kommer
til at udfere treeningsevelserne korrekt. Dette kan ses i relation til, at hun ogsa beskriver sig selv som
en inaktiv person, der ikke gar i fitness (ibid.). Ninas self-efficacy vil, som tidligere naevnt, kunne
pavirkes af fire informationskilder, hvoraf en af disse er hendes egne erfaringer. | Ninas tilfeelde er
de personlige erfaringer, hun har omkring treening, forbundet med negative associationer. Dette
begrundes med, at hendes erfaring er forbundet med en afstandstagen til traening, hvilket ses i
interviewet, nar hun gennemgaende italeseetter sig selv som en person, der ikke er vant til treening.
Hun udtaler fx: “Sadan en som mig, der ville det nok veere sadan: Okay, vi kan godt se, du er ikke
vant til at treene, du er ikke vant til at folge alle de her daglige rutiner og lave evelser. Sa det kan
godt veere, det kommer til at tage lidt leengere tid med mig” (ibid., s. 10). De negative associationer
skaber dermed en lavere grad af self-efficacy, nar det kommer til treening, da det ikke er noget, hun
er vant til at gore. Dette havde en indflydelse pa hendes patientadheerens, idet usikkerhed holdt

hende tilbage fra at folge treeningsprogrammet.

Et andet eksempel fra empirien, som viser self-efficacys indvirkning pa patientadhzerens, kan findes
hos Kasper. Han var netop en af de patienter, der var bedre til at f4 udfert sine gvelser, og dermed
i hgjere grad udviste adhaerens. | hans tilfaelde identificeres en hoj grad af self-efficacy, hvilket
begrundes med, at han som naevnt tidligere, har veeret vant til at treene fire gange om ugen, og har
samtidigt meget fokus pa teknikken bag ovelserne (Bilag 9). Herfra udledes det, at det er et omrade,
som han har bade viden samt erfaring inden for. Der er derfor i dette tilfeelde ogsa tale om en
pavirkning fra egne erfaringer pa hans self-efficacy, men modsat Nina har det veeret positive
associationer med treening, som har resulteret i en hgj self-efficacy for Kasper. Belaeg for udviklingen

af self-efficacy hos Kasper gennem egne erfaringer ses yderligere i falgende citat:
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Hvis jeg nu, sidste gang jeg lavede mit treeningsprogram, at det var géet rigtig godt, og jeg kunne holde balancen
rigtig godt hele vejen igennem, og jeg kunne holde teknikken rigtig godt hele vejen igennem, og jeg gjorde det i
gvrigt hurtigt. [...] Sa ville jeg lidt tage den fornemmelse med mig til naeste session, hvor jeg skulle lave mine gvelse
og teenke: Vi gar det p4 samme made, jeg holder balancen lige sa godt som sidst, og jeg holder teknikken lige sa

god som sidst, og jeg ger det lige sa hurtigt som sidst” (ibid., s. 8)

Citatet viser meget eksplicit, at hans self-efficacy er blevet opbygget gennem de positive
associationer med ovelser. Disse erfaringer udtrykker han ogsa som en meget motiverende faktor
for at fortseette med at udfere gvelserne efterfolgende (ibid.). Fra Nina og Kaspers udtalelser bliver
det dermed tydeliggjort, at patienternes oplevelse af egne kompetencer ift. traeningsovelser, dvs.

deres self-efficacy, har en indflydelse pa patientadheerens.

Vigtigheden af self-efficacy er noget, som fysioterapeuten Simon i forvejen er bevidst om. Han
neevner netop, at udfordringen med patientadhaerens tit er, at folk ikke foler sig dygtige nok eller i
stand til at udfare gvelserne. Han understreger derfor, at det er vigtigt at fa patienterne til at fole sig
kompetente nok (Bilag 7). For at opna patientadheerens, handler det altsd ogsd om at forsgge at
gge graden af patienternes self-efficacy. Denne strategi kan kobles sammen med det, Bandura
kalder for sproglig overtalelse, hvilket netop er en anden informationskilde til at pavirke self-efficacy.
Metoden er lettere at anvende sammenlignet med pavirkning af patientens egne erfaringer, da
strategien blot handler om at informere patienten om, at de besidder evnerne til at udfgre ovelserne.
Dog bliver den generelt anset som mindre effektiv, da patienten ikke ngdvendigvis vil veere
overbevist af ord alene (Bandura, 1977). Dette kan der ses beleeg for i empirien, hvor patienten
Tobias i forbindelse med smerter ved en gvelse udtaler: “Og sa sporger jeg sa ham [fysioterapeuten]:
Det gor sgu lidt ondt det her, er det meningen? Hvor han har den tilgang, at det er fordi, jeg skal
udfordres. Sa det er bade positivt, men ogsa sadan lidt nervepirrende, fordi jeg er bange for, at det
gar galt” (Bilag 13, s. 5) Det ses af citatet, at Tobias er usikker pa egen evne, da han er “bange for,
at det gar galt”, trods at fysioterapeuten har kommunikeret, at han har kompetencerne og blot skal
udfordres. Sproglig overtalelse alene argumenteres derfor som ikke ngdvendigvis at veere med til at
oge patienters self-efficacy og dermed patientadhzerens. Tobias’ citat kan ogsa ses i relation til
oplevede folelser, som er en tredje informationskilde til self-efficacy identificeret af Bandura. Hertil
vil individers tilstand, nar de indgar i en specifik adfeerd, have indflydelse pa deres self-efficacy
indenfor dette omrade. Af citatet fremgar det, at Tobias har en falelse af frygt, nar han udferer en af
sine gvelser. Denne negative folelse kan netop mindske hans tro pa sine egne evner og dermed
fore til en lavere grad af self-efficacy, hvorfor det kan argumenteres, at den sproglige overtalelse i

dette tilfeelde vil veere endnu mindre effektiv.
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En anden faktor, der i empirien ogsa viser at have indflydelse pa patienternes self-efficacy, er nar
patienterne observerer og sammenligner sig selv med andre fx i form af andre patienter. Her bliver
det relevant at tage fat i den sidste informationskilde, der har indflydelse pa self-efficacy, nemlig
observerede erfaringer. Dette deekker over, at individer overveerer andre individer og derefter
vurderer deres egne evner set i forhold til udferelsen af den pageeldende aktivitet. Sa ift. at opbygge
en hoj self-efficacy, er det derfor relevant, at man som patient far mulighed for at sammenligne sig
med relaterbare individer, sa patienterne ikke bliver for intimiderede og dermed vurderer deres egne
evner lavt. Fysioterapeuten Britt neevner, at de netop forsgger at imadega dette i deres klinik ved at
skabe omgivelser, der er relaterbare for patienten, gennem deres treeningscenter. Hun uddyber
saledes: “Der er nogle som dig, der ikke er vant til at treene, og du har ogsa mulighed for at sperge
en af os, hvis du har udfordringer (Bilag 4, s. 7) Her argumenterer hun for treeningscenterets
relaterbarhed ved at sige, at det ikke er fyldt med udelukkende synligt treenede personer, hvilket
ellers kan veere tilfeeldet i et normalt treeningscenter. P4 den made kan patienter observere andre
patienter, der er i samme situation eller pa samme niveau som dem. Det er derfor en made at forsgge

at skabe patientadheerens pa.

Alligevel ses det i vores patientinterviews, at blot selve mgdet med fysioterapeuten, samt klinikken i
sig selv, kan have en negativ effekt pa patienters self-efficacy. Dette er iseer geeldende, nar det
kommer til patienter, der ikke har meget erfaring med traening i forvejen. Det kan begrundes med, at
nar sadan en patient treeder ind i en klinik, og som det farste bliver mgdt med et treeningscenter samt
en fysioterapeut, der fremstar som en treeningsvant person, kan det allerede fra start virke fremmed
for denne patient. Denne folelse gar igen hos patienten Nina, med hendes forteelling omkring forste

gang hun skulle udfgre sine gvelser med fysioterapeuten:

Selvfolgelig er det altid lidt underligt at skulle ligge der sammen med en, der jo netop er meget professionel og
kender gvelserne. Og de ved jo, hvordan man udfgrer tingene korrekt forste gang. [...] Der kan man godt fole sig

lidt forkert i den made, man udfgrer sine ting (Bilag 12, s. 5)

Det fremgar af citatet, at Ninas lave grad af self-efficacy ogsa er blevet pavirket af, at en professionel
person overveerer hende, og hun dermed kommer til at udlede troen pa sine egne kompetencer ud
fra en sammenligning af, hvor lidt hun minder om dem. Denne oplevelse kan bade kategoriseres
som en form for egen erfaring, men ogsa som en observeret erfaring, idet hun far evelserne vist af

fysioterapeuten. Da hendes egen erfaring er negativ og den observerede erfaring kommer ud fra et
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mgde med fysioterapeuten, en person hun ikke kan relatere til, er det naturligt, at Nina vil vurdere,
at hun ikke kan udfere gvelserne. Dermed har hendes observerede erfaring, hvilket stammer fra

miljoet hos fysioterapeuten, ogsa en negativ effekt pa hendes self-efficacy.

Yderligere kan det argumenteres, at de holdtraeninger, som de fleste fysioterapiklinikker tilbyder
(Bilag 14), ogsa har en indflydelse pa self-efficacy og dermed patientadhserens. Under disse
traeningssessioner bliver det netop muligt for patienterne direkte at observere hinanden, hvilket
tilfgjer til kilden observerede erfaringer. Ud fra hvad der observeres, kan holdtraeningerne derfor
pavirke self-efficacy bade positivt og negativt. Hos Kit havde hendes observerede erfaringer netop
en negativ effekt pd hendes self-efficacy, da det hold hun deltog pa hovedsageligt, bestod af
patienter med en gennemsnitsalder pa 60 ar, hvor hun selv var i 30’erne (Bilag 10). Denne oplevelse

beskriver hun saledes:

Og sa tror jeg ogsa, der er et eller andet, fordi jeg er sa konkurrenceminded, s ville der ske et eller andet for mig,
hvis jeg kunne se, der star en 70-arig gammel mand, der ligesom kunne tage flere kilo, end hvad jeg ville kunne
handtere. [...] Maske ikke lige det fedeste, der ligger en eller anden gammel mand, der darligt nok kan ga, men han
kan faktisk lave flere gvelser, end jeg kan. Det matte jeg bare erkende, det var ikke lige succesoplevelsen (ibid., s.
7)

| dette tilfeelde var den sociale sammenligning altsa ikke en succes for hendes oplevelse af egne
kompetencer. Dette kan begrundes med, at de eeldre personer hun sammenligner sig selv med, er
nogen, som hun pa forhand havde en forventning om ville have ringere treeningskompetencer end
hende. Da hun sa observerer, at dette ikke er tilfeeldet med den 70-arige mand, bliver hendes self-

efficacy ift. treening derfor mindsket.

Det, der taler for holdtreeningernes positive effekt pa patienternes self-efficacy er, at alle pa holdet
er fysioterapipatienter, hvilket derfor gor relaterbarheden starre i den sociale
sammenligningsproces. Patienten Lena beskriver netop dette i forbindelse med hendes udleegning

af, hvorfor hun fandt holdtraening motiverende for sin egen adhaerens:

Det er nok det der sociale samvaer. Ogsa at kigge lidt pa andres fremgang savel din egen. [...] Men det er maske

ogsa bare hyggen og have nogle andre at kigge pa, imens du gar det og holde dig lidt motiveret (Bilag 11, s. 7)

Denne oplevelse adskiller sig fra Kits, hvilket kan forklares ud fra, at Lena far opbygget sin self-

efficacy, idet hun fokuserer pa at observere andre relaterbare personers fremgang og bruge dette til
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at vurdere, at det ogsa kan lade sig gere for hende selv. Ud fra interviewene fremgik det ogsa, at
Lena udviser en markant hgjere grad af patientadheerens end Kit, hvilket netop skyldes hendes

positive oplevelser med fgrnaevnte hold.

Opsummerende kan det ud fra ovenstaende udledes, at en patient med lav grad af self-efficacy ift.
sine treeningsavelser vil udvise en lavere grad af patientadhaerens, mens en patient med hgjere grad
af self-efficacy vil tendere til at udvise en hgjere grad af patientadhazerens. Self-efficacy hos
patienterne bliver bade pavirket af egne personlige erfaringer, og nar de observerer samt
sammenligner sig selv med andre individer i lignende situationer. Dette finder sted bade i modet
med fysioterapeuten, men ogsa pa diverse holdtraeninger, som patienterne kan deltage pa. De
positive effekter er til stede, nar patienten kan relatere til dem, de sammenligner sig med, og samtidig
vurderer, at de ogsa selv har evnen til at udfere ovelserne. De negative effekter er derimod til stede,

nar patientens forventning om eget niveau sammenlignet med andres ikke bliver indfriet.

8.3.6 Forpligtelse og social indflydelse

Et andet aspekt, der viser sig at have indflydelse pa patientadhzerens er, nar patienterne foler en
forpligtelse til udfarelsen af de anbefalede ovelser. En made for patienter at forpligte sig pa, kan
veere igennem ejerskab over processen. Dette kan forklares ud fra ejerskabseffekien, dvs. at
mennesker er mere tilbgjelige til at ville holde fast i et objekt, de ejer, end de er villige til at anskaffe
sig det samme objekt, nar de ikke ejer det (Kahneman et al., 1991). Derfor argumenteres det, at hvis
patienten foler et ejerskab over for deres forlgb, vil de ogsa fole sig mere forpligtede ift. at udfere
deres ovelser. Denne effekt er understottet af WHO’s rapport (2003), som netop siger, at patienter,
der ser sig selv som partnere i deres forlob, udviser hgj grad af adheerens. Lige preecis strategien
omkring involvering af patienten i forlobet er tidligere blevet udlagt som en hyppigt anvendt strategi
hos fysioterapeuterne for at gge graden af patientadhzerens. Pa trods af dette, findes der belaeg i
sporgeskemaundersggelsen for, at patienterne generelt set ikke selv deler fysioterapeuternes
opfattelse af deres involvering. Til spargsmalet “I hvilken grad felte du, at du fik medbestemmelse
da treeningsgvelserne skulle planleegges?” svarede 77% af de adspurgte “Slet ikke”, “I lav grad” eller
“I nogen grad”. Dertil var der kun 19% der svarede “I hgj grad” eller “| meget hoj grad” (Bilag 1, s.
31). Da ejerskabseffekten kan argumenteres primeaert at have gavn som en forpligtelsesanordning,
safremt patienter har en bevidst forstaelse af ejerskabet, vidner disse tal om enten en generelt
manglende udbredelse af strategien i faget eller mangelfuld implementering fra fysioterapeuternes

side.
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Af empirien bliver der desuden ogsa fundet beleeg for, at holdtreeningen kan fungere som en anden
form for forpligtelsesanordning ift. patientadhaerens. Fx beskriver Lena, hvordan hun kan have
udfordringer med at finde selvdisciplin til at fa udfert ovelserne alene, hvorfor hun oplever
holdtraening som bade motiverende og hjeelpsomt ift. netop dette. Belaeg herfor kan ses i falgende

citat:

Man danner et lille hold og leerer hinanden lidt at kende og holder hinanden rent psykisk lidt gaende. Det giver en
lidt... Ikke konkurrence, det ville jeg ikke kalde det, men lidt det der med at man skal kunne forteelle naeste gang,
man ser dem, at jeg har ogsa fremgang. Sa der pa en made spiller lidt konkurrence ind i det, maske. [...] Det hjeelper

motivationen (Bilag 11, s. 7)

Nar Lena veelger at melde sig til holdtraeningen, kan dette ses som en ekstrapsykisk
selvkontrolsstrategi, idet hun forpligter sig til en anordning, et bestemt hold pa et bestemt tidspunkt,
der gor hende mere motiveret for at dukke op (Knudsen, 2011). Begrebet kognitiv dissonans kan
veere med til at forklare, hvorfor denne strategi har virket motiverende for Lena ift. at udvise
patientadheerens. Begrebet defineres som det mentale ubehag, der kan opsta, nar ens kognitive
elementer er modstridende. Med andre ord indtreeder det, nar der er uoverensstemmelse mellem
individets adfeerd, og hvad de tror, er det rigtige at gore (ibid.). Sa nar Lena pa forhand har taget en
beslutning om, at holdtraening er en god lasning for hende, vil hun opleve kognitiv dissonans, safremt
hun veelger at skippe traeningen, da hendes adfeerd i dette tilfeelde ikke ville stemme overens med
hendes opfattelser. Fysioterapeuten Britts oplevelser med at tilbyde holdtraening til de patienter, der
ikke udviser adheerens, understotter ogsa effektiviteten af denne ekstrapsykiske strategi (Bilag 4).
Hun begrunder effektiviteten af strategien saledes: “Det er det der med, at man har en aftale, og der
er nogle, der holder gje med en” (ibid., s. 7). Igen argumenteres der for, at safremt patienter veelger
ikke at deltage ved de tilmeldte holdtraeninger, vil der opsta kognitiv dissonans. Derfor er forpligtelsen
med til at skabe patientadhaerens, idet deltagelse pa holdet er en made at reducere eller undga

ubehaget ved den kognitive dissonans pa.

Udover at holdtreening fungerer som en forpligtelsesanordning, fremgar det yderligere af Lenas
tidligere citat, at det ikke kun er selve forpligtelsen til holdtreeningen, der @ger hendes udvisning af
patientadheerens; den blotte tilstedevaerelse af andre patienter skaber ogsa en motivation hos hende
til at fortseette med ovelserne hjemme. | interviewet naevner hun, som tidligere papeget, at hun har

sveert ved at finde samme motivation for at udfere sine gvelser, nar hun skal gore det selv (Bilag
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11). Lenas motivation kan belyses ved hjeelp af effekten af social indflydelse. Dette refererer til
situationer, nar individer pavirkes af interpersonelle processer, der aendrer deres folelser, tanker
eller adfaerd (Weiner, Tennen & Suls, 2012). Dette kan siges at veere tilfeeldet med Lena, idet de
interpersonelle forhold, der eksisterer pa treeningsholdet, er med til at pavirke hendes adfzerd og fa
hende til at udvise hgjere grad af patientadheerens. Den sociale indflydelse, som Lena oplever, kan
mere konkret beskrives ud fra begrebet social facilitering. Begrebet refererer til, at individers
performance vil blive pavirket af den blotte tilstedeveerelse af andre personer, idet denne skaber en
arousal. Mere specifikt vil tilstedeveerelsen af andre personer styrke den respons, der er mest
dominerende hos individet i den specifikke situation. | Lenas situation vil det altsa veere den adfeerd,
der er mest fremherskende hos hende i en traeningssituation, der vil opsta. Performance kan derfor
bade blive pavirket positivt og negativt, da det afhaenger af, hvor sveert individet mener, adfeerden
er at udfore. Hvis adfeerden anses for let, vil det have en forsteerkende effekt, hvorimod hvis den

anses som sveer, vil det have en svaekkende effekt (Mikkelsen, 2016). Se Figur 6 for illustration.

Let adfaerd
bliver lettere

Forsteerkning af
Arousal dominant
respons

Andres

tilstedevaerelse

Sveer adfeerd
bliver sveerere

Figur 6. Selvudarbejdet model af social facilitering

Nar Lena far udfert sine gvelser i tilstedeveerelsen af andre, er det altsa en forsteerkning af hendes
traeningsadfaerd, hvilket kan forklares ud fra, at hendes self-efficacy inden for treening er hgj, og at
hun dermed finder adfeerden lettere. Hendes hgjere grad af self-efficacy understottes bade af, at
hun benzevner sig selv som en person, der altid har vaeret aktiv, men ogsa af det faktum, at hun
tidligere har veeret praktiserende fysioterapeut (Bilag 11). Da adspurgt om hvordan det gik, forste
gang hun skulle udfgre gvelserne, siger hun desuden: “Det oplevede jeg som fint, jeg havde en god

forstaelse for det, jeg skulle lave. Jeg havde lavet dem mange gange sammen med fysioterapeuten’

(ibid., s. 6). Hendes hgjere grad af self-efficacy er dermed med til at gore holdtreeningerne
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motiverende for hende ift. at udvise patientadheerens, idet hendes dominante respons gor, at hun

performer bedre ved tilstedeveerelsen af andre.

| empirien findes der samtidigt ogsa et eksempel hos patienten Kit pa, at den sociale indflydelse pa
et hold kan medfare et dominerende respons, som resulterer i en svaekkelse af performance. Som
udledt af afsnit 8.3.5 omkring self-efficacy, blev hendes self-efficacy ift. traeening mindsket, da hun
deltog pa holdtreening. Hendes lave grad af self-efficacy blev desuden ogsa udviklet efter hendes
trafikulykke, da det resulterede i, at hun ikke lsengere havde evnerne til at udfare samme aktiviteter
som for (Bilag 10). | Kits tilfeelde vil hendes lave grad af self-efficacy have en negativ indvirkning pa
hendes performance, hvilket begrundes med, at tilstedevaerelsen af andre patienter vil minde hende
om, at adfeerden er sveer for hende at indga i, og hendes dominante respons vil dermed lede til en
svaekket treeningsadfaerd. Holdtreening vil i hendes tilfeelde derfor have en negativ indflydelse pa
hendes patientadhzerens. Altsa, for at oge patientadhaerens gennem holdtraeningen ma
fysioterapeuten veere opmeerksom pa patientens self-efficacy, idet tiltaget ellers kan fore til en

sveaekkelse af patientens traeningsadfeerd.

8.3.7 Forholdet mellem fysioterapeut og patient

| dette afsnit vil det belyses, hvordan forholdet mellem fysioterapeut og patient ogsa har en
indflydelse pa patientadhzerens. Dette er et forhold, der er preeget af asymmetrisk information, da
fysioterapeuten som sundhedsfaglig behandler besidder mere information end patienten, hvilket kan
veere medvirkende til at skabe et ulige balanceforhold. Denne type af relation gor det nedvendigt for
patienten at kunne stole pa fysioterapeutens udmeldinger for at ville udvise adhzerens, idet de ikke
selv besidder den ngdvendige ekspertise til at vurdere den bedste behandling. Et eksempel pa en

patients oplevelse med dette behov for tillid til fysioterapeuten som fagperson kan ses hos Tobias:

Jeg synes, jeg ved rigtig mange ting og forsgger ligesom at vide alting, sa jeg slipper for at tro alt for meget pa
andre. Men lige hvad angar fysioterapi, fedder osv... Jeg ved rigtig rigtig meget om statistik, men séddan noget om
kroppen, ved jeg ingenting om. Sa der er jeg bare ngdt til at stole pa det, han [fysioterapeuten] siger. Det er lidt

treels og graenseoverskridende, men sadan er det jo (Bilag 13, s. 6)

Ovenstaende citat fremheever ogsa den ulige magtbalance, som patienten kan opleve ved ikke at
besidde samme viden som fysioterapeuten. Til trods for denne beteenkelighed, beretter Tobias
igennem sit interview om en positiv oplevelse med sin fysioterapeut, hvilket han begrunder med en

folelse af fysioterapeuten som en troveerdig autoritet (ibid.). Denne oplevelse kan forklares ud fra
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teori om social indflydelse, som afsnit 8.3.6 ogsa bergrte. Naermere bestemt kan det belyses af
begrebet informativ social indflydelse, hvilket henviser til, hvordan der findes mange
informationskilder, nar det kommer til at skulle treeffe beslutninger omkring vores adfeerd. Som individ
kan man derfor veelge at kigge til andre individer for hjeelp for herefter at folge deres eksempel. Pa
den made er det en form for konformitet, hvor individet veaelger at acceptere andres opfattelser af
virkeligheden (Deutsch & Gerard, 1995). Idet Tobias netop veelger at stole pa sin fysioterapeut som
en troveerdig informationskilde, argumenteres det, at hans adferdsmegnster, og dermed

patientadheerens, bliver pavirket af denne informative sociale indflydelse.

Nar Tobias lader sig pavirke af sin fysioterapeut gennem informativ social indflydelse, viser det, at
han har et tillidsfuldt forhold til sin fysioterapeut. Ifglge rapporten fra WHO omkring patientadhaerens
pa langt sigt, har netop forholdet mellem en sundhedsfaglig person og dennes patient en direkte
effekt pa den pageeldende patients adhaerensniveau. Rapporten nsevner, at der generelt ses bedre
slutresultater hos patienter, hvis behandler har delt informationer, opbygget et involverende forhold
samt udvist emotionel stotte sammenlignet med de patienter, som ikke har modtaget dette (WHO,
2003). Denne sammenhzaeng kan ogsa findes hos Tobias. Interviewet igennem betegner Tobias sit
forhold til fysioterapeuten som positivt og udtaler bl.a.: “Jeg synes, der er et godt personligt
samarbejde med mig og fysioterapeuten. Sa ja, jeg fortsaetter nok laengere tid, end jeg har brug for,
men det er fordi, jeg kan maerke, at han vil mig det bedste” (Bilag 13, s. 2-3). Efter sit interview tog
han selv initiativ til at abne sig yderligere op ved at sende os en e-mail, hvori han fortalte mere
omkring omsteendighederne op til sit behandlingsforlob. Dette havde bl.a. indebaret en reekke

personlige udfordringer, hvorom han fortalte:

Jeg har veeret utrolig inaktiv det sidste ar, som jeg naevnte. Det har haft en masse fglgeeffekter sdsom ringere kost,
mindre motion [...] osv. Helt uformelt kan man sige, at jeg er blevet tyk. Det at jeg kom i kontakt med ham Jorgen
her [fysioterapeuten], har virkelig hevet mig op. Det er ikke kun hans gvelser, der styrker min fod. Jeg er selv
kommet i gang med traening og kost - plus jeg far laest mere. Min fedtprocent er pa vej ned igen. Jeg synes faktisk,
det er en smule bekraeftende at ga hos ham, og han giver mig en tiltro p3, at jeg kommer virkelig steerkt ud pa den

anden side og vende tilbage til min gamle livsstil (ibid., s. 17)

Her ses det, hvordan Tobias foler sig stottet pa det personlige plan af sin fysioterapeut, og hvordan
det overordnet set har motiveret ham til at falge fysioterapeutens anbefalinger. Dette stemmer altsa
overens med den eksisterende litteraturs fremhaevning af social stotte som et positivt element for
patientadheerens samt med konklusionerne i WHO’s rapport. Derfor vidner det om, hvor vigtigt et

godt forhold til fysioterapeuten er for patientadhaerens. Det tillidsfulde forhold, og anseelsen af
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fysioterapeuten som en troveerdig autoritet, skaber nemlig en grobund for informativ social

indflydelse, hvilket gor det muligt for fysioterapeuten at gge patientens udvisning af adheerens.

Det kan veere en udfordring, nar fysioterapeuter sa ikke formar at fa skabt et tillidsfuldt forhold
samt en troveerdig autoritet. Ud fra interviewene med fysioterapeuterne ses der netop en tendens
til, at deres niveau af erfaring har indflydelse pa, hvorvidt patienterne opfatter dem som
troveerdige. Dette kan have en indvirkning pa graden af patientadhzerens, som fysioterapeuterne
oplever. Fysioterapeuten Mia kalder sig selv for en “relativ nybegynder” inden for sin gren af

fysioterapi og forteeller sédledes om sine udfordringer i den forbindelse:

Sa der kan det nogle gange veere svaerere, hvis man har en meget styrende person, der har en klar holdning til,
hvad der skal ske. Og hvis man som terapeut ikke er god nok til at forklare, hvad det er, der skal ske eller lave en
ordentlig forventningsafstemning [...] sa kan det hurtigt blive en pisken rundt i manegen, indtil man far stoppet op
og talt om: Hvad er det, du forventer, og hvad er det jeg forventer, for jeg skal ogsa komme i hus med min

undersggelse, og ikke lade mig diktere af, hvad de synes, der skal ske for meget (Bilag 7, s. 12)

Citatet viser, hvordan hun oplever udfordringer med at treenge igennem til patienter, hvilket hun
tilskriver en manglende autoritet som mindre erfaren terapeut. Samme problemstilling blev bragt op

af de to unge fysioterapeuter Noah & Clara. Clara forteeller bl.a.:

Nu er jeg 27 og som relativt stadig nyuddannet, sa kan det nogle gange godt veere en udfordring, at det er en, der
kommer som direktar eller med en keempe hgj stilling, som maske er 50 [...], dem som kommer og teenker: Okay,
nu kommer jeg bare til sddan naermest en 18-arig nyuddannet fys, og hvad bilder hun sig ind, det var i hvert fald

ikke, hvad jeg havde teenkt mig’ (Bilag 5, s. 11)

Altsa ses det, at unge eller mindre erfarne fysioterapeuter oplever en lavere grad af tillid fra
patienterne ift. dem som fagpersoner, hvilket ogsa pavirker, i hvor hgj grad patienterne vil folge deres
anbefalinger. Dette understotter hvor stor en indflydelse et tillidsfuldt forhold og opfattelsen af

fysioterapeuten som en troveerdig autoritet har pa patienters udvisning af adheerens.
Ud over den positive indflydelse, som et tillidsfuldt forhold kan skabe for patientadhaerens, kan den

ulige magtbalance ogsa skabe en negativ reaktion hos patienten, som derfor ogsa pavirker forholdet

negativt. | empirien ses der netop et eksempel pa en sadan reaktion hos patienten Nina:

70 af 106



Hvis nu jeg sperger om et eller andet med hensyn til den her muskel, eller hvis jeg praver at virke mere interesseret
i den behandling, hun nu er i gang med at udfare, sa kan det godt vaere meget sadan: Jamen, du ved jo godt bla
bla bla, hvor det er: Nej jeg ved jo ikke noget om musklerne i ryggen. [...] Og sa kan man godt blive lidt... N&, sa har

man ikke rigtigt lyst til at sparge igen, fordi man maske faler sig lidt dum eller noget (Bilag 12, s. 12)

Her ses det, at fysioterapeuten med sin sundhedsfaglige baggrund i denne situation antager, at
patienten besidder samme viden som hende. Citatet viser dermed, hvordan den asymmetriske
information i fysioterapeut-patient forholdet kan skabe grundlag for den kognitive bias ved navn
curse of knowledge. Denne bias referer til, at individer fejlagtigt vurderer, at andre besidder samme
viden som dem selv (Kennedy, 1995). Ved at bruge sprog som “Jamen, du ved jo godt...” viser Ninas
fysioterapeut tegn pa at veere pavirket af curse of knowledge. Dette tydeligger ubalancen i forholdet
for Nina og ger det svaerere for hende at udvise den tillid, som tidligere er vist at age
patientadheerens. Hun neevner desuden, at fysioterapeutens veeremade, som hun beskriver som

“pbeleerende” og “bedrevidende” var medvirkende til, at hun ikke brad sig om at ga hos hende (ibid.).

Da Nina gik hos forskellige fysioterapeuter, kan hendes meget forskelligartede forhold veere med til
at understrege effekten af curse of knowledge pa tiliden mellem de to parter. Om en anden

fysioterapeut siger Nina nemlig:

Han formar at holde den positive stemning, men ogsa at forklare og sige: Jamen det er sadan, fordi sddan og
sadan. [...] Jamen han formar virkelig og fa det ned pa et niveau, sddan sa man selv kan veere med og forsta,
hvad gavner det eller... Maske bare gare det mere relaterbart. Og det gar ogsa, at jeg automatisk bedre kan lide

ham og ligesom ger, at jeg synes, han er bedre til at tage sig af den situation, jeg nu star i (ibid., s. 11)

Af citatet udledes det, at denne fysioterapeut ikke udviser curse of knowledge, idet han ikke tager
sin egen viden for givet og i stedet forklarer tingene pa en made, som patienten Nina kan forsta.
Dette var med til at skabe en positiv oplevelse for Nina, og kan samtidigt argumenteres for at age
hendes self-efficacy, idet han forsgger at gore anbefalingerne mere relaterbare og dermed tilpasse
dem, sa de er i overensstemmelse med hendes opfattelse af egne evner. Denne type af forhold ager

dermed sandsynligheden for patientadheerens, jf. afsnit 8.3.5.

Opsummerende kan tilstedeveerelsen af asymmetrisk information have en positiv effekt pa
patientadheerens, safremt patienten oplever fysioterapeuten som en troveerdig autoritet og et
tillidsfuldt forhold mellem dem er til stede. Det begrundes med, at det vil skabe konformitet hos

patienten gennem effekten af informativ social indflydelse. Dette viser sig at vaere vanskeligere at
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opna for fysioterapeuter, der har mindre erfaring. Informationsasymmetrien kan ogsa have en
negativ effekt pa fysioterapeut-patient forholdet, og dermed graden af tillid og patientadheerens, nar

fysioterapeuten er pavirket af curse of knowledge.

8.3.8 Rationalisering

Endelig kan patienternes adfeerdsmenster ift. af udvise adheerens ogsa forklares ud fra begrebet
rationalisering. Rationalisering er en forsvarsmekanisme hos individet, hvor deres modstridende
handlinger eller folelser retfeerdiggeres pa en made, sa det fremstar mere logisk og rationelt (Cherry,
2020). Som tidligere vist, har patienterne en klar opfattelse af, at fysioterapeutens udleverede
ovelser er legitime, og de kan samtidig se gavnligheden i disse. Sa nar patienter ikke far lavet
ovelserne, kan det altsa argumenteres at skabe kognitiv dissonans, idet de sa gor noget, som ikke
stemmer overens med, hvad de tror pa. Ud fra interviewene med patienterne blev det tydeliggjort, at
patienterne forsgger at mindske ubehaget ved kognitiv dissonans gennem en rationalisering af deres
handlinger. Dette er et forsvar mod en oplevet irrationel eller forkert handling, som skal gare den til
mere acceptabel adfeerd. Rationaliseringen kan bade veere vendt udad, altsa henvendt mod andre
individer, eller indad, henvendt til én selv. Sidstneevnte tilgang betegnes derfor som en
selvrationalisering (ibid.). Et eksempel pa en saddan selvrationalisering hos patienterne kan bl.a. ses

hos Allan:

Sa kan der veere noget omkring ferier, hvor man ogsa kan vaere mindre motiveret, men hvor der ogsa kan veere
mindre behov for at gere det. Sa laver jeg meget havearbejde fx i min sommerferie. Sa teenker jeg, sd ma

havearbejdet vaere mit fitness (Bilag 8, s. 10)

Her ses det, at han begrunder sit valg om ikke at folge fysioterapeutens anbefalinger ved, at han
stadig holder sig aktiv gennem havearbejde, hvilket for ham retfaerdigger handlingen. Et yderligere

eksempel pa rationalisering kan ses hos Nina:

Sa det der med man skal ud og kebe rekvisitter [treeningsudstyr], og s& havde jeg det lidt sédan, okay sa kunne jeg
maske godt lave to af gvelserne, for der skulle jeg ikke bruge rekvisitter. Men sa blev det ogsa sadan lidt halvhjertet

alligevel at skulle lave det, folte jeg (Bilag 12, s. 3)

Her tilkendegiver Nina en modvilje mod at kebe udstyr, og rationaliserer sig herefter frem til, at hvis
hun ikke kan lave alle gvelserne, kan hun lige sa godt lade helt veere. Som citaterne viser, fremseetter

patienter forklaringer, der skal gore det mere rationelt for dem ikke at have udfert gvelserne.
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Patienten Tobias bruger ogsa strategien til at forklare de episoder, hvor han udviser mere begreenset

patientadheerens:

Jeg er jo i gang hver aften, men altsa jeg tager de nemme af dem og maske ikke helt s grundigt, som han
[fysioterapeuten] maske @nsker, at jeg skal, eller jeg burde. Jeg teenker, at det er lige meget, sa fortsaetter jeg bare

i leengere tid (Bilag 13, s. 3)

Herfra ses der en selvkonstrueret logik om, at det stadig vil vaere gavnligt for ham, trods han hverken
laver alle gvelser eller udforer dem tilstreekkeligt grundigt ift. fysioterapeutens anbefalinger. Dette vil

han blot opveje ved at fortsaette forlgbet i leengere tid.

Interviewet med Tobias viser ogsa, hvordan selvrationalisering kan forega inden den manglende
adheerens overhovedet er opstdet. | forbindelse med en kommende omleegning af hans

treeningsprogram siger han folgende:

Men her i lobet af de neeste 2-3 uger kunne jeg forestille mig, at en udfordring bliver, at det bliver lidt mere tidskreevende

ovelser, og jeg ved der ogsa bliver travlt pa arbejdet, og sa skal specialet jo ogsa afleveres (ibid., s. 4)

Herfra ses det, at han pa forhand har fremsat et argument for, hvorfor han ikke nar at udfere de nye
gvelser. Dette kan ses som en metode til at nedjustere forventningerne til, hvilken grad af
patientadhzerens han vil udvise, og dermed ogsa mindske risikoen for den ubehagelige folelse,
kognitiv dissonans medferer. Dette citat viser ogsa, hvordan selvrationalisering kan haenge sammen
med self-serving bias. Self-serving bias er individers tendens til at tilskrive succesoplevelser til deres
egne evner, mens fiaskoer bliver tilskrevet ydre omsteendigheder (Campbell & Sedikides, 1999). Sa
nar patienter som Tobias siger, at hans udviste grad af adheerens vil blive pavirket af fx arbejde og
studie, er det et signal om, at denne adfeerd altsa skal tilskrives hans omsteendigheder og ikke hans

personlige karakteristika.

Patienternes evne til at selvrationalisere deres valg omkring ikke at lave ovelser ses som en stor
trussel mod patientadheerens, idet det hos flere af patienterne gjorde dem i stand til at udvise mindre
grad af netop adheerens. Der ses dog ogsa et beleeg for, at selvrationaliseringsstrategi ikke fierner
al den kognitive dissonans. Det ses bl.a. hos Allan, idet han lige efter sin rationalisering tilfgjer, at
det nok ikke helt er det samme som treeningsgvelserne (Bilag 8). Det samme ses hos Lena, nar hun

i samme stil, lige efter rationaliseringen, begynder at udvise tvivl pa sin egen forklaring:
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Nar funktionen var nogenlunde normal, sa var det ligesom om man teenkte: N4 ja, det er lige sa godt at ga en tur,
det er lige sa godt, at ja... Ga op og ned ad trappen et par gange. | virkeligheden til en vis grad er det, men det er

ogsa godt at lave de rigtige ovelser (Bilag 11, s. 4)

Opsummerende bliver selvrationaliseringsstrategien brugt af patienterne til at undga ubehaget ved
kognitiv dissonans, nar de ikke udferer deres anbefalede ovelser. P4 den made har de lettere ved
at udvise lav grad af adhzerensadfeerd, pa trods af en generel og delt opfattelse af, at
fysioterapeutens anbefalinger er gavnlige og legitime for dem at udfere. Samtidig ses der ogsa et
potentiale for, at selvrationaliseringsstrategien kan sveekkes ved at styrke patientens eksisterende
standard for, hvad et godt og fornuftigt menneske bar gore i deres opfattelse. Derfor far de sveerere
ved at komme pa smuthuller, som rationaliserer deres manglende adhzerensadfaerd. Ved at svaekke
denne strategi kan ubehaget ved kognitiv dissonans udnyttes til at motivere patienter til at sendre
adfeerd, nar de udviser manglende adhzerens. Den positive mulighed ved kognitiv dissonans pa
patientadhzerens understottes desuden ogsa af afsnit 8.3.6 omkring holdtraening, hvor kognitiv
dissonans viste sig som en motivationsfaktor ift. at fa patienterne til at dukke op. Derfor vil dette bl.a.

blive uddybet i det senere afsnit vedragrende lgsningsstrategier til at oge patientadhaerens.

8.3.9 Delkonklusion

Ovenstaende analyse af patienternes adfeerdsmanstre ift. patientadhaerens har for det forste vist, at
patienterne har nemt ved at se meningen med fysioterapeutens anbefalinger, men at disse alligevel
bliver prioriteret lavt. Dette kan begrundes med patienternes tidsinkonsistente adfeerd og pavirkning
af nutidsbias. Derudover har patienter sveert ved at blive motiveret gennem langsigtede mal, idet
deres fremtidige jeg foles som en fremmed. Det ses ogsa, at evt. forudseetninger for gvelserne kan
opstille en barriere for patienternes adheerens, men til gengeeld pavirkes denne i positiv forstand,

safremt gvelserne kan kobles pa en eksisterende rutine.

Nar det drejer sig om motivation til at udvise patientadhzerens, er umiddelbar smerte en af
patienternes storste motivationsfaktorer. Denne motivation kan dog udlignes, hvis patienterne far
mulighed for at vaenne sig til niveauet af smerte. Patienternes adhzerensadfaerd kan ogsa forklares
ud fra patienternes grad af self-efficacy, hvor en lav grad af denne horer til lav grad af adhaerens og
omvendt. Der er ogsa en social indflydelse pa patienterne, som bade kan skabe commitment og age
adhzerens, men omvendt ogsa kan skabe lavere self-efficacy, som dermed mindsker adhaerens. En
anden form for social indflydelse ses ogsa i forholdet mellem fysioterapeut og patient, hvor

forstnaevnte har et grundlag for at blive pavirket af curse of knowledge, hvilket igen skader
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adheerens. Til gengeeld er et tillidsfuldt forhold en stor drivkraft ift. at skabe adfaerdseendringer, og
dermed adheerens hos patienterne. Nar patienter alligevel indgar i manglende adhaerens, kan det

forklares ud fra, at de bruger rationalisering som forsvarsmekanisme.

| det folgende afsnit vil problemet med patientadhaerens blive diskuteret ud fra analysens resultater,

hvilket vil munde ud i en fremlaegning af mulige lgsningsstrategier, der adresser dette.

Analysen startede med at vise, hvordan det er naturvidenskabelige forstaelser samt et rationelt
menneskesyn, som ligger til grundlag for den fysioterapi, vi ser i dag. Det kom bl.a. til udtryk i
fysioterapeuternes brug af rationalerne i HBM til at skabe en adfeerdseendring og dermed

patientadheerens. Det rationelle menneskesyn kan eksemplificeres ud fra folgende citat fra Noah:

Og sa synes jeg godt, at man kan kraeve af folk, at ligesom nér jeg gar til laegen, sa far jeg at vide [...], du skal spise
de her to piller, og det skal du gare i 14 dage. Det er ikke nogen diskussion, det gor man bare. Det samme, de
kommer ind her, det er det her, der virker bedst til dig, det er de her to piller. Dvs. du skal komme to gange om ugen
og lave styrketreening. Det gar du sammen med mig fast, indtil jeg har leert dig det, og sa praver vi at lave en plan

for sammen, hvordan du kan vedligeholde det efterfelgende (Bilag 6, s. 13)

Herfra ses der altsa en opfattelse af, at det handler om at fa patienten til at forsta anbefalingerne og
leere ovelserne godt at kende, hvorefter det antages, at de kan folge en plan for at lave disse

derhjemme.

Senere viste analysen dog, hvordan patienterne har en tendens til at udvise en adfeerd, der ikke
lever op til denne ovenstaende type af antagelser. Naermere bestemt blev det synliggjort, at selvom
langt de fleste af patienterne sa meningen med og gavnligheden af de anbefalede gvelser, var dette
ikke tilstreekkeligt til at skabe den gnskede adfaerdseendring. | stedet udviste patienterne bl.a. en
tendens til at satisfiere deres smerteniveau, en tendens til at blive pavirket af nutidsbias og
praeferenceskift samt en tendens til at bruge en selvrationaliseringsstrategi som forsvar for deres
beslutning om at udvise en lav grad af adhaerens. Dermed ses der en uoverensstemmelse mellem
patienternes begraenset rationelle adfeerdsmonstre og fysioterapeuternes antagelser omkring deres
adfzerd, hvilket argumenteres som veerende en overordnet barriere for opnaelsen af en hgjere grad

af patientadheerens.
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Pa den anden side, sa fandt analysen ogsa beleeg for, at fysioterapeuterne ikke anser patienterne
som fuldt ud rationelle, men at de tvaertimod til en vis grad godt er bevidste om, at det kreever mere
end et feerdigudviklet treeningsprogram for at opna patientadheerens. Det ses bl.a. i deres mest
hyppigt anvendte strategier, hvor de straeber efter at tilpasse deres anbefalinger til patienternes
hverdag, at motivere patienterne gennem malsaetninger samt at involvere patienterne mere i
processen for deres forlab. Disse strategier tager mere udgangspunkt i en forstaelse af mennesket
som mindre rationelt og som havende behov for mere end blot information, for de er motiveret til at
aendre adfeerd. Det blev dog ogsa klart fra analysen, at implementeringen af disse strategier i praksis
enten ikke blev oplevet af patienterne eller ikke havde den enskede effekt pa patientadhaerensen.
Dette kan begrundes med, at strategierne stadig beerer praeg af et underliggende rationelt
menneskesyn, fx nar der i malseaetningsstrategien primaert blev anvendt langsigtede mal, hvilket ikke
stemmer overens med patienternes tendens til nutidsbias og praeferenceskift. Et andet belseg for det
underliggende rationelle menneskesyn ses i det tidligere nsevnte paradigmeskifte inden for
fysioterapi. Her blev ansvaret for patientens sundhed i hgjere grad overfort til patienten selv, idet
paradigmeskiftet byggede pa en forstaelse af, at man gennem sin adfeerd kan undga en lang reekke
sygdomme. Dette baserede sig pa forestillingen om en nyttemaksimerende patient, som har
ubegreenset viljestyrke. Hertil blev det fysioterapeuternes rolle at facilitere patienten til at indga i den

adfaerd, som vil give dem mest nytte pa den lange bane.

Det, at fysioterapeutens rolle er gaet fra behandler til facilitator, er endnu et tegn pa, hvordan
paradigmeskiftet har betydet mere ansvar for patienten end farhen. Det fremgik af analysen, at
fysioterapeuternes tilgang bl.a. er blevet pavirket af paradigmeskiftet ved, at fokus er gaet fra den
manuelle behandling til vejledning om traening i stedet. Dette har dog ikke fjernet udfordringen med
patientadheerens, hvilket analysen viste som et fortsat udbredt problem hos fysioterapeuter i dag.
Det kan derfor argumenteres, at udfordringen for patientadheerens opstar, bade fordi
paradigmeskiftet stadig har en antagelse om mennesket som fuldt rationelt, men ogsa fordi
paradigmeskiftet ikke er blevet indskrevet i patienternes mentale modeller i samme grad som hos
fysioterapeuterne. Det betyder netop, at patienternes forventninger til deres behandling kan afvige
fra det, de modtager hos fysioterapeuten i praksis. Et beleeg for uoverensstemmelsen i mentale
modeller kan bl.a. ses hos patienten Allan, der forteeller felgende om sine forventninger til manuel

behandling hos fysioterapeuten:
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Der er det jo sadan, at forst sa far man jo en halv time, nar man kommer hos en fysioterapeut. Det er meget kort
tid [...] S& man har maske 25 min. i alt. Og der ville jeg nok forvente at kunne na og bruge et kvarter til tyve minutter
pa briksen. Det ville i hvert fald vaere min forventning ud af den halve time, som man egentligt betaler for (Bilag 8,
s. 16)

Det fremgar, at Allan i en konsultation forventer overvejende manuel behandling, hvilket kan vaere
modstridende med fysioterapeuternes forventninger om at skulle facilitere en hjeelp til selvhjeelp.
Denne problematik underbygges yderligere af, at flere af de adspurgte fysioterapeuter gav udtryk
for, at de har haft oplevelser med patienter, der netop forventer manuel behandling, hvor det som
udgangspunkt gik imod deres praksis (Bilag 4; Bilag 5). Denne uoverensstemmelse i mentale
modeller og dermed forventninger kan derfor veere med til at forklare en af de eksisterende barrierer

for patientadhaerens.

Barrieren kan belyses yderligere ved at tage fat pa en af fysioterapeuternes tidligere naevnte
strategier om at involvere patienterne i processen. | analysen blev det udledt, at en involvering af
patienterne ville skabe en ejerskabseffekt, hvorfor en succesfuld implementering af denne strategi
kunne veere medvirkende til at gge patientadhaerens. Analysen argumenterer samtidigt for, at
ejerskabsfalelsen ikke synligt var til stede hos patienterne, hvilket igen kan belyses af ovenstaende
uoverensstemmelser i forventninger: Nar patienten ikke tager paradigmeskiftet til sig, og dermed
ikke accepterer det storre ansvar, medfgrer det et tilsvarende afslag til ejerskab over processen.
Derfor vil ejerskabseffekten ikke ngdvendigvis kunne udnyttes til at gge patientadheerens i de

nuvaerende omgivelser for fysioterapi.

Forudseetningen for at kunne gge patientadheerens opstiller altsa et krav om, at patienten tager imod
deres tildelte rolle samt det medfelgende ansvar. Dette betyder ogsd, at der er brug for en
adfaerdseendring hos patienten ikke bare ift. at fa udfert de anbefalede gvelser, men ogsa ift. at indga
i den nye patient-fysioterapeut relation. Der argumenteres derfor for, at en ogning af
patientadheerens kan opnas ved, at fysioterapeuter far en storre viden om menneskelig adfeerd.
Dette begrundes med, at paradigmeskiftet har indebaret, at fysioterapeuter skal facilitere patienter
til at behandle sig selv gennem treening, hvorfor udferelsen af treeningsovelserne er blevet langt det
storste aspekt af patientadhaerens. For at opna adhzerens hos de begraenset rationelle patienter er
det altsd nadvendigt for fysioterapeuterne at veere i stand til at skabe en adfeerdsaendring, der gar

ud over antagelsen om den nyttemaksimerende patient.
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Derfor vil der som en del af denne diskussion blive fremlagt fire losningsstrategier for, hvordan
fysioterapeuterne kan benytte sig af adfeerdsvidenskabelig viden til at gge patientadheerens. Med
losningsstrategi menes der en teoretisk udleegning af forskellige omrader, som kan veere relevante
at arbejde videre med til netop dette formal. Lesningsstrategierne vil ogsa indeholde forslag til
metoder eller retningslinjer for patientbehandling, som adresserer nogle af de barrierer for
adheerens, som blev klargjort i analysen. Derudover vil der ogsa blive inddraget de tidligere naevnte
mest hyppigt anvendte strategier fra fysioterapeuterne for pa den made at udfolde deres brug i

praksis ved hjeelp af adfeerdsvidenskabelige perspektiver.

Den forste lgsningsstrategi, der preesenteres i dette afsnit, bygger videre pa fysioterapeuternes
strategi omkring at inkorporere deres anbefalinger i patienternes hverdag. | analysen blev det udledt,
at patienterne stadig oplever en mangel pa dette, til trods for fysioterapeuternes eksisterende indsats
pa omradet. Dette har skabt en barriere ift. at fa patienter til at udvise adhaerens. Det vidner derfor
om, at det i praksis er en starre udfordring at fa implementeret sddan en strategi, selvom
fysioterapeuterne er bevidste om problemstillingen. Derfor vil der i det folgende forsgges at forbedre

denne strategi ved anvendelse af adfaerdsvidenskab.

Til dette formal vil der indledningsvist kigges naermere pa vaner. Som nzevnt tidligere, har vaner en
vigtig rolle, nar det kommer til menneskelig adfeerd. Dette forklares ud fra, at automatiserede
handlinger bliver sveerere at bryde med, idet hjernen kan arbejde pa disse processer ubevidst
(Duhigg, 2012). For at fysioterapeuternes strategi om at tilpasse anbefalingerne til patienternes
hverdag skal fungere bedst muligt, fremsaettes det, at de enten skal integreres i patienternes
eksisterende vaner, eller ogsa skal de facilitere dannelsen af nye vaner. Dette begrundes med, at
patienterne i forvejen vil have en hverdag, og dermed en stor meengde af vaner, som de indgar i.
Nar de sa far udleveret traeningsovelser af deres fysioterapeut, vil det derfor kraeve flere kognitive
ressourcer at fa dem presset ind i hverdagen, hvis det bryder med disse. Det fremgik desuden af
sporgeskemaundersggelsen, at 39% af respondenterne blev anbefalet at udfere deres gvelser
minimum én gang om dagen (Bilag 1, s. 17-21). Derfor bliver det netop essentielt at fa inkorporeret

ovelserne i allerede eksisterende vaner, hvis fysioterapeuterne onsker at oge patientadhaerens.

Analysens resultater understatter denne slutning, idet det netop var lettere for patienterne Lena og

Kasper at udvise adheerens, nar de tilfgjede ovelserne til deres eksisterende hhv. morgen- og
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treeningsrutine. Det fremgik dog pa samme tid, at det i disse tilfeelde var patienterne selv, der aktivt
initierede og gennemfarte denne integration. Nar fysioterapeuterne udevede deres strategi om at fa
ovelserne til at passe ind i hverdagen, har deres fokus ikke veeret pa at fa dem integreret i
hverdagens rutiner. Fokus har i stedet veeret pa de mere praktiske aspekter som tid og sted, fx hvor
patienter havde et ledigt gjeblik i deres kalender, eller hvad deres fysiske omgivelser muliggjorde at
opna pa en dag. Bade Britt og Simon er eksempler pa fysioterapeuter, der neevnte patienternes
arbejde som en afgerende faktor, nar de skulle bruge strategien og tilpasse avelserne til hverdagen.

Fx siger Biritt:

Sa jeg plejer at prove at lytte, hvad er det for et type job, du har. Okay, du sidder meget pa dit kontor. Det kan godt
veere at idealistisk set, sa skulle du ned pa gulvet og lave den her avelse fire gange i degnet, men det ved jeg godt
ikke er realistisk. [...] Sa du kan lave gvelsen sadan og sadan, eller du kan maske ga ind i et rum i Igbet af dagen

eller et eller andet. S& man ligesom prover at lytte til, hvordan kan det her geres (Bilag 4, s. 2)

Det ses, at Britt primzert medteenker patientens ydre omgivelser, og far dermed ikke medregnet den
hoje grad af indflydelse, som de ubevidste system 1 processer har pa rutiner og rutinedannelse. Nar
hun fx beder en patient om at ga ind i et andet rum pa kontoret i lobet af dagen, bryder det hajest
sandsynligt med patientens arbejdsdag, og dermed bliver det gjort til en system 2 handling, der
kreever kognitiv indsats at gennemfgre. Det kan hertil argumenteres, at fysioterapeuter i deres
tilpasningsstrategi skal medtaenke hele rutineelementet allerede fra start, for at forbedre deres
strategi og oge patientadhzerens. | praksis kan dette gores ved at ga ud fra Duhiggs teori om The
Golden Rule of Habit Change. Denne handler som tidligere naevnt om, at hvis man gnsker at eendre
pa en adfeerd, skal man beholde det samme cue og den samme belgnning, men aendre pa rutinen i
The Habit Loop. Nar fysioterapeuter anbefaler deres patienter at udfere traeningsevelser hver dag,
vil det derfor veere en fordel at identificere en allerede eksisterende rutine i patientens hverdag og
tilfaje treeningsovelserne til denne. Altsa vil det veere et forsgg pa at gere ovelserne til en system 1
handling frem for en system 2 handling. P4 samme made som Lena fx tilfajede treeningseovelserne
til sin morgenrutine, kan fysioterapeuten hjeelpe den pageeldende patient med at identificere en
konkret rutine, som gvelsen kan integreres i. Dette kan fx vaere den rutine, patienten indgar i lige
inden de gar i seng, eller en rutine de har pa deres arbejdsplads. Altsa gar lgsningsstrategien pa, at
fysioterapeuter skal lzere at hjeelpe patienten med at synliggere sidstnaevntes Habit Loop, sa
strategien om tilpasning kan fokusere sig pa at skabe en adfeerdsaendring i denne. Pa den made

kan gvelserne blive fastgjort i hverdagen uden tidligere krav om kognitiv indsats fra patientens side.
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Udover forslaget om at indarbejde rutineelementet i fysioterapeuternes konsultationer, sa kan
forbedringen af fysioterapeuternes eksisterende strategi udfoldes yderligere ved brug af den tidligere
naevnte FBM. Denne indebeerer, at der skal vaere en tilstraekkelig grad af samt overensstemmelse i
mellem individets motivation og ability for at opna den gnskede adfeerd samtidigt med, at der skal
veere en trigger tilstede for at udlgse denne (Fogg, 2009). Ift. patienternes hverdag har FBM i hgjere
grad fokus pa patienternes indre faktorer for at opna adfeerdsaendringer, da der netop er tale om
individets motivation og ability. | analysen fremgik det, at en uoverensstemmelse imellem disse to
faktorer hos patienterne var medvirkende til at skabe en lavere grad af udvist adhaerens. Dette
understotter altsa igen, at det ikke er tilstraekkeligt for fysioterapeuterne blot at tage stilling til de
omkringliggende praktiske aspekter i deres strategi om at tilpasse programmet til patienternes

hverdag, da indre aspekter netop ogsa spiller en rolle for patientadheerensen.

Et forslag til en forbedring af fysioterapeuternes strategi vil derfor farst og fremmest veere, at de
udover at kortleegge patientens hverdag ogsa skal forsgge at afdeekke hhv. patientens motivations-
og ability-niveau, nar de udformer ovelserne. Jo lavere en motivation patienten besidder, des
simplere skal fysioterapeuten altsa udforme treeningsprogrammet. Denne udredning er noget, som
fysioterapeuterne i forvejen gear til en vis grad, idet det blev omtalt som almen praksis at overvaere
patienterne forste gang, de skal udfere de anbefalede ovelser (Bilag 4; Bilag 5; Bilag 6). Pa denne
made gor fysioterapeuternes nuvaerende strategi dem allerede i stand til at vurdere, hvilken ability
patienterne besidder. Det centrale er dog, at det er bade motivation og ability, der skal afdeekkes,
for at der kan skabes en overensstemmelse mellem disse. Et forslag til afdeekning af motivation kan

fx teenkes at indga som en del af den indledende samtale i fysioterapikonsultationen.

Den anden tilfgjelse til fysioterapeuternes strategi gar pa, at der ogsa skal veere en trigger til stede,
som minder patienten om, at de skal indga i den enskede adfeerd. Som tidligere nzevnt, skal denne
trigger opsta pa et tidspunkt, hvor patienten bade er motiveret og har den ngdvendige ability, for
triggeren bliver effektiv pa adhaerensen. Fysioterapeuten kan derfor i samarbejde med patienten
udteenke en trigger, de kan placere i patientens omgivelser, der pa de rette tidspunkter vil minde
patienten om, at de skal udfore gvelserne. Dette kan fx veere i form af alarmer pa telefonen eller
fysiske ting i deres omgivelser. Det ses ogsa i spargeskemaundersggelsen, hvordan en patient
netop havde succes med at gge sin adhaerens ved at bruge en trigger. Da de blev bedt om at
beskrive en episode, hvor de faktisk fik udfort deres gvelser, svarede en af respondenterne folgende:
“Jeg lod min yogamatte ligge pa gulvet i stuen, saledes at jeg blev konfronteret med traeningen”

(Bilag 1, s. 24). Yogamatten fungerede i dette tilfeelde som en trigger, da den mindede patienten om,
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hvilken adfeerd hun skulle indga i. Samme strategi kan anvendes af fysioterapeuten i samspil med
patienten, hvor de fx kunne komme frem til, at patienten typisk vil have en overensstemmelse mellem
sin motivation og ability om morgenen, og at det dermed kan vaere en lgsning at fa patienten til at
placere en pamindelse som en matte eller en elastik pa gulvet om aftenen. Patienten vil pa den
made blive madt af triggeren hver morgen, hvilket dermed vil age chancen for at fa udfert gvelserne

og dermed udvise patientadhaerens.

Et andet eksempel pa hvordan triggers kan bruges af fysioterapeuterne til at age patientadheerens
ses i interviewene. Hertil forteeller fysioterapeuten Simon, hvordan han foreslar patienter at heenge
deres mal op pa badeveerelset, saledes at de bliver mindet om disse hver dag (Bilag 7). Denne type
af trigger kan kategoriseres som det, Fogg kalder en spark, som er en trigger, der indeholder et
motiverende element. Fgrnaevnte tiltag med badeveerelset indeholder netop dette, idet den
vedvarende pamindelse om malet skal minde patienten om, hvorfor de har motivation til at udfere
ovelserne. Denne type af trigger bor bruges af fysioterapeuter, nar de star overfor patienter, som

mangler motivation.

Hvis patienten derimod er meget motiveret, men ikke har en tilstreekkelig ability, kan det i stedet
veere en fordel for fysioterapeuterne at bruge typen af trigger ved navn facilitator. Malet her er at
hjeelpe individet med at indga i den eonskede adfzerd ved at gore denne mere simpel, sdledes at de
besidder den nadvendige ability. Jf. afsnit 6, har eksisterende litteratur peget pa, at nedskrivning af
treeningsprogrammer kan have en positiv effekt pa patientadhaerens. Derfor kan et eksempel pa en
facilitator-trigger veere, at fysioterapeuten foreslar patienten at heenge en seddel op med vejledning
til de avelser, som de skal udfgre. Det vil veere en trigger, idet selve sedlen vil minde patienten om
den gnskede adfeerd, samtidig med at den ogsa simplificere adfeerden, idet den instruerer dem i,
hvad de skal gore. Det foreslas yderligere, at sddan en vejledning ber udarbejdes i feellesskab
mellem fysioterapeut og patient, saledes at patienten far medbestemmelse ift. fx det brugte sprog,
og hvad der i seerdeles skal fokuseres pa i forklaringerne. Dette ville ogsa veere medvirkende til at
skabe en ejerskabseffekt hos patienterne, hvilket vi tidligere har naevnt som kunne havende en

positiv indflydelse pa patientadheerens, safremt denne bliver oplevet hos patienterne.

Den sidste type af Foggs triggers, som kunne bruges af fysioterapeuterne for at oge
patientadheerens, er den, der kaldes signal, hvilket er en pamindelse. Denne trigger kan benyttes af
fysioterapeuterne, nar patienter bade besidder et tilstraekkeligt niveau af motivation og ability ift. at

indga i den enskede adfeerd, da signalet i sig selv blot skal fungere som en reminder. Et eksempel
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herpa er, at patienten indstiller en fast alarm pa telefonen hver dag. Denne type af trigger har derfor
hverken et direkte motiverende eller faciliterende aspekt indbygget, men skal blot veere med til at
signalere, hvornar det er et passende tidspunkt for patienten at indga i den enskede adfeerd, dvs. at
udfore deres gvelser. Med de tre typer af triggers kan fysioterapeuten dermed tilpasse deres strategi
for at oge patientadhaerens specifikt til de enkelte patienter, alt efter hvilken motivation og ability

patienten har omkring de anbefalede ovelser.

For at samle op pa den forste lasningsstrategi, kraever fysioterapeuternes eksisterende strategi om
tilpasning til patienternes hverdag altsd, at de ser pa mere end blot patienternes fysiske
omstaendigheder sasom tid og sted. Da det netop er blevet udledt, at patienterne er begreenset
rationelle, er der dermed ogsa psykologiske faktorer, der spiller ind pa patienternes hverdag og
udviste grad af adheerens. Sa fordi de har 10 minutter til radighed, betyder det ikke, at de
nedvendigvis vil bruge de 10 minutter til at indga i den enskede adfeerd. Med begreenset rationalitet
harer netop begreensede kognitive ressourcer, hvorfor et forseg pa at gere udferelsen af gvelserne
til en system 1 handling vil veere fordelagtigt for patientadheerensen. Derfor er det forste forslag til
en forbedring af denne strategi, at fysioterapeuterne skal identificere en i forvejen eksisterende rutine
i patientens hverdag og tilfgje de anbefalede ovelser til denne. Derudover er det vigtigt, at
fysioterapeuterne sorger for, at der er overensstemmelse mellem patientens motivation og ability til
de pageeldende ovelser. Hertil skal der ud fra en afdeekning af disse to faktorer identificeres den
mest effektive trigger for den pageeldende patient, séledes at de far de bedst mulige forudsaetninger

for at opna en adfeerdseendring og udvise patientadheerens.

Den anden lgsningsstrategi, der praesenteres i det folgende, tager udgangspunkt i
fysioterapeuternes tidligere nsevnte strategi omkring malseetning, hvor de opstiller langsigtede mal
for patienten ift. at oge patientadhzerens. Disse mal bruger de som et labende samtaleveerktaj og
motivationsfaktor, safremt patienterne udviser lav grad af adhaerens. Som analysen viste, passer
denne nuvaerende strategi ikke til patienternes adfeerdsmenster, idet de i haj grad bliver pavirket af
nutidsbias og preeferenceskift ift. de opstillede mal. Derfor vil denne lgsningsstrategi bruge
adfeerdsvidenskablig teori til at bygge videre pa anvendelsen af malseetninger mellem
fysioterapeuter og patienter, saledes at den bliver tilpasset patienternes adfeerdsmegnstre og far

storre sandsynlighed for at @ge patientadhaerens. Dette er yderligere med til at udbygge den
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eksisterende litteratur, der i forvejen peger pa, hvordan malseetning kan veere et positivt veerktoij il

opnaelsen af patientadhaerens, jf. afsnit 6.

Fra forskningens side ses det, at malsaetning kan veere en effektiv metode til at forbedre performance
af en opgave pa (Locke, Shaw, Saari & Latham, 1981). | vores tilfeelde daekker malsaetningen
primeert over at fa patienterne til at udfere gvelserne som anbefalet, dvs. at udvise adheerens, hvor
opgavens performance dermed bliver graden af denne. Forbedringen af performance er dog ifelge
teorien forudsat, at malsaetningerne for denne har nogle seerlige egenskaber. Malszetning har nemlig
storst sandsynlighed for at forbedre performance pa en opgave, nar de er specifikt formuleret,
realistiske og udfordrende, samt nar modtageren besidder de nedvendige kompetencer. De
resterende egenskaber gar pa, hvorvidt der bliver givet feedback pa ens fremskridt, om der er en
belanning for at opnd malet, stotte fra opgavegiveren samt en accept af malet fra modtagerens side
(ibid.).

For at overfare nogle af disse slutninger til fysioterapeuternes situation, startes der med at kigge pa
specificitet. | spargeskemaundersagelsen blev patienterne stillet spargsmalet: “Hvor hyppigt blev du
anbefalet at lave dine traeningsovelser?”. Her ses det, at ca. en fjerdedel af besvarelserne var lgse
betegnelser sdsom “Sa ofte som muligt” eller “Efter behov” (Bilag 1, s. 17-21). Disse anbefalinger
gor hyppigheden af gvelserne op til patienten at fortolke, hvorfor det pa den made bliver muligt at
kunne udvise en meget lav grad af adheerens uden den tidligere diskuterede folelse af kognitiv
dissonans. Dette begrundes med, at det bliver muligt for patienterne at vinkle anbefalingen til at
passe med den adfaerd, de udviser. Dermed er der en tendens til, at fysioterapeuternes anvendte
malsaetninger ikke lever op til egenskaben omkring specificitet. Dette kan yderligere understottes af
empirien, hvoraf det fremgik, at de opstillede mal typisk drejede sig om brede betegnelser som fx at
fa en bedre funktionsevne (Bilag 5; Bilag 7; Bilag 9; Bilag 12). Selv nar fysioterapeuterne stillede
mere konkrete mal, som at labe et maraton eller at blive smertefri, var disse til gengeeld ofte mere
langsigtede, hvilket gar strategien mindre effektiv, idet det ikke stemmer overens med patienternes
tidligere udledte tidsinkonsistente adfeerd. Denne type af uspecificeret malseetning kan desuden
have en negativ indflydelse pa patientadheerens, hvilket understottes af, at forskning har vist,
hvordan mal som "Ger dit bedste” i 90% af tilfeeldene bliver outperformet af malsaetninger, som var

specifikke og tilpas udfordrende (Locke et al., 1981).

Ud over ikke at leve op til egenskaben omkring specificitet, ses der ogsa en tendens til, at de

opstillede mal ikke altid bliver lige realistiske for patienterne. Som nzevnt, angav 39% af patienterne,
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at de blev bedt om at lave deres ovelser mindst én gang om dagen, hvor Nina var en af disse. Hun
fortalte, at der ikke havde veeret et slutpunkt for denne anbefaling, men at den bare gjaldt fra det
pageeldende tidspunkt af (Bilag 12). Det argumenteres derfor, at dette ikke er et opnaeligt mal, idet
patienternes adfeerdsmonstre ift. intertemporale valg ger dem sensitive overfor langsigtede
handlingsplaner. Neermere bestemt kan et mal uden slutdato blive anset som demotiverende og
urealistisk, ogsa qua at malet og belgnningen i Ninas tilfeelde ikke var defineret (ibid.). Derfor
understreger Ninas eksempel ogsa, at der er en mangel pa den realistiske egenskab i
fysioterapeuternes brug af malseetninger. Denne form for malsaetning kan dermed have en negativ

indflydelse pa patientadheerens, idet de ikke imadekommer patienternes adfeerdsmanstre.

Denne losningsstrategi gar derfor pa, at fysioterapeuterne skal gere deres anbefalinger mere
specifikke og opnaelige, for pa den made at oge patientens opgave performance - altsd deres
adhzerens. For ogsa at imgdekomme tidligere udlagte adfeerdsmgnstre hos patienterne i form af
deres tidsinkonsistente adfeerd, argumenteres det yderligere for, at malsaetningerne ogsa ber geres
kortsigtede for at have bedst chance for at oge patientadhaerens. Den tidsinkonsistente adfaerd
bestod netop af patienternes tendens til at foretraekke en mindre, men umiddelbar belgnning sdsom
manuel behandling eller afslapning frem for den starre belgnning, som forst kan nydes leengere ude
i fremtiden, sdsom bedre funktionsevne. Eksempler pa denne slags malsaetning kan fx dreje sig om

noget specifikt, en patient kan opna allerede ugen efter.

Nar malseetningsteorien snakker om, hvordan malene skal seettes, sdledes at modtageren besidder
de rette kompetencer, kan det kobles pa analysens konklusioner omkring self-efficacy. Her blev det
udledt, at patienternes udviste grad af patientadhzerens er pavirket af denne. Derfor indebaerer
denne del af lgsningsstrategien ikke blot, at fysioterapeuterne skal gere malene passende ift.
patienternes treeningsniveau, men ogsa ift. deres egen oplevelse af deres niveau. Dette kan
inkorporeres som en del af den indledende samtale. Derudover bor fysioterapeuterne ogsa veere
opmaerksomme pa den sociale indflydelse et hold kan have pa en patients self-efficacy, hvilket kan
veere bade positivt og negativt. Derfor ber de igen afstemme situationen med patienten for at sikre,
at deres oplevelse af egne treeningskompetencer ikke bliver svaekket yderligere gennem
anbefalinger om holdtraening, idet dette ligeledes vil svaekke de opstillede malseetninger og mindske

patientens adhaerens.

Ovenstaende anvendelse af malsaetningsteori kan altsa veere med til at skabe motivation hos

patienter, men det kreever alligevel en vis grad af selvkontrol hos patienterne, for de kan efterleve
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malene. Det skyldes, at malsaetninger tager en bevidst indsats for at a&endre patienternes tanker eller
adfaerd. Selvkontrol er en mekanisme, som treekker pa en pulje af begreensede mentale ressourcer,
og derved kan blive overanstrengt i samme stil som en muskel (Baumeister, Bratslavsky, Muraven,
& Tice, 1998). Derfor indeholder denne lgsningsstrategi ogsa et element af selvkontrolsstrategier,
for at imedekomme denne problematik og patientens tendens til preeferenceskift, nar det kommer til
at udvise adhezerens. Mere specifikke mal kan nemlig for det farste teenkes at kombineres med en
sakaldt intrapsykisk selvkontrolsstrategi, hvor man forseger at binde sig til en fremtidig adfeerd ved
at opstille personlige handlingsregler for sig selv. Arsagen til effektiviteten af denne
selvkontrolsstrategi kommer fra frygten for at skabe praecedens for adfeerden, hvorfor ubehaget ved
at miste troen pa sig selv, den kognitive dissonans, skaber motivation for at modsta den kortsigtede
handling (Knudsen 2011). For at oge patientadheerens skal disse mal eller handlingsregler opstilles
binaert, som noget patienten enten gor eller ej, hvor der ikke findes nogen acceptabel middelve;j. Et
eksempel pa denne selvkontrolsstrategi kunne fx veere, at inden patienten ma teende for fiernsynet

om aftenen, sa skal de have lavet deres gvelser.

Derudover kan fysioterapeuterne ogsa gere brug af ekstrapsykiske selvkontrolsstrategier, hvor de
forsgger at finde forpligtende anordninger i patienternes omgivelser, der skal medfgre en
overensstemmelse mellem malet om patientadheerens og patienternes adfeerd (ibid.). Denne
anordning er tilsvarende tidligere nsevnte triggers, der er til stede for at paminde individet omkring
den gnskede adfeerd. Behovet for en ekstrapsykisk selvkontrolsstrategi kan bl.a. udledes fra
spargeskemaundersagelsen. Her ses det, at nar bedt om at beskrive en episode, hvor patienterne
fik udfart deres ogvelser, angav over en femtedel, at det var i perioden lige efter deres konsultation,
hvorefter deres grad af adheerens faldt (Bilag 1, s. 24-26). Derfor kan der argumenteres, at en
forpligtende anordning i patienternes omgivelser, altsa en trigger, kan veere med til at fastholde den
motivation, som deres planlaegnings-selv fik i starten. Dermed kan det vaere med til at fastholde

deres patientadheerens, ogsa nar beslutningen om at indga i adfeerden ligger hos handlings-selvet.

Denne tendens til at vaere mere motiveret i starten kan desuden belyses ud fra overoptimisme bias,
der henviser til, at individer har tendens til at overvurdere egne evner ift. deres fremtidsudsigter
(Knudsen, 2011). Patienters planlaegnings-selv kan netop siges at overestimere sandsynligheden
for, at deres handlings-selv rent faktisk vil fa udfert de anbefalede avelser. Denne bias haenger altsa
sammen med patientens behov for en ekstrapsykisk selvkontrolsstrategi for at udvise en hoj grad af
adhzerens. Tidligere nsevnte eksempel med en patients brug af en yogamatte kan netop

karakteriseres som bade veerende en trigger og en ekstrapsykisk strategi, idet den fungerede som
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et signal i hendes omgivelser til treening. Det ville derfor pa den made blive sveert at undga den
kognitive dissonans, safremt hun var ngdsaget til at pakke matten sammen igen uden at have
traenet. Derfor indeholder denne lgsningsstrategi en anbefaling om, at fysioterapeuterne skal udnytte
tidspunktet under konsultationen, hvor patienterne har anerkendt meningen med anbefalingerne, og
motivationen samt optimismen er hgj. Her skal de sgrge for at samarbejde med patienterne om at
planlaegge strategier for de tidspunkter, hvor denne motivation er faldet, og der er behov for at udvise

selvkontrol.

Opsummerende drejer denne lgsningsstrategi sig om at forbedre fysioterapeuternes brug af
malsaetning overfor patienterne. Det indebeerer, at de skal gore deres opstillede malseetninger sa
specifikke som muligt, samt sgrge for at de er realistiske og passer til de kompetencer, som
patienterne besidder. Derudover ber disse ogsa i hgjere grad veere kortsigtede for at imgdekomme
patienternes tendens til nutidsbias. Dette kan kombineres med en hjeelp fra fysioterapeuterne om at
tilbyde patienterne selvkontrolsstrategier. Disse kan bade vaere intrapsykiske, hvor fysioterapeuten
hjeelper patienten med at lave personlige handlingsregler for at binde deres adfeerd, eller
ekstrapsykiske, hvor fysioterapeuten hjeelper patienten med at finde eller opstille forpligtende
anordninger i deres omgivelser. Denne del af den fremlagte lgsningsstrategi adresserer ogsa
tidligere udlagte problem med selvrationalisering fra patienternes side, idet den forstaerker deres tro
pa den rigtige adfeerd, hvorfor kognitiv dissonans bliver sveerere at undga ved lav grad af adhzerens.
Sidstneevnte vil yderligere blive bergrt i den fjerde lgsningsstrategi. Som sagt tilgodeser strategien
ogsa den tidsinkonsistente adfaerd hos patienterne, idet den fokuserer pa at skabe kortsigtede mal.
Dog findes der ogsa en lgsningsstrategi, som kan gere patienterne mere motiveret for at indga i

patientadhzerens mod langsigtede mal, hvilket vil blive bergrt i den folgende losningsstrategi.

| analysen blev der gjort brug af identitetsteori til at forklare patienternes nutidsbias. Naermere
bestemt blev det argumenteret, at der findes en distance mellem patientens nutidige og fremtidige
selver, hvorfor de er mindre motiverede til at yde en indsats for at opna langsigtet gevinst, idet de
foler, at denne primeert gavner en fremmed. Der kan ses yderligere belaeg for denne adfaerd hos

patienten Lena, som havde et langsigtet mal omkring at undga kunstige knee:
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Da jeg madte en fysioterapeut i begyndelsen af forlabet, fik jeg de her gvelser givet, [...]. Og sa skulle jeg lige om
et ar blive videre vurderet. Sa det var meget mere langsigtet, og det var meget mere for at styrke muskulaturen
rundt om kneeleddene, sa at min artrose i kneeene ikke blev vaerre med alderdommen. For jeg personligt vil gere

alt, jeg kan for at undga et nyt knze. Jeg har ikke lyst til at f& kunstige knee (Bilag 11, s. 8)

Her ses der en steerk motivation hos patienten om at opna det langsigtede mal, men alligevel
berettede hun ogsa om manglende selvdisciplin til at fa lavet gvelserne pa egen hand (ibid.). Dette
kan netop forklares ved, at hendes motivation alligevel falder hurtigt igen, fordi hun har svaert ved at
identificere sit nutidige selv med det fremtidige selv, som skal betale prisen i form af nye knae for
hendes manglende adhaerens. Derfor argumenteres der i den folgende lgsningsstrategi for, at
fysioterapeuterne skal forsgge at mindske denne distance for pa den made at oge patientadhaerens.
Dette kan gores ved at give patienterne en steerkere folelse af, at det er dem selv, deres adfeerd

gavner, for pa den made at gore adfeerden endnu mere meningsfuld og motiverende at indga i.

Et studie fra 2011 har vist, at en made at mindske denne afstand mellem selverne pa er ved at gore
brug af virtuelle hjeelpemidler. Neermere bestemt viste det, at personer som havde faet muligheden
for at interagere med realistiske computerskabte gengivelser af dem selv som aldre, var i bedre
stand til at allokere ressourcer til fremtiden. Derudover sas der ogsa i denne gruppe en aget tendens
til at acceptere en senere pengemeaessig belgnning frem for en umiddelbar belonning (Hershfield et
al., 2011). Trods dette studie havde fokus pa at ege folks opsparing til pension, kan dets principper
overfares til fysioterapeuterne i den forstand, at de ogsa har et behov for, at patienterne tager
beslutninger, der forst bliver belgnnet flere ar ude i fremtiden. Der argumenteres derfor for, at
fysioterapeuterne kan motivere patienterne til at udvise adheerens frem mod langsigtede mal ved at
benytte samme strategi. Der findes flere apps til formalet, bl.a. FaceApp, hvis resultat kan ses

nedenfor i Figur 7.
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Figur 7. Aldring ved brug af appen FaceApp (Kilde: Google Play, n.d.)

Ved at vise patienterne de to billeder side om side kan fysioterapeuterne bruge dette som et
omdrejningspunkt ved samtalen, fx ved at spgrge hvad patienten forestiller sig, at den aeldre version
af dem godt kunne teenkte sig ift. bl.a. funktionsevne. Dette kunne dermed veere med til at reducere
afstanden mellem patientens nutidige og fremtidige selv og pa samme tid mindske barrieren omkring
nutidsbias hos patienter, der star i vejen for deres adhzerens. Pa den anden side kan det ogsa
diskuteres, om denne strategi er for kontroversiel, ift. hvordan eksisterende praksis pa nuveaerende
tidspunkt ser ud. | og med en konsultation primeert bestar af indledende samtaler og evelser, ville
brugen af personlige billeder skille sig meget ud og kunne endda fremsta som mere userigs end
faglig. Yderligere ville sddan en app koste et vis belgb om aret at anskaffe, og det ville ogsa kreeve
en vis opleering hos fysioterapeuterne i dens brug bade rent praktisk, men ogsa ift. den tilherende
samtale. Det kan muligvis ogsa virke greenseoverskridende for nogle patienter at blive bedt om at fa

taget et billede, hvilket ogsa kan ses som en ulempe ved denne strategi for patientadheerens.

Der findes dog ogsa nyere forskning, som viser, at distancen mellem selverne ogsa kan mindskes
gennem tekstbaseret pavirkning. Deres studie, som igen fokuserede pa at @ge indbetaling til
pensionsopsparing, viste, at det ikke var nok i sig selv at blive gjort opmaerksom pa aldring generelt,
men at en reducering af distancen mellem selverne kreevede en kombination med teenkning pa
fremtidsscenaer, der var relevante for dem personligt, hvilket de gjorde ud fra tekst (Marques,
Mariano, Lima & Abrams, 2018). Igen kan det argumenteres, at resultaterne fra dette studie ogsa
kan overfores til en fysioterapikonsultation, idet der ligesom i en pensionsopsparingssituation

onskes, at der saettes flere ressourcer af til fremtiden.

88 af 106



| empirien fremgik det, at der var et udbredt brug af spargeskemaer pa fysioterapiklinikkerne (Bilag
4; Bilag 5; Bilag 13), hvorfor det her ses som en mulig kanal til at fa patienterne til at indga i en
personlig relevant teenkning pa fremtidsscenarier. | studiet blev dette gjort ved at bede personen om
at evaluere diverse udsagn pa en skala fra 1-7, hvor 1 var “rigtig meget” og 7 var “slet ikke” (Marques
et al, 2018). Derfor argumenteres det, at fysioterapeuterne kan bruge deres spgrgeskemakanal til at
bede patienterne bedemme udsagn omkring fremtidsscenarier, sdsom: “Der venter mig mange
muligheder ude i fremtiden”, “Det meste af mit liv ligger stadig foran mig”, “Jeg har en fglelse af, at
tiden lober ud” og “Min fremtid virker uendelig for mig”. Her gares det relevant for patienten selv, idet
de promptes til at teenke pa deres eget liv, uanset deres angivne svar. Udsagnene fungerer ogsa
som en pamindelse om aldring generelt, hvorfor det derved bliver en simpel made at mindske
tidligere neevnte distance mellem selverne. Forskning viser, at effekten af taenkning pa fremtidige
episoder er staerkere, jo mere livagtige disse forestillinger om fremtidige begivenheder er (ibid.).
Dette bor derfor indteenkes i formuleringerne af udsagnene, hvilket fx kunne gares ved benyttelse af
mere konkrete situationsbeskrivelser sdsom: "Nar jeg som 70-arig nyder aftensolen i mit hjem, ser
jeg mig selv bo pa landet”. Denne strategi anses som mere realistisk for fysioterapeuterne end brug
af virtuel aldring, idet den kan traekke pa eksisterende systemer og praksisser, hvorfor det ogsa

argumenteres at opleves som mere naturligt for patienterne.

Opsamlende gar denne lgsningsstrategi pa, at patientadhaerens kan gges ved at mindske
patienternes opfattelse af afstand mellem deres nutidige og fremtidige selver. Hos fysioterapeuterne
kan dette gares pa to mader. Den farste er gennem brugen af virtuelle hjeelpemidler, fx gennem en
app, hvor patienten ser et realistisk billede af sig selv som gammel. Den anden made er ved at
integrere selvrelevant fremtidstaenkning ind i spergeskemaer, hvilket vurderes som en mindre

omkostningsfuld strategi for fysioterapeuterne.

Den sidste losningsstrategi adresserer den tidligere fremanalyserede udfordring omkring
patienternes tendens til at retfeerdiggere manglende adheerens ved brug af selvrationalisering. |
analysen blev det netop udledt, at trods patienterne ansa ovelserne for legitime og meningsfulde,
var det stadig muligt for dem at bortforklare deres valg om ikke at udfgre disse. Denne strategi hos
patienterne medvirkede til at fierne den ubehagelige folelse, der ellers ville opsta i sddanne tilfeelde
grundet kognitiv dissonans. Da det i forvejen er vist, at dette kan bruges til at age patientadhaerens

ifm. fx holdtraening, vil der i det falgende afsnit foreslas en lgsningsstrategi, der baserer sig pa, at fa
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patienterne til i lavere grad at ville indga i en selvrationaliseringsmekanisme. Dette geres, sa

potentialet af kognitiv dissonans’ effekt pa patientadheerens kan udnyttes yderligere.

Den ubehagelige folelse hos individet, som kognitiv dissonans medfarer, kan reduceres pa to mader;
ved at eendre adfeerden eller ved at aendre holdningen. En gendring af et af disse elementer skal
saledes medfore, at der opstar overensstemmelse mellem individets handling og overbevisning
(Knudsen, 2011). Af analysen fremgik det, at der var tendens til, at patienter reducerer den kognitive
dissonans ved at eendre pa deres overbevisninger frem for handlinger, hvorfor det bliver lettere for
dem at udvise en lav grad af patientadhaerens. Den anbefalede lgsningsstrategi skal derimod fa
patienterne til at a&endre pa deres adfeerd i stedet, da formalet er at fa dem til at holde fast i deres
holdning omkring legitimiteten af at folge fysioterapeutens anbefalinger. Det handler derfor om at
mindske muligheden for, at patienterne selv kan fortolke pa anbefalingerne, saledes at de ikke kan
komme med begrundelser for, at en lav grad af patientadhaerens er acceptabel adfeerd uden ogsa
at opleve ubehag ved beslutningen. Dette kan gores ved, at den gnskede adfaerd bliver defineret
meget entydigt (ibid.). Dermed bliver det sveerere for patienter at opretholde et positivt syn pa dem
selv, hvis de fx erstatter treeningsgvelserne med havearbejde. Dette er dermed medvirkende til at
motivere dem til at udvise patientadheerens. Det kan ses i relation til strategien vedrgrende
malsaetning jf. afsnit 9.2, hvor det netop blev udledt, at det er sveerere for patienter at fortolke pa

mal, nar de er meget specifikke.

En konkret made, som fysioterapeuterne kan definere den gnskede adfeerd entydigt pa, er ved at fa
patienterne til at fore dagbog over, hvorvidt de far udfert deres avelser pa daglig basis. Det kan
begrundes med, at nar individer tvinges til at skulle fore dagbog over deres succeser savel som
fiaskoer, vil det typisk mindske chancen for, at de vil bryde med deres personlige handlingsregler
(ibid.). Nar patienten sa skal fore dagbog og har en handlingsregel om, at de skal udfere de
anbefalede ovelser, vil det derfor kun fales som en succes, hvis de rent faktisk indgar i denne
specifikke adfeerd. Nar de fx i stedet har gaet pa trapper, bliver det altsa ikke muligt for dem at notere
dette i dagbogen som en succes, hvorfor det bliver sveerere at bruge selvrationalisering til at mindske
den kognitive dissonans. Hvis selvrationalisering ikke leengere fungerer som en strategi, bliver
patienterne dermed ngdt til at aendre deres adfaerd frem for deres overbevisning, hvis ikke de gnsker
at opleve ubehaget forbundet med netop kognitiv dissonans. Det er altsa en lgsningsstrategi, der
skal motivere patienter til at eendre adfeerd og udvise patientadhaerens. Samtidigt kan dagbogen
anses som en ekstrapsykisk strategi og trigger, da det er et fysisk cue i omgivelserne, der er med til

at paminde patienterne om den adfeerd, de ber indga i.
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En anden del af lgsningsstrategien, der ligeledes kan hjelpe med at svaekke patienters
selvrationaliseringsstrategi, handler om forpligtelsesanordninger. Holdtreening har allerede i
analysen vist sig at kunne have en positiv effekt pa patientadhzerens, idet forpligtelsen til holdene
skaber mulighed for kognitiv dissonans, hvis patienten veaelger ikke at dukke op. Effektiviteten af
forpligtelsen til et hold kan forklares ud fra, at patienterne gennem denne signalerer overfor
omverdenen, hvad de anser som det rigtige, og dermed hvilken overbevisning de har. For at
reducere ubehaget ved kognitiv dissonans bliver det derfor sveerere at skulle eendre pa deres
overbevisning frem for deres adfeerd. Et forslag vil derfor veere, at fysioterapeuten ogsa skaber en
form for forpligtelse til udfarelsen af gvelserne derhjemme, saledes at patienterne far sveerere ved
at undga den kognitive dissonans uden at skulle eendre deres adfeerd. Dette forslag er relevant, idet
patienter ofte udfgrer ovelserne alene derhjemme. Det understottes netop af
sporgeskemaundersggelsen, hvor 65% af respondenterne angav, at de primaert selv stod for at
udfere ovelserne (Bilag 1, s. 15). Inspiration til hvordan en fysioterapeut kan skabe sadan en
forpligtelse, kan findes hos Clara, som forteeller om en af sine anvendte strategier, nar hendes

patienter har sveert ved at falge anbefalingerne:

Nogle gange for dem, der har rigtig sveert ved det, [...] der har jeg sagt til dem: Jamen send mig en mail og lad mig
veere din treeningsmakker. Bare sig: Hej Clara, jeg har traenet i dag, det var fedt, eller det var forfaerdeligt. Men bare
det der med at vedkommende vidste, at jeg sidder og venter pa, at der kommer en eller anden form for respons
tilbage (Bilag 5, s. 3)

Af citatet fremgar det, at patienten kan fale sig forpligtet til at udvise patientadhzerens, idet de ved,
at fysioterapeuten forventer en besked, efter de har udfert gvelserne. Ved at indga i denne aftale
med fysioterapeuten, har patienten altsd signaleret, hvad deres overbevisning om acceptabel
adfeerd er og dermed mindsket chancen for at gendre deres overbevisninger gennem

selvrationalisering.

Opsummerende forsgger den sidste lgsningsstrategi at imedega den udfordring, der opstar, nar
patienter bruger selvrationalisering til at undga at udfere deres gvelser. Dette var muligt, da de
reducerede kognitiv dissonans ved at eendre pa deres overbevisninger. Den foresldede
losningsstrategi skal i stedet forsgge at fa patienter til at 2endre adfeerd ved at mindske muligheden
for fortolkning af, hvad acceptabel adfeerd indebzerer. Dette kan fx gores ved at fa dem til at fore

dagbog over, hvorvidt de far udfert de specifikke avelser. Herved bliver det netop ikke muligt for
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patienten at erstatte gvelserne med anden adfeerd, hvorfor selvrationalisering har mindre
sandsynlighed for at finde sted. En anden made at mindske muligheden for fortolkning pa er ved at
skabe en forpligtelse til hjemmegvelserne. Her vil forpligtelsen fungere som en signalering til
omverdenen om, hvad patienten mener er acceptabelt adfaerd. Derfor bliver det sveerere at afvige

fra denne adfeerd og dermed udvise lav grad af patientadhaerens.
Pa nzeste side ses Tabel 7, som opsummerer de fire gennemgaede lgsningsstrategier for agning

af patientadhzerens. Yderste kolonne til hgjre viser eksempler pa konkrete handlingspunkter, som

fysioterapeuter kan benytte ift. at implementere strategien i deres konsultation.
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LOSNINGSSTRATEGI

ADRESSEREDE
BARRIERER

HANDLINGSPUNKTER

Tilkobling af
treeningsprogrammet péa en
eksisterende rutine

e Nedprioritering af gvelser

e For hgje forudsaetninger for
gvelserne

o Afdeek patientens motivation og ability inden

udformning af deres treeningsprogram:

a) Brug den indledende konsultation til at
snakke med patienten om dette og
overvaer dem udfgre angivne avelser

b) Udveelg den trigger, der passer bedst il
den pageeldende patient for at serge for
overensstemmelse mellem motivation og
ability. Hvis der er en manglende
motivation, vaelges en spark, hvis der er
en manglende ability, vaelges en
facilitator, og hvis der er tilstraekkelig af
begge dele veelges en signal

Identificer en eksisterende vane hos patienten,
fx deres aftenrutine
Snak med patienten om at tilfgje gvelserne i
en rutine i denne vane

Benyttelse af kortsigtede
og specifikke mélseaetninger

e Patienternes

tidsinkonsistente adfeerd

o Patienternes begreensede

viljestyrke

e Lav grad af self-efficacy

Opstil specifikke og realistiske mal, som
patienten fx allerede kan opna ugen efter
Snak med patienten om hvad der er

realistiske for dem

Tag patienternes oplevelser med egne
kompetencer (deres self-efficacy) med i
betragtningen

Samarbejd med patienten pa et tidspunkt i
konsultationen, hvor de er optimistiske og
motiverede om at opstille én af to former for
selvkontrolsstrategier:

1. Intrapsykisk - opstil en personlig
handlingsregel, fx at patienten farst ma
teende fiernsynet om aftenen, nér de har
lavet deres gvelser

2. Ekstrapsykisk - benyt ydre forpligtende

anordninger, fx at patienten skal laegge en
yogamatte frem hver aften, séledes at de
mindes om gvelserne morgenen efter
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Reducering af afstanden e Patienternes e Mindsk afstanden mellem patienternes nutidige

mellem patienternes tidsinkonsistente adfeerd og fremtidige selver, ved at gere dem

nutidige og fremtidige opmaerksomme pa aldring og deres personlige

fremtid. Kan geres pa to mader:

1. Lad patienterne interagere med virtuelle
realistiske computerskabte gengivelser af
dem selv som &ldre, hvilket fx kan geres
ved hjeelp af en app. Dette kan bruges som
samtaleveerktgj til den indledende samtale

selver

2. Integrer selvrelevant fremtidsteenkning i
patientspargeskemaer, ved at opstille
livagtige udsagn om fremtidige scenarier
om patienten selv, som de s& skal evaluere

Udnyttelse af patienternes e Selvrationalisering af lav e Gor det entydigt for patienterne, hvad der
kognitive dissonans ved grad af adheerens gnskes af dem, og mindsk dermed deres
manglende adhaerens mulighed for fortolkning af anbefalingerne ved
fx at:

- Fa patienterne til at fare en dagbog over
deres gvelser, hvor det kun kan noteres
som succes, séfremt disse er udfert som
anbefalet

- Bede patienterne om at give besked, nar
de har udfert avelserne og ger det klart, at
de afventer respons

Tabel 7. Losningsstrategier til at oge patientadhaerens

Fysioterapipatienter har ikke problemer med at skabe mening i de gvelser, som fysioterapeuterne
anbefaler dem at udfgre, men alligevel ses der en udbredt tendens pa tveers af patienter til at
nedprioritere  @velserne og dermed udvise manglende adheerensadfeerd. Fra et
adfeerdsvidenskabeligt perspektiv kan denne adfeerd for det forste forklares ud fra den menneskelige
tendens til tidsinkonsistent adfeerd. Herunder ses patienter som pavirket af nutidsbias, hvilket
medforer et preeferenceskift. Dette bestar af, at patienterne typisk er opsat pa at udvise
patientadheerens, i momentet de far uddelt gvelserne af fysioterapeuten, hvorimod de gar over til en
preeference for anden adfeerd i det moment, de faktisk skal udfgre gvelserne. Indflydelsen af
nutidsbias kan derudover ogsa forklares ved, at patienter oplever en afstand mellem deres nutidige
og fremtidige selv, hvorfor sidstnaevnte kan foles som en fremmed. Derved er patienterne mindre

motiveret for at udvise adhaerens, hvis fordelene ved denne adfeerd forst gavner dem pa lang sigt.
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Der ses ogsa en adfeerdsbarriere for adhzerens i de tilfeelde, hvor patienterne anser gvelserne, eller
forudsaetningerne for disse, som for kraevende og dermed nadvendiggar et hajere niveau af kognitiv
indsats fra deres side. Dette taler netop ind i adfeerdsgkonomiens antagelse vedrorende begraenset

kognitiv kapacitet hos mennesket.

Patienternes oplevelse af smerte er desuden en influerende faktor pa deres udviste grad af
adhaerens. Umiddelbar smerte motiverer patienter, fordi de ofte meerker, at gvelserne hjelper pa
dette, hvorimod vedvarende smerte over tid kan blive en barriere for adheerensadfeerd. Dette kan
belyses af satisfieringsprincippet, hvor patienterne bliver i stand til at heeve deres smertetolerance
for pa den made at seenke deres aspirationsniveau for adhzerens. Patienternes grad af self-efficacy
inden for treening ses ogsa som en forklarende faktor pa patienternes adhaerensadfzerd, hvortil det

er vist, at en lav grad af self-efficacy typisk skaber lav grad af adheerens og omvendt.

Derudover abnede det adfeerdsvidenskabelige perspektiv ogsa op for en forklaring af social
indflydelse som en pavirkende faktor pa patienternes adhserensadfeerd. En positiv effekt af den
sociale indflydelse ses, nar der ved holdtreening skabes en forpligtelse hos patienterne til at indga i
den onskede adfeerd. Dog kan de sociale omgivelser ved holdtreening ogsa have en negativ effekt
pa patientadhzerens, safremt patienternes observerede erfaringer giver dem en lavere grad af self-

efficacy, hvilket dermed mindsker sandsynligheden for, at de folger fysioterapeutens anbefalinger.

Den sociale indflydelse i fysioterapeut-patient forholdet blev ogsa vist som veerende i stand til at
pavirke patientadhzerens bade positivt og negativt. Den positive indflydelse er til stede, nar
patienterne oplever en tillidsfuld relation, hvorimod en fysioterapeut, som udviser curse of
knowledge, har en tendens til at pavirke patientens adheerensadfeerd negativt. Til sidst ses der
yderligere en forklaring pa den lavere grad af patientadheerens, nemlig patienternes tendens til at
benytte en selvrationaliseringsstrategi som forsvarsmekanisme for deres adfeerd. Dette gjorde
patienterne i stand til at reducere den kognitive dissonans, der fulgte med manglende

adhaerensadfeerd, hvilket gjorde denne handling mere acceptabel for dem.

For at oge patientadheerens hjeaelper det adfeerdsmeessige perspektiv for det forste med at fa oje pa,
at der er en uoverensstemmelse mellem de grundlaeggende antagelser om mennesket som rationelt
i den dominerende tilgang til fysioterapi og den made, som patienterne rent faktisk agerer pa. Dertil
er afhandlingen kommet frem til fire losningsstrategier, som baserer sig pa patienternes udledte

adfeerdsmgnstre iht. adhaerens samt adfeerdsvidenskabelig teori:
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Tilkobling af treeningsprogrammet pa en eksisterende rutine: Fysioterapeuterne skal
inkorporere traeningsprogrammet i en allerede eksisterende rutine for at gore det til en system 1
handling. Herunder skal de sgrge for overensstemmelse mellem patienternes motivation og ability

til niveauet af de pageeldende avelser jf. Fogg Behavior Model.

Benyttelse af kortsigtet og specifik malsaetning: Fysioterapeuterne skal serge for, at de giver
patienterne mal, som er specifikke og realistiske samt tage hensyn til deres kompetencer og self-
efficacy. Derudover skal malene veere kortsigtede, hvilket kan kombineres med enten intra- eller

ekstrapsykiske selvkontrolsstrategier.

Reducering af afstanden mellem patienternes nutidige og fremtidige selv: Fysioterapeuterne
skal mindske afstanden mellem patientens nutidige og fremtidige selv for at skabe motivation for
langsigtede mal. Dette kan gores ved: 1) At lade patienterne interagere med virtuelle realistiske
computerskabte gengivelser af dem selv som eeldre eller 2) ved at integrere selvrelevant

fremtidstaenkning i patientspgrgeskemaer.

Udnyttelse af patienternes kognitive dissonans ved manglende adhaerens: Fysioterapeuterne
skal reducere muligheden for selvrationalisering og dermed patienternes mulighed for at fortolke pa3,
hvad acceptabel adfeerd indebeerer. Dette kan gores ved, at patienten skal fare dagbog over deres

udforelse af gvelserne samt ved at skabe en folelse af forpligtelse til hiemmegvelserne.

Ud fra vores analyse af den nuvaerende patientadfeerd ift. at udvise hgj eller lav grad af adheerens,
kan de ovenstaende lgsningsstrategier ud fra et adfaerdsvidenskabeligt perspektiv veere med til at

gge patientadheerens i fysioterapi.

| afhandlingen er patientadhzerens i fysioterapi blevet udfoldet fra et adfaerdsvidenskabeligt
perspektiv gennem en analyse af patienternes adfaerdsmegnstre. Forud for dette blev den
dominerende tilgang i fysioterapi samt de nuveerende oplevelser med patientadhaerens ogsa
fremanalyseret, hvilket har muliggjort en sammenligning mellem disse omrader. Gennem analyserne
blev der givet en storre forstaelse for, hvornar patienterne udviser hhv. en hgj og lav grad af
patientadheerens og hvilke dynamiske variable, der er til stede, som fysioterapeuten kan géa ind og
pavirke. Disse resultater har bidraget til en udformning af adfeerdsvidenskabeligt funderede

losningsstrategier. | dette afsnit vil implikationerne for afhandlingens konklusioner blive diskuteret.
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Derudover vil der ogsa blive udlagt hvilke muligheder for yderligere forskning inden for problemfeltet

patientadhaerens, som afhandlingen abner op for.

Grundet afhandlingens omfang har konklusionerne hovedsageligt baseret sig pa udledninger fra
forskningsinterviews med fysioterapeuter samt patienter. | forlaengelse heraf har afhandlingens brug
af spergeskemaundersagelsen haft til formal at give et overordnet indblik i problemfeltet inden den
mere dybdegdende analyse af interviewdata samt at understotte slutninger fra disse. For at
undersoge det fremlagte problemfelt yderligere gennem fremtidig forskning, ville det for det forste
kunne argumenteres at vaere en fordel, med et storre datagrundlag end omfanget i denne afhandling
var til. Afhandlingen baserede, som tidligere neevnt, sit omfang af interview pa baggrund af et
meetningspunkt ift. om et yderligere interview ville give ny viden. Safremt fremtidig forskning
alligevel veelger et starre datagrundlag, bliver det dermed muligt at vurdere, om vores antagelse om
meetningspunktet var korrekt, eller om der var mere viden at hente ift. at fa problemfeltet nuanceret
i s& hgj grad som muligt. Et sterre datagrundlag ville ogsa give staerkere argumenter for
generalisering til den resterende population, idet mulige outliere ville have sterre chance for at blive
identificeret gennem modsigelser jf. koheerensbegrebet. Det storre datagrundlag kunne deekke
bade flere interviews samt flere respondenter til spargeskemaet. Yderligere og sterre undersagelser
er seerligt relevant, idet probemfeltet er relativt nyt, og der er derfor brug for mere empiri og
forskning pa omradet (Jack et al., 2010). Derudover kan det ved fremtidige undersegelser ogsa
veere givende at bygge videre pa afhandlingens anvendte metoder, ved at anvende disse pa

alternative mader, hvilket vil blive diskuteret neden for.

Spergeskemaundersggelsen som metode kan ved fremtidig forskning anvendes mere kvantitativt,
end det var tilfeeldet i denne afhandling. Ved at gere brug af statistisk analyse kunne det dermed
blive muligt at teste korrelationer mellem variable, sdsom fx patienters aktivitetsniveau samt grad
af patientadhaerens. Dermed bliver det i hgjere grad muligt for denne type af studier at opstille og
undersgge yderligere hypoteser omkring indvirkende faktorer pa patientadheerens. Dette kunne
supplere resultaterne fra denne afhandling, der bevidst valgte at anlaegge en mere kvalitativ tilgang,

og dermed bidrage yderligere til feltet.

Interviewmetoden kan ved fremtidig forskning udnyttes yderligere ved at malrette rekrutteringen af
interviewpersoner. Uddybende kunne det veere interessant at danne interviewpar som en del af
rekrutteringsprocessen, hvilket star i kontrast til athandlingens rekruttering, hvor de interviewede

fysioterapeuter og patienter blev valgt tilfaeldigt baseret pa demografi og convenience. Med
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interviewpar henvises der til en fysioterapeut samt en af dennes patienter, hvilket ville muliggere en
undersggelse af oplevelserne og erfaringerne med patientadhaerens fra bade behandlers og
patients perspektiv i denne relation. Dette abner dermed op for en mere dybdegadende
undersggelse af kontrasterne mellem fysioterapeutens opfattelse og patientens adfaerd, idet der
ikke blot kigges pa de mere generelle tendenser pa tveers af fysioterapeuter og patienter, men pa
de specifikke situationer. Det kan dermed abne op for flere perspektiver til at anskue
patientadhaerens pa samt muligheden for at identificere flere konkrete faktorer, der kan influere
denne. Derudover kunne sddanne studier ogsa give indsigt i, hvordan sammenhaengen mellem
patienternes oplyste grad af adhaerens og deres faktiske adhaerens ser ud. Dette kunne vaere en
made at overkomme den menneskelige tendens til social desirability bias pa, hvor der gives svar,

som fremstiller én selv bedre over for forskerne (Dalton & Ortegren, 2011).

| forleengelse heraf kunne afhandlingens metoder i fremtidige studier ogsa suppleres af den
kvalitative observationsmetode. Denne imgdegér netop nogle af de ulemper, der findes ved
metoderne spargeskemaundersggelse samt forskningsinterview, hvilket hhv. er, at individer kan
veere pavirket af social desirability response bias, og at de ikke altid er i stand til at gengive egen
adfaerd korrekt. Ved observationer bliver det derfor muligt at observere fysioterapeuter og
patienters faktiske adfaerd. Brugen af denne metode kan anvendes pa to méader: Enten til at folge
fysioterapeuten, og hermed observere deres tilgang gennem diverse konsultationer, eller til at
observere de enkelte patienter og deres adheerensadferd uden for fysioterapikonsultationen.
Sidstnaevnte kan vaere mere udfordrende at udfere i praksis, idet der er tale om observation af
patienters privatliv, hvorfor der fx kunne geres brug af en metode som mobiletnografi for at

imagdekomme dette.

Ud over at fremtidig forskning kan supplere afhandlingen fra et metodemaessigt perspektiv, kan der
ogsa ses mulighed for studier, som tester afhandlingens lgsningsstrategier gennem eksperimenter
udfert i praksis. P4 den made ville det blive muligt at undersgge, hvordan disse teorifunderede
strategier tager sig ud i praksis, og hvordan de eventuelt kunne justeres for at imedekomme
omstaendighederne herfor. Et sadant eksperiment kunne fx bruges til at sammenligne to
patientgrupper, hvoraf den ene udseaettes for en konsultation, der gor brug af de udlagte strategier,
og den anden fungerer som kontrolgruppe. Herefter vil det vaere muligt at sammenligne
patienternes grad af udvist adheerens pé tvaers af de to grupper, og dermed se hvorvidt der er en
signifikant forskel pa disse. P4 den méade ville denne forskning kunne bidrage til feltet ved at teste,

hvorvidt afhandlingens udlagte strategier har en malbar effekt pa patienternes adhaerensadfaerd.
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Eksperimenterne kunne ogsa anvendes til teste de fire strategiers interkorrelation. Da strategierne
i afhandlingen netop er blevet udformet uafhaengigt af hinanden, kunne det derfor veere interessant
at undersgge, hvorvidt en kombination af visse eller alle af strategierne kunne skabe en endnu storre
effekt pa patientadheerens. Fx kan der underseges en eventuel sammenhaeng mellem de to
strategier “Tilkobling af treeningsprogrammet pa en eksisterende rutine” og “Benyttelse af
kortsigtede og specifikke malsaetninger”. Dette potentiale for sammenhaeng begrundes med, at nar
der ved forstnaevnte strategi anbefales, at fysioterapeuten sammen med patienten skal identificere
en passende trigger jf. FBM, kan dette ogsa ses som relevant ift. sidstnaevnte strategis anbefaling
om udviklingen af en ekstrapsykisk selvkontrolsstrategi, hvor der skal placeres en forpligtende
anordning i patienternes miljg i relation til det opstillede mal. Derfor ses der en mulighed for, at disse
to strategier med fordel kan blive kombineret. Fysioterapeuten kan i opstillingen af en trigger eller
ekstrapsykisk selvkontrolsstrategi bade kortleegge patientens motivations- og ability-niveau, og
samtidigt ogsa serge for, at malene er kortsigtede. Der er dog i hgj grad brug for yderligere forskning

og studier inden for strategiernes potentiale for sammenspil bade teoretisk og praktisk.

Derudover ses det relevant, at fremtidig forskning fortseetter med at undersgge mulige faktorer, der
har indflydelse p& patientadheerens i fysioterapi. Dette kan begrundes med, at der i denne
afhandling er blevet identificeret de faktorer, vi ansd som de mest fremtreedende ud
fra adfaerdsvidenskabelige teorier samt fra empirien generelt. Men da det ikke har veeret muligt at
afdaskke eller behandle alle potentielle faktorer, er der brug for flere undersggelser, der kan inddrage
flere perspektiver, for pA den made at nuancere patienadhaerensproblematikken yderligere. Et
interessant aspekt kunne bl.a. veere undersggelsen af, hvorvidt en patients personlighed spiller ind
pa deres udvisning af adheerens og i safald hvordan. Da der i forvejen eksisterer litteratur pa
korrelationen mellem personlighedstraek og fysisk aktivitet (Burgos-Garrido, Gurpegui & Jurado,
2011), kunne dette derfor veere interessant at undersege mere dybdegaende set i relation til netop

dette problemfelt vedrorende patientadhaerens i fysioterapi.

| analysen af fysioterapeuternes oplevelse af patientadhaerens blev det fremlagt, at
fysioterapeuterne szerligt oplever udfordringer med patientadhaerens fra specifikke patientgrupper
herunder zeldre patienter, patienter med lavt aktivitetsniveau, patienter der dyrker sport pa hgijt
niveau samt patienter med en anden kulturel baggrund. Lasningsstrategierne i afhandlingen har i
midlertidig veeret mere generelle. Derfor ses der en mulighed for, at fremtidig forskning kan gore
brug af afhandlingens metoder og resultater til at foretage mere dybdegdende analyse af

adfeerdsmonstrene hos en specifik patientgruppe. Dette ville muliggere et grundigere indblik i
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behovene hos disse seerligt udfordrede grupper hver iseer og dermed en udformning af mere
skreeddersyede lgsningsstrategier. Ved at kombinere sddanne studier med konklusionerne fra
afhandlingen, vil det derfor kunne argumenteres i hgjere grad at kunne bidrage til foregelsen af
patientadheerens i fysioterapi. Dette kan begrundes med, at sddan forskning tilgodeser eventuelle
forskelle i adfeerdsmenstre pa tveers af patientgrupper med fokus pa dem, der pa nuveerende

tidspunkt opleves de sterste udfordringer med fra fysioterapeuternes side.

Som tidligere naevnt har afhandlingen desuden afgraenset sig fra at tage andre sundhedsmaessige
enheder i betragtning i behandlingen af, hvordan patientadhaerens i fysioterapi kan oges. Det er
dog et omrade, som der kunne veere interessant at undersgge neermere. Dette kan for det forste
begrundes med, at Basisbog i Fysioterapi fremhaever vigtigheden af et tveerprofessionelt
samarbejde seerligt omkring patienter med flere eller kroniske sygdomme (Bjernlund et al., 2017).
Derudover var det ogsa en problematik, som blev synliggjort i bade et fysioterapeut- og
patientinterview, hvor der i begge tilfelde blev italesat, at et bedre samarbejde internt i
sundhedsvaesenet kunne veaere gavnligt for patienterne ift. at f& en mere holistisk behandling (Bilag
4; Bilag 11). Derfor ses der et potentiale for at foretage yderligere forskning inden for det
tvaerprofessionelle samarbejde og en undersogelse af hvilke adfeerdsmenstre og barrierer, der
eksisterer inden for patientadhaerens pa dette omrade. Dette ville ogsa give en generel bredere
belysning af manglen péa patientadhaerens overordneret set, idet sddanne undersagelser ikke ville
veere afgraenset til fysioterapeutens anbefalinger, men ogsa andre sundhedsfaglige anbefalinger i

form af fx medicinering.

| forleengelse af mere inddragelse af sundhedsvaesenet generelt kunne det desuden vaere relevant
for fremtidig forskning at undersoge, hvordan opbygningen af et sundhedsvaesen ift. bl.a.
egenbetaling og offentligt tilskud pavirker patientadhzerens inden for fysioterapifeltet.
Fysioterapibehandling i Danmark i dag daekkes typisk kun i fuld grad af det offentlige eller
forsikringen, safremt der er tale om en varig lidelse som fx et svaert handicap (Sundhed.dk, 2017).
| empirien blev det pengemaessige aspekt af fysioterapi da ogsa bragt pa bane i bade fysioterapeut-
og patientinterview omend i forskellige sammenhaenge (Bilag 5; Bilag 6; Bilag 9; Bilag 10; Bilag 13).
Fx siger fysioterapeuten Clara, at hun forventer en hgjere grad af patientadhzerens pa hendes klinik
end fx pa hospitalet, idet hendes patienter netop selv betaler for hver behandling (Bilag 5). Derfor
ses dette som et relevant omrade at belyse yderligere i fremtidig forskning, idet dette ville give et

supplerende perspektiv pa patientadhaerensproblemfeltet i fysioterapi.
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Slutteligt blev det naevnt i indledningen, at afhandlingens begrundelse for valget af problemfeltet
patientadhaerens bundede i et onske om at reducere de samfundsgkonomiske omkostninger, som
den lave grad af adhaerens medferer. Afhandlingen har i midlertidig fokuseret pa de patienter, som
aktivt tilvaelger fysioterapeutisk behandling. Dermed kan det fremsaettes at perspektiveret fra de
borgere, som medferer indirekte omkostninger fra muskel- og ledsygdomme for dem selv og
samfundet, fx i form af nedsat arbejdsevne, ikke er medtaget i undersagelsen. Dette abner derfor
op for supplerende forskning inden for problemfeltet, som ogsa forsgger at belyse denne adfeerd.
Denne problematik beskrives rammende af fysioterapeuten Britt, som siger falgende: “Barriererne

ligger hos dem, vi ikke altid ser” (Bilag 4, s. 4).
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