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Forord

Dette speciale er skrevet pa Institut for Kommunikation, Virksomhed og Informationsteknologier (CBIT),
Institut for Miljg, Samfund og Rummelig Forandring (ENSPAC) og Institut for Natur, Systemer og Modeller
(NSM) pa Roskilde Universitet. Specialet integrerer fagene Kommunikation, Sundhedsfremme &
Sundhedsstrategier samt Medicinalbiologi. Med afsaet i spaendingsfeltet mellem naturvidenskab og
humanisme har vi tilstraebt at bidrage med et helhedsorienteret perspektiv pa sygdommen PCO og de
udfordringer, hverdagslivet rummer for de kvinder, der ma leve med den.

Vores motivation for at skrive specialet er opstaet dels pa baggrund af et oplaeg pa RUC om PCO, forestaet
af overlaege Anette Lindhard fra Fertilitetsklinikken Region Sjzelland, Roskilde sygehus og dels pa baggrund
af vores falles interesse inden for ernaering og livsstil. Vi indledte et samarbejde med Fertilitetsklinikken
med en idé om at undersgge gruppens kost, veegtforlgb og graviditetsmuligheder samt udarbejde skriftligt
informationsmateriale inden for samme emne til brug pa klinikkens hjemmeside. Det stod dog hurtigt klart
for os, at baggrunden for at kunne udarbejde en malrettet kommunikationsindsats var sa kompleks, at
problemet som udgangspunkt kreevede en malgruppeanalyse, som inddrog flere perspektiver end fgrst
antaget. Vi besluttede os derfor til at udarbejde en malgruppeanalyse og saledes startede vores
specialearbejde. | forbindelse med vores specialearbejde har en reekke kvinder deltaget i vores
undersggelse, og vi vil hermed benytte lejligheden til at sige en stor tak til Jer. | har bidraget med vigtig
information og viden om livet og hverdagen med PCO, og nogle af jer har ladet os komme helt teet ind pa
jeres liv og tanker. Tak for alle de personlige historier og opbakningen omkring vores undersggelse. Det har
veeret et helt fantastisk privilegium at komme sa teet ind pa jeres hverdagsliv og forsta jeres kamp for et
sundere liv samt det ultimative mal; at tabe jer og at blive mor. Vi vil ogsa takke alle de kvinder, som aktivt
har deltaget i debatter pa PCOforum.dk og som har udvist stor interesse i og opbakning af vores fokus.
Kontakten til jer har hjulpet os med forstaelsen af livet med PCO.

Samtidig vil vi takke Fertilitetsklinikken pa Roskilde og Holbaek sygehuse for samarbejdet og rette en saerlig
tak til overlaege Anette Lindhard for god faglig sparring. Derudover vil vi takke PCO-foreningen for jeres
hjeelpsomhed i forbindelse med at rekruttere deltagere til vores undersggelse blandt jeres medlemmer. En
stor tak til vores vejledere Nina Blom Andersen, Simon Sjgrup Simonsen og Ole Vang for god og konstruktiv
kritik undervejs i processen samt tak til Gary Banta for god og brugbar feedback i forhold til den statistiske
del. Sluttelig en tak til vores familier og venner for konstruktiv feedback og praktisk hjaelp og stgtte. Og tak
til Anne Kragelund for layout til specialets forside.
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Abstract
Title

“The grand life with PCO — we collect the pieces!”

Focus

Polycystic ovary syndrome (PCO) is the most common hormonal disorder among women of childbearing
age. PCO is a complex diagnosis which includes insulin resistance, hyperinsulinaemia, hyperandrogenism,
hirsutism, menstrual disorders and infertility. About half of all women with PCO are overweight or obese.
Overweight has most likely a crucial significance for development, maintenance and exacerbation of the
syndrome, as significant improvements of the syndrome is often achieved by weight loss. The physical and
especially psychological and social consequences of living with PCO are so far not well researched especially

not in a national perspective.

Purpose

The purpose of the thesis is to uncover the physical, mental, social and communicative aspects which are
important for weight loss among obese women with PCO. Overall the aim is to create a greater
understanding in health care systems, in the surroundings and among the women themselves to the
aspects which are important for weight loss in this group in order to increase women's opportunities to

achieve the desired weight loss.

Contents

The thesis describes key aspects of the suffering of PCO and to live with PCO as themes in women's lives,
including the importance of women's symptom experience, lifestyle, perception of disease causes, personal
resources and experience of communication about weight loss in the health care system. It describes the
changes in weight, waist circumference and the menstrual cycle of study participants through 26 weeks and
tests for associations between weight loss, waist circumference change and fecundity and for associations
between weight loss and other selected parameters such as exercise, dietary factors and dietary

counselling.

Data collection and empiricism

The study consists of a target group analysis of 33 obese Danish women with PCO (BMI> 27) who at
baseline wanted to loose weight to reduce their symptoms of PCO. Data and empirical data was gathered
through three survey components: The 1%: A questionnaire which included the overall group of 33
participants, examined diet, exercise, health and disease understanding of the women and their personal
resources in relation to PCO, obesity and infertility as well as their experience of communicating with the

health professional therapists about weight loss communication. The 2" 20 out of the 33 women



participated in a registration that examined women's weight loss, waist circumference and menstrual
pattern through 26 weeks. However, only 18 attended the menstrual assessments. The 3": 5 out of 33
women participated in personal interviews which elaborated on key themes from the questionnaire. The
study also included a personal interview with an alternative therapist with years of experience in treating

obese Danish women with PCO.

Results

20 women in the weight- and waist measurement and menstrual registration lost on average 4.5 % of their
total bodyweight during the study period and their waist level changed - 2.9 cm on average during the
period. 8 out of 18 participants had a change in cycle at more regular menstrual periods during the period.
There were statistically significant positive correlations between weight loss and reduced waist size and
there were statistically significant positive associations between medium long education and weight loss.
The study found no statistically significant positive associations between weight loss and fecundity, reduced
waist size and fecundity, low SI and weight loss, physical activity during leisure time and weight loss,
training length and weight loss and health perception and weight loss. However, all the above parameters
revealed slight but not statistically significant associations. The study found no link between dietary
counselling and weight loss.

The study showed that PCO and obesity greatly affects a woman's life and leads to physical, mental and
social challenges such as fatigue, increased appetite, menstrual disorders, sadness and frustration and the
feeling of being different. Women feel generally that they are not helped to achieve weight loss through
communication with health professional therapists. Furthermore their possibilities of action against the

disease are influenced by personal and social resources which vary from woman to woman.
Conclusion

Our study showed that PCO has implications far beyond the physical symptoms that usually are diagnosed
and conceptualized in the Danish health care system. Furthermore, the investigation showed that
participants' understanding of causes of disease, resources and opportunities are essential to their weight
loss options. This is often overlooked or underestimated in counselling contexts and women do not feel
that the communication with health care professionals supports them in their weight loss process.

The results of weight, waist measurement and menstrual registration can serve as a new basis for the
expectations that health professionals, therapists and obese women with PCO may have to the size of
weight loss, waist circumference change and cycle changes in a weight loss cycle. Most of the study
analyses did not confirm an association between the analyzed parameters to determine the actual
guantitative importance of lifestyle parameters associated to weight loss and weight loss associated with

fecundity. However, there were in most cases weak associations between parameters which might be



enhanced through a larger number of participants. That will however require larger studies among obese

women with PCO, than comprised in our thesis.



Resumé

Titel

"Det fede liv med PCO — vi samler brikkerne!”

Fokus

Polycystisk ovarie syndrom (PCO) er den hyppigst forekommende hormonelle lidelse blandt kvinder i den
fertile alder. PCO er en kompleks diagnose, som blandt andet omfatter insulinresistens, hyperinsulineemi,
hyperandrogenisme, mandlig kropsbeharing, menstruationsforstyrrelser og barnlgshed. Omkring halvdelen
af alle kvinder med PCO er overvaegtige eller fede, og overvaegten har sandsynligvis afggrende en betydning
for udvikling, opretholdelse og forveerring af syndromet, da der ofte ses betydelige forbedringer af
syndromet ved veaegttab. De fysiske og isaer psykiske og sociale konsekvenser af at leve med PCO er indtil
videre ikke velundersggte i seerdeleshed ikke i et nationalt perspektiv.

Formal

Specialets formal er at afdaekke fysiske, psykiske, sociale og kommunikative aspekter, som har betydning
for vaegttab blandt overvaegtige kvinder med PCO. Overordnet er formalet at skabe en gget forstaelse i
behandlingssystemet, i omgivelserne og hos kvinderne selv for de aspekter, der har betydning for vaegttab
hos kvinderne med henblik pa at gge kvindernes muligheder for at opna det gnskede vaegttab.

Indhold

Specialet beskriver vaesentlige aspekter af at lide af PCO og at leve med PCO som temaer i kvindernes
hverdag, herunder betydningen af kvindernes symptomoplevelse, livsstil, sundheds-/sygdomsforstaelse,
personlige ressourcer og oplevelse af kommunikationen om vaegttab i behandlingsregi. Der beskrives
@ndringer i vaegt, taljemal og cyklus for studiedeltagerne gennem 26 uger, og der testes for associationer
mellem vaegttab, taljemalsaendringer og fekunditet samt mellem vaegttab og @vrige udvalgte parametre fx
motion, kostfaktorer og kostvejledning.

Dataindsamling og empiri

Undersggelsen bestar af en malgruppeanalyse af 33 overvaegtige danske kvinder med PCO (BMI > 27), som
ved undersggelsens start gnskede at tabe sig for at mindske deres symptomer pa PCO. Data og empiri blev
indsamlet gennem tre undersggelsesdele: 1. En spgrgeskemaundersggelse, som inkluderede den
overordnede gruppe pa 33 deltagere og omhandlede kvindernes kost, motion, sundheds- og
sygdomsforstaelse og personlige ressourcer i forhold til PCO, overvaegt og barnlgshed samt deres oplevelse
af vaegttabskommunikation med sundhedsfaglige behandlere. 2. 20 ud af de 33 kvinder deltog i en vaegt-,
taljemals- og menstruationsregistrering, som undersggte kvindernes vaegt/vagttab, taljemal og
menstruationsmgnster gennem 26 uger. Dog deltog kun 18 i menstruationsanalyserne. 3. 5 ud af de 33

kvinder deltog desuden i personlige interviews, som uddybede centrale temaer fra



spgrgeskemaundersggelsen. Undersggelsen omfattede ogsa et personligt interview med en alternativ
behandler med mange ars erfaring i behandling af overvaegtige danske kvinder med PCO.

Resultater

De 20 kvinder i vaegt-, taljemals- og menstruationsregistreringen tabte sig gennemsnitligt 4.5 % af
kropsveegten i studieperioden, og deres taljeomfang aendrede sig — 2.9 cm i gennemsnit. 8 ud af 18
deltagere havde i perioden en sndring i cyklus mod mere regelmaessige menstruationer. Der fandtes
statistisk signifikante positive sammenhange mellem vaegttab og taljemalsformindskelse, og der fandtes
statistisk signifikante positive associationer mellem mellemlang uddannelseslaengde og vaegttab.
Undersggelsen fandt ikke statistisk signifikante positive associationer mellem veegttab og fekunditet,
taljemalsformindskelse og fekunditet, lavt Sl og vaegttab, fysisk aktivitet i fritiden og veegttab,
uddannelseslaengde og vaegttab og sundhedsforstaelse og vaegttab. Dog viste alle ovennaevnte parametre
svage, men ikke statistisk signifikante associationer. Studiet fandt ikke sammenhang mellem
kostvejledning og veegttab.

Undersggelsen viste, at PCO og overvaegt i hgj grad pavirker kvindens hverdag og medfgrer fysiske, psykiske
og sociale udfordringer som treethed, gget appetit, menstruationsforstyrrelser, tristhed og frustration samt
felelsen af at veere anderledes. Kvinderne fgler generelt ikke, at de far hjaelp til at opna vaegttab gennem
kommunikation med sundhedsfaglige behandlere. Samtidig er kvindernes handlemuligheder over for
sygdommen praeget af deres personlige og sociale ressourcer, som varierer fra kvinde til kvinde.
Konklusion

Vores undersggelse viste, at PCO har konsekvenser langt ud over de kropslige symptomer, som normalt
diagnosticeres og begrebsligggres i behandlingssystemet. Endvidere viste undersggelsen at deltagernes
sygdomsforstaelse, ressourcer og handlemuligheder har afggrende betydning for deres
vaegttabsmuligheder, hvilket der ofte overses eller undervurderes i kommunikationen med kvinderne i
behandlingsregi, hvorfor kvinderne ikke fgler, at kommunikationen stgtter dem i deres vaegttabsproces.
Resultaterne af vaegt-, taljemals- og menstruationsregistreringen kan fungere som et nyt grundlag for,
hvilke forventninger sundhedsprofessionelle behandlere og overvaegtige kvinder med PCO kan have til
kvindernes vaegttab, taljemalsaendringer og cykluseendringer i et vaegttabsforlgb. De fleste analyser fandt
ikke statistisk signifikante associationer mellem livsstilsparametre og vaegttab og mellem vaegttab og
fekunditet.

Dog fandtes der i de fleste tilfeelde svage associationer mellem parametrene, som muligyvis ville blive
steerkere ved et stgrre antal deltagere. Det vil kraeve stgrre undersggelser blandt overvaegtige kvinder med

PCO, hvis de fremsatte hypoteser endeligt skal verificeres.



Tillegsblad vedrgrende ansvarsfordeling

Vores speciale er et resultat af et teet samarbejde under hele forlgbet. Hvert kapitel i specialet er
udarbejdet i faellesskab, hvorfor det i praksis ggr det umuligt at skelne imellem, hvem der er ansvarlig for

hvilke kapitler.

Ud fra de formelle krav om hovedansvarsomrader, har vi inddelt specialet pa falgende made:
Vi deler ansvaret for:

Del 1. Indledning

Del 2. Teori

Del 4. Analyse og resultater (4.1-4.3)

Del 6. Konklusion

Del 7. Perspektivering

Tine Simonsen Hald er hovedansvarlig for fglgende afsnit:
3.2 Multidisciplinaer metode og triangulering

3.3.1 Deltagerinformation

3.4.1 Udveelgelsen og rekruttering

3.4.3 Overvejelser om spgrgsmalsformuleringer og — temaer
3.4.5 Spgrgeskematype

3.5 Vaegt-, menstruations- og taljemalsregistrering

3.5.2 Underspgelsesdesign og — proces

3.5.3 Dataindsamling

3.6.2 Undersggelsesdesign

3.6.3 Interviewsituationen

3.7.1 Spgrgeskemaer

3.7.2.1 Anvendte analysetests

3.7.3 Personlige interviews

4.4.1 Mgdet med sundhedsprofessionelle

4.4.1.2 Spgrgsmal til situationen

4.4.1.4 Mgdet med sygeplejersker

4.4.1.5 Svarhjzlp fra sygeplejersker

4.4.1.7 Mgdet med kostvejledere og svarhjeelp fra kostvejledere

4.4.2 Ressourcer til videnstilegnelse og handling



4.4.2.2 Private ressourcer
4.4.2.6 Opsamling — del 2
5.2.2 Vaegt-, taljemals og menstruationsregistrering

5.4 Samlet diskussion af det multidisciplinaere perspektiv

Charlotte Christina Lunde er hovedansvarlig for fglgende afsnit:

3.1 Proces

3.3 Udveelgelse og rekruttering af deltagere

3.4 Spgrgeskemaer

3.4.2 Struktur og opbygning

3.4.4 Svarafgivelse

3.5.1 Udveelgelse og rekruttering

3.6 Personlige interviews

3.6.1 Udvaelgelse og rekruttering af deltagere til personlige interviews

3.7 Analysemetoder

3.7.2 Veegt-, menstruations- og taljemalsregistrering

3.7.2.2 Tilrettelaeggelse og metode for den hypotesetestende del

4.4 Personlige interviews

4.4.1.1 Mgdet med laeger

4.4.1.3 Svarhjelp fra laeger

4.4.1.6 Magt, traditioner og positionering i den medicinske behandlingskontekst
4.4.1.9 Opsamling —del 1

4.4.2.1 Ressourcer i behandlingssystemet

4.4.2.5 Sundhedsforstaelse og handlekompetence

4.4.2.3 Netvaerksressourcer

5.1. Det multidisciplineere perspektiv og triangulering

5.2.1 Spgrgeskemaer

5.2 Spgrgeskemabesvarelser og vaegt-, taljemals-, og menstruationsregistrering
5.2.3 Kombianalyser: Spgrgeskemaer og veegt-, taljemals og menstruationsregistrering

5.3 Personlige interviews

10



Indholdsfortegnelse

o T o T o P 3
Y 13 - ot 4
RESUIME ...ttt ettt s s rstera e ra e resssestaestasstassrasssassssstsssrassrassrassresssessasstasssassenssanssansss 7
[0 =Y I R [ Vo 1 =Y o [Ty V- 14
O [ o | =T [T [ 1o ISR 14
O o) ] =T ] =1 SRS URIRN 18
W o) ] =T K 11T BN 19
0T 4 o T | 20
W U 1o [Ty Jo Td K=K gV o) o =1 £ B SPSRSTN 20
WX S Tde T = o X e .4 o 4 1 Lo TN 20
WO o 1= <10 T4 1T N 21
Del 2: TEOKi 08 NYPOLESEN ...ccuieeeiiiiiiieiertecereeereneertnerensteresseresserensesensessnssssnssssnssessnsssensesensessnssssnssennnnes 21
2.1 Polycystisk oVArieSYNAromM — PCO ........cc..uueeeeeeeeeeeeeeeeectee e et tee e ettt e e e s taesaesasasaeessssaeasrssaeessssaaesssees 22
O R DT = 0 T Y < G =T 1= U URURNE 22
2.1.2. Patogenesen bag PCO — insulinresistens og hyperinsulingemi.......cccocvvviiiiiiiiiiciiee e 22
2.1.3 PCO og overvaegt — patofysiologiske MekaniSmMEr ..........coocciiiiiiiiiie e 24
B = 1= T T o Yo d A= L =Y =4[] S 25
2.1.5 PCO og vaegttab — eksisterende viden og forskning ..........ccccvevivciiieiiciiie e 26

2.2 Hypoteser forud for StAtIStISKE QNAIYSEN .............cuceeeeeeceeeeeeseeseececetiesiesesssiseteetestessesssssssesssssassssssesessessessaseas 29
2.3 Sociologisk og kommunikativ teoriramme samt operationalisSering...............cocueecvvveeeevveeeeesiieveeesnen. 31
2.3.2 Introduktion til teoriramme 0g operatioNaliSering .........coivciieiiiciiee e 31
2.3.3 Dorthe Gannik - SOCial SYZAOMSTEON . .....ccciiciiieeieiiiee ettt et e et e e e eate e e e eeare e e e eataeaeeans 32
2.3.4 Pierre Bourdieu — kapital 08 habitUus .........cccuiiiiiiiiiiiie e e 36
2.3.5 Brenda Dervin - Sense-making og informationskl@fter..........cccooviiiiiiiiiiicciie e 37
2.3.6 Bjarne Bruun Jensen — sundhedsforstaelse og handlekompetence..........cccoveivciiieiiciieeeccieeeeens 40
2.3.7 Deborah Lupton og Nanna Mik-Meyer — pOSIitioNering ........ccceevcviieiiiiiie e eieee e 42

DEl 3 = MELOME ....iiiiiiriineiiiiiiiiiirenaisistiirereasessisestresasssssssssssnnesssssssssssssrnessssssssssssssessnssssssssssssessnnnsssss 43
LI PIOCES .ottt ettt e e ettt e et e e et a et et ee e e e bt ittt e e e e e e e aabtteaaaeeeeanrtraaeeaeas 43
3.2 Multidisciplinger metode 0g triaNGUIEIING ................ueeeeueeieeeiiiieeecieeeeecee e e eeee e e eete e e e sertaaeesteaeesvees 44
3.3 Udveelgelse og rekruttering af deltQQere............uuuuuuieeeueiieeeiiiieeeceeeeecte e e et e e et e et aeestea e e sraeas 45
3.3.1 DeltagerinformMatioNn ........ocouiiie e et e et e e et e e e e tt e e e e e bae e e e searaeaeeeataaaeaans 46

e SPBIGESKEIMACK ...ttt ettt ettt s e sttt e st e st e e sabe e s bt s e abe e sataasstsesbessbssensteesasesenases 47

11



3.4.1 UdvaelgelSen 08 reKIULLEIING . .cciccviiee ettt e e e et e e e e tte e e e sata e e s ertaeeesntaeeesntaaeenans 47

3.4.2 StrUKEUI O8 OPOYENING ...eeeiiiieee ettt e e e e e e cbte e e e e bt e e e e sbteeeseabaeeessantaeeesntanaeanns 47
3.4.3 Overvejelser om spgrgsmalsformuleringer 0g -tEMaAEr .........eecceeevieeciee e 48
R A T - | =4 VT LY <RSP 49
3.5 SPBIEESKEMATYPE coietiiiiiee ittt ettt sttt e st e et e e st e e st ee e s be e s bae e s te e e be e e eabe e e bt e e atee e baeesareeentes 49
3.5 Veegt-, menstruations- 0g taljemalSregiStrering .............cooueweieecueesieeesieresiieescieesieesieeesesesaneseeeesanes 50
3.5.1 UdVaelgelSen 08 reKIULLEIING . .cciccuiiie ettt ettt e e e et e e e e tte e e e sate e e s srteeeesntaeeesntaaaenans 50
3.5.2 Unders@gelsesSdesiZN OZ —PrOCES ....ciiicuiiiiiiciiieeiiiiieeeeciee e eeiee e e estee e e s ssbeeeeessstaeessastaaessasseeessassenessnns 51
R R R - 1 =110 [o [Y- o o] [T Y- S USSR 51
3.6 PEISONIIGE INEEIVIEWS........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeettee e ettt e e ettt e e e et e e e et s e eassasaeasseaaeassssasanasssaeensssnasesasens 51
3.6.1 Udveelgelse og rekruttering af deltagere til personlige interviews........ccccoevveeiiivieeiccciee e 52
R I AL o (=YY T= o Y =Ty o [Ty -4 o RSP 53
3.6.3 INTErVIEWSITUALIONEN ...ttt e e e e e et e e e e s e e nnreneeeeeeesanannne 54
3.6.4 Interview med alternativ behandler (AB) ......cueeccii it 55
I Y o Y= ¢ T=1 e T = PSSP 55
3.7.2 Vaegt-, menstruations- og taljiemalsregistrering .......c.ccooveeeiiieceiecie et 56
3.7.2.1 Anvendte analysetests FrekvensanalySe .......coccuiiiiiiieiiiiiiee e 56
3.7.2.2 Tilretteleeggelse og metode for den hypotesetestende del.........ccooevvciiveeeiiiiiicciiiiieeeee e, 59
3.7.3 PErSONIIZE INTEIVIEWS ...ovieiiiiiee ettt ettt e et e e e e tte e e e ebte e e e ebtaeeesabteeesensteaeesastaeeesssenaeanns 64
Del 4. ANalysSe 08 reSUIAtEr ... ... iieiiiiereiereereeereeereneeerenerneserenserensessnssssassssnssensnsssensesenssssnssssnssennnnes 68
4.1. Beskrivelse og analyseresultater af sp@rgeskemabesvarelSer ..............coovuuuccveeeeciiveesiiieseesiieseesirenns 68
4.2. Vaegttabsforlgb, taliemdl og menstruationsmgnster i studieperioden ...............cccoceeeevveveeeccvveeenneen. 76
R YT A= 4 = o [ =1 TSP 81
4.3.1. Analyseresultater af udvalgte data fra veegt-, taljemals, og menstruationsregistrering .............. 82
4.3.2 Analyse af udvalgte data fra spgrgeskema (N =33) ..o 84
4.3.3. Analyse af udvalgte kombidata fra veegt-, taljemals, og menstruationsregistrering og
LY o101 == (] 4 T TSR 85
4.4 PEIrSONIIGE INEEIVIEWS........eeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeetteaeettttea e e s tseaeeaaseaesaasesaeatsesasassssaeassssaeasasssseessssnaensassns 88
4.4.1 Mgdet med sundhedsfaglige behandlere ... 89
e Y Yo [ g =T I = <Y =Y U 90
4.4.1.2 Sp@rgsmMaAl til SIEUATIONEN ......eiiiiiiie e e ettt e e et e e e e aee e e e bee e e e anees 96
4.4.1.3 SVArhjaelp fra laEEN ..t e et e e e rae e e e narees 98
4.4.1.4. M@det Med SYZePIEJEISKEI ... .. et e e e e e e e 100
4.4.1.6 Magt, traditioner og positionering i den medicinske behandlingskontekst ............c............ 102
4.4.1.7 Mgdet med kostvejledere og svarhjaelp fra kostvejledere ........ccoceevviiinieiniiiiiniiecniieenieens 102
O S O T o 1Y T oY [ 0T 1= SR 104
4.4.2.1 Ressourcer i behandlingsSYSteMEt .....cuiii i 106
4.4.2.2 PriVate MESSOUICEI c.c.cieeeeteiee ettt e e ettt e e e s et e e e e s e s e s b e b ee e e e e s s s snnreaeeeeesssesannnenanens 107
4.4.2.3 NEtVERIKSIESSOUICTET «..uvviiiiiiiiee ettt ettt e ettt e e s sttt e e s sttt e e s sbteeessabtaeeessteeessseaeessassaeessassaeessans 112
4.4.2.5 Sundhedsforstaelse og handlekompetenCe ..........ooeeeuiiiiiciiie e 119



A N O o 1Y [ 4] [Ta Yo 1= 1 Ut 122

Del 5. Diskussion af undersggelsens metoder 0g resultater .......cccccceeeeeeeerieencierieeceerereneeerereneerennneenens 122
5.1 Det multidisciplinaere perspektiv 0g triaNGUIEIING ............cccccueieeeiuieieesiiieeeeiieeeeseiee e eesieaeessiaa e 122
5.2 Spargeskemabesvarelser og veegt-, taljemdls, og menstruationsregistrering.............cccvvevvverveeriunns 123

5.2.2 Vaegt-, taljemals-, 0g menstruationSregistrering .........cccveeceeeeirieecieeeiee et et eeteeesre e et eevee s 124
5.2.3 Kombianalyser: Spgrgeskemaer og vaegt-, taljemals, og menstruationsregistrering .................. 126
5.3 PEIrSONIIGE INEOIVIEWS.......eeeeeeeeeeeeeeee ettt e e ettt e e ettt e e ettt e e e e et e e e e s taeeeeatteaeeasssaeessrasaeessssnaeesarens 131
5.4 Samlet diskussion af det multidisciplingere PersPEeKtiV ...........cccueeecueievecieeeeeiiiieeeiieaeesiieeesssiaa e e 132

Del 6. KONKIUSION ....iiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinneeiesaeesiennssestensssestensssessessssssssnsssssssnsssssesssssssssnssssssnnsssssans 132
6.1 SAMIEE KONKIUSION.......ooceveeeieeeeeiieeeeetie ettt s et et stt e e st te e st e e sttt e s teasastaesasesesasasssseasastnenasennns 132

Del 7. PersPeKEiVEIING ...cuucieeiieeiiiieiieiiitierteereneerennereaseereseeresserenserensessassssnsesenssessssssnssessnssssnsesansassnne 134
Y T o T] S LT [ 1 U PRPSPNE 134

(0o} {014 (=T g1 V(=] PP 136

LI = 10 T =N 138

13



Del 1. Indledning

1.1 Indledning

”Jeg er virkelig ved at blive sindsyg!! Og jeg HADER alt det ugnskede hdrvaekst. Jeg faler mig som den
grimmeste og mest... ja, jeg ved ikke hvad! Jeg skal barbere mig hver eneste dag. Feminin er det sidste jeg
foler mig. Jeg graeder hver dag, ndr jeg ser mig selv i spejlet. Jeg har pragvet at tabe mig i to Gr, men der sker

bare intet ! Jeg er sa ulykkelig... og vil helst ikke vise mig ude i dagslys.”

“Det slog mig virkelig ud. Jeg fik forklaret, hvad det var uden helt at forsta noget af det, der blev sagt. Det
eneste jeg hgrte var, at det nok ikke var helt umuligt at fG bgrn. Og sa gik den klap ned.

Sa tog man hjem i en underlig tage af forvirrede tanker og falelser, der gik fra vrede til sorg og undren, og til
at fole, at dette er uretfaerdigt [...]... det kan ikke passe, at jeg ikke kan blive gravid. Det er da enhver kvindes
ret og taenker, at dette er da en naturlov. Som kvinde skal jeg da kunne blive gravid, ellers er jeg da ikke en
"rigtig" kvinde.”

Ovenstaende citater reprasenterer en del af den verden, som kvinder med polycystisk ovariesyndrom

(PCO) lever i til hverdag. En verden, som har fanget vores interesse, og som vi med dette speciale vil

undersgge.

Specialets malgruppe

Specialet henvender sig til alle grupper af sundhedsprofessionelle behandlere, herunder sundhedsfagligt
personale, der mg@der overvaegtige* kvinder med PCO, deriblandt praktiserende lseger, gynaekologer,
speciallaeger (hudleeger) og (fertilitetslaeger), sygeplejersker, diaetister, kostvejledere, psykologer samt

andre, der i og uden for behandlingsregi er i kontakt med disse kvinder.

Polycystisk ovariesyndrom — PCO

Polycystisk ovariesyndrom, PCO, er den hyppigste hormonelle lidelse hos kvinder i den fertile alder verden
over. 5% - 10 % af kvinder i denne gruppe lever med syndromet (Svendsen et al. 2003). PCO er et kompleks
af symptomer, der optraeder samtidigt, og tilstanden kaldes derfor et syndrom (Ngrgaard 2005). PCO har
flere fglgetilstande, som kan pavirke den kvinde, der ma leve med syndromet: De signifikante kliniske

kendetegn ved PCO er blandt andet mandlig beharing og akne*?, og PCO er desuden en af de hyppigste

! Begge citater er taget fra PCOforum.dk, som er et debatforum for kvinder med PCO
> Ord som findes i ordforklaringslisten er markeret med * fgrste gang de optraeder i teksten
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arsager til barnlgshed. (Diamanthia-Kandarakis et al. 2008). PCO er en kronisk sygdom*?, som kan

symptombehandles, men ikke helbredes.

Overvaegt, vaegttab og behandlingskonteksten

Omkring halvdelen af alle kvinder med PCO er overvaegtige* eller fede*. Vaegtstigning gar ofte forud for
symptomerne pa PCO, hvilket tyder p3, at den ggede maengde fedtvaev har afggrende betydning for
udviklingen og opretholdelse af syndromet og dets kliniske og endokrine* manifestationer (Gambineri et al.
2002). Ca. 70 % af de kvinder, som er i behandling for barnlgshed pa grund af PCO pa Fertilitetsklinikken
Region Sjaelland, er overvaegtige.” Studier af overvaegtige kvinder med PCO viser, at vaegttab pa blot fa
procent af kropsveegten kan szettes i forbindelse med forbedringer i de karakteristiske reproduktive og
metaboliske forstyrrelser ved PCO manifestationer (Gambineri et al. 2002). De undersggelser, der findes af
vaegttabs sammenhang med fertilitet, er ikke overvaeldende i antal, og desuden er de alle udenlandske,

hvorfor der stadig mangler viden pa omradet.

Der eksisterer p.t. ingen pracis viden om, hvilke forventninger om komplians* man som
sundhedsprofessionel kan have til anbefalingerne om vaegttab bade i forhold til det kvantitative vaegttab og
tidsperspektivet i et vaegttabsforlgb, eksempelvis pa de danske fertilitetsklinikker. Der findes heller ikke
viden om, hvor mange danske kvinder med PCO der har effekt af vaegttab i forhold til en forbedring i
cyklusmgnsteret. Herudover findes der ikke konkret viden om livsstilen hos overvaegtige PCO’ere i dansk
sammenhang, eksempelvis i forhold til kost og motion, som formodentligt er parametre med vaesentlig
betydningen for hverdagen og livet med overvaegt og PCO. Der findes ligeledes ikke danske studier, som
sammenligner disse parametre med vaegt og veegttab blandt overvaegtige kvinder med PCO.
PCO-symptomerne pavirker tilsyneladende ikke kun kvinden fysisk, men ogsa psykisk. En undersggelse af
Hahn et al. peger p3, at kvinder med PCO har signifikante reduktioner i fysisk og psykisk livskvalitet og et
gget omfang af psykologiske problemer sammenlignet med raske kontrolpersoner. Tidligere data har
dokumenteret forekomsten af psykologiske problemer hos kvinder med PCO, men man ved stadig meget
lidt om, hvordan de fysiske symptomer pavirker de psykologiske funktioner i denne gruppe (Hahn et al.
2003). Studiet af Hahn et al. er et af de fa studier, som har beskaeftiget sig med koblingen mellem krop,
psyke og sociale faktorer, men omradet er stadig uudforsket, og der mangler efter vores opfattelse viden

om PCO- diagnosen i en bredere ramme.

3 Personlig kommunikation med overlaege Anette Lindhard, Region Sjlland
4 Personlig kommunikation med overlaege Anette Lindhard, Region Sjzelland
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Kvinder med PCO er i bergring med adskillige behandlingssektorer og klinikere i sundhedsvasenet pga.
syndromets kompleksitet. Praktiserende leeger, hudlaeger, endokrinologer og gynaekologer er eksempler pa
forskellige regi, hvor kvinder med PCO behandles (Svendsen et al. 2005). En stor andel af kvinder med PCO
kommer pa et tidspunkt i behandling pa danske fertilitetsklinikker pga. problemer med fertiliteten. Pa
Fertilitetsklinikken Region Sjeelland har 15 - 25 % af kvinderne i barnlgshedsbehandling en diagnose, som

inkluderer en ovulationsfaktor, hvoraf hovedparten er kvinder med PCO.’

Selv om veegttab ofte er vaesentligt for succesfuld behandling og sandsynligvis er i bade behandleren og den
overvaegtige kvindes interesse, lykkes det ikke for alle at tabe sig som led i fertilitetsbehandlingen.
Patienterne efterlever i en del tilfeelde ikke lsegens behandlingsrad, i.e. udviser ikke komplians. lkke alene i
fertilitetsregi, men ogsa i andre behandlingsregi, som bergrer overvaegtige kvinder med PCO, vil vaegttab i
de fleste tilfaelde forbedre de symptomer, som bringer kvinden til behandling og derfor vaere
anbefalelsesvaerdigt. Os bekendt findes der ikke undersggelser af kompliansen i forhold til
livsstilseendringer i det medicinske regi som helhed, men ifglge en artikel af Lindberg et al. er lav komplians
i tilknytning til leegemiddelindtagelse et almindeligt og velkendt faenomen, som i det medicinske felt
traditionelt er blevet betragtet som “en patientfejl forarsaget af forglemmelse, forssmmelighed eller

ulydighed” (Lindberg et al. 2008).

Ifglge kommunikationsforsker Brenda Dervin (se 2.3.5) har man efterhanden mange ars erfaringer for en
lav komplians af laegens anbefalinger vedr. behandling. Men modsat den traditionelle opfattelse antyder
Dervin, at den manglende effektivitet i praksis snarere skyldes kommunikationsproblemer mellem lzege og
patient end modvillighed hos patienten (Dervin 1980). Ifglge Dervin, star sundhedsprofessionelle som laeger
og sygeplejersker hver dag i en udfordrende og til tider problematisk kommunikationskontekst. De mgder
mange patienter hver dag og er som sadan massekommunikatgrer, men pa den anden side ma de se hver
patient som unik, og kravene til dette er muligvis szerligt hgje i helbredsmaessigt belastede situationer, som
ofte er konteksten i mgdet mellem laege/sygeplejerske og patient. Den sundhedsprofessionelle star derfor
over for en intens kommunikationsopgave (ibid.), hvilken er betragtelig, idet PCO ikke alene er en kompleks
diagnose rent patofysiologisk og behandlingsmaessigt, men de antageligt tilknyttede faktorer, psykiske som
sociale, danner grundlag for en yderligere kompleks kontekst, hvor kommunikationsopgaven potentielt skal
favne mange nuancer. Dette gaelder ikke mindst i forbindelse med overvaegtsproblematikken, da overvaegt,

som tidligere beskrevet, er en af de faktorer, der belaster individet bade fysisk og psykisk.

> Personlig kommunikation med overlaege Anette Lindhard, Region Sjzlland
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Helhedsorienteret eller reduktionistisk behandling?

Ifglge Dorthe Gannik (se 2.3.3), som forsker i sygdom i et sociologisk perspektiv, er den biomedicinske,
kliniske forskning domineret af en snaever reduktionistisk tilgang til sygdom, hvor det biologiske og
diagnosebaserede far primaer fokus, mens individets sociologiske, psykologiske og kulturelle rammer ikke
inddrages. Denne tilgang dominerer ikke kun i forskningen, men ogsa i den kliniske praksis. Ifglge Gannik er
klinikerens problem, at han/hun bliver ngdt til at inkludere den kontekst i behandlingen, som forskningen
gor alt for at undga. Visse dele af nyere klinisk forskning er dog begyndt at inddrage patientsubjektivitet,
om end denne stadig betragtes som en fejlkilde. Ifglge Gannik betyder dette fokus pa enkelte biologiske
faktorer af sygdommen, at kompleksiteten i sygdomsbilledet ikke erkendes. Der er derfor risiko for, at
sygdommens forbundenhed med hverdagslivet ikke bliver taget i betragtning i praksis, hvilket er saerligt

problematisk ved kroniske sygdomme, herunder PCO, pga. disse sygdommes langvarige karakter.

Vores forstaelse er, at de mange specialeretninger inden for det medicinske paradigme formodentligt kan
veere medvirkende til, at syndromet behandles ”punktvis” og altsa ikke som en helhed, der tager
udgangspunkt i PCO’erens samlede situation. Ikke mindst i forhold til vaegttab kan ”punktbehandlingen”
formodentlig tilslgre den helhed, som med udgangspunkt i Gannik ma have betydning for handlinger i
forhold til vaegttab i den enkelte kvindes hverdag (ibid.). Forskningen i PCO har traditionelt bevaeget sig
inden for de biologiske rammer, hvorfor de biologiske patogene faktorer i syndromet er de mest kendte og

undersggte.

Det multidisciplinzere perspektiv pa PCO

Ifglge Gannik ville den ideelle samfundsmaessige praksis integrere den biomedicinske tilgang til sygdom
med den sociale sygdomsteori saledes, at sygdom i hgjere grad kunne begribes og behandles som en
helhed (Gannik 2005). Ifglge Dr. med. Lone Schmidt, som har forsket i den psykologiske pavirkning fra
barnlgshed i en generel gruppe, er mange barnlgse kvinder dog belastede af lavt selvveerd, problemer med
interpersonelle forhold, personlige bekymringer og selvbebrejdelse som fglge af infertilitet og
fertilitetsbehandling, hvorfor vi ikke vil udelukke, at dette ogsa kan gaelde for kvinder med PCO (Schmidt
2006). Da overvaegtige kvinder med PCO udggr en betydelig andel af patienterne pa landets
fertilitetsklinikker, er relevansen af at opna viden pa dette omrade betragtelig. Undersggelser af, hvordan
symptomerne fra PCO pavirker danske overvaegtige kvinder, kunne derfor bidrage med vigtige oplysninger

til det danske behandlingsregi.
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De sundhedsprofessionelle, der arbejder med overvaegtige PCO’ere, mgder hver dag deres patienter eller
klienter i konteksten mellem behandler og individ. Trods denne inter-individuelle kontekst eksisterer der, sa
vidt vi ved, udelukkende undersggelser af kvinder med PCO baseret pa en kvantitativ ramme, hvor viden
alene etableres pa baggrund af grupper og tendenser, og hvor individets unikke oplevelser og fortzellinger
ikke inddrages. Der findes saledes ikke publiceret viden, som er baseret pa kvalitative og individuelle
nuancer i kvindens situation med PCO. Ifglge Gannik er netop subjektiviteten afggrende for patientens valg
af behandling og for den made patienten deltager i behandlingen eller modtager behandlingen (Gannik
2005). Indsigten i hvilke subjektive forhold, der er pa spil for patienten, synes derfor seerligt relevant i den

inter-individuelle behandlingskontekst.

1.2 Problemfelt

Ud fra ovenstdende spaendingsfelt mellem den reduktionistiske sygdomsbehandling og den komplekse
sygdomskontekst oplever vi, at der mangler beskrivelse og viden pa flere centrale omrader. | fgrste omgang
mangler der en afklaring af aktuelle livsstilsfaktorer, herunder kost og motion, blandt danske overvaegtige
kvinder med PCO samt disse parametres mulige sammenhange med, og betydning for, veegt- og vaegttab.
Herudover mangler der viden om sammenhangen mellem PCO, fekunditet*® og vaegttab i et nationalt
perspektiv. Der findes i @jeblikket ingen beskrivelser af den kontekst, disse kvinder befinder sig i, nar den
medicinske diagnose blandes med hverdagens praksis og det sociale liv. For at kunne forsta betydningen af
PCO som diagnose og faanomen, ma syndromet undersgges i et komplekst perspektiv — det

multidisciplinaere.
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1.3 Problemstilling

Med afsaet i ovenstdende er malet med specialet sdledes at besvare fglgende problemformulering:

- Hvilke tendenser kan vi observere i deltagernes vaegt og vaegtforlgb, abdominale
fedtfordeling, fekunditet, livsstil i form af kost og motion og ressourcer, herunder
uddannelse?

Hvilke associationer kan vi drage mellem ovennaevnte parametre, og hvilken
betydning har parametrene for deltagernes vaegttab?

- Hvordan fgler deltagerne sig mgdt i kommunikationen om PCO, overvaegt og veegttab
med sundhedsprofessionelle, og i hvilket omfang giver kommunikationen mening og
anvendelsesmuligheder for deltagerne?

- | hvilket omfang har deltagernes ressourcer betydning for deres sygdomshandlinger i
en hverdag med PCO og overvaegt?

For at afklare hvordan vores undersggelsesgruppe forholder sig omkring deres position som overvaegtige

PCQO’ere, hvordan de oplever kommunikationen i mgdet med sundhedspersonale samt hvilken betydning

deres hverdagspraksis har for et veegttab, finder vi det relevant at sgge en mere specifik viden pa omradet.

Til problemformuleringen knytter der sig derfor yderligere fglgende forskningsspgrgsmal:

Hvordan oplever deltagerne kommunikationen med sundhedspersonale primaert om vaegt og
vaegttab og sekundaert om PCO og barnlgshed?

| hvilket omfang oplever deltagerne at fa den information og de handlemuligheder, de har behov
for, for at komme videre i et vaegttabsforlgb?

Hvad betyder deltagernes personlige vaerdier og handlemuligheder ’ for hverdagen med PCO og
overveegt?

Hvad betyder deltagernes strukturelle rammer® for deres made at agere pa i forhold til PCO og
gnsket om vaegttab?

Hvordan oplever deltagerne at blive positioneret af andre, og hvordan positionerer deltagerne sig
selv som overvaegtige i det sociale rum?

Hvilken betydning har positioneringen for deltagernes forstaelse af deres PCO-diagnose og

overveegt?

" Herunder deltagernes sundheds/sygdomsforstdelser samt opfattelse af egne handlemuligheder.
8 . . . . P
Behandlingssystemet, omgivelser, netveerk, arbejde, bolig, skonomi, viden mv.
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1.4 Formal

Specialets formal er, at afdaekke fysiske, psykiske, sociale og kommunikative aspekter som har betydning
for vaegttab blandt overveegtige kvinder med PCO. Overordnet er formalet at skabe en gget forstaelse, i
behandlingssystemet, i omgivelserne og hos kvinderne selv, for de aspekter som har betydning for vaegttab
hos kvinderne, med henblik pa at gge kvindernes muligheder for at opna det gnskede vaegttab. Herunder er
formalet, at redeggre for deltagernes vaegt, taljemal og menstruationsmgnster over en 6 maneders periode
samt redeggre for gvrige parametre i tilknytning til kvindernes hverdag og ressourcer, herunder
uddannelse, kost, motion, sundhedsforstaelse, netveerk og kvindernes kommunikationsoplevelse i

behandlingsregi, primaert i forhold til emnet vaegttab og sekundaert i forhold til PCO og barnlgshed.

Herudover er formalet at afklare eventuelle associationer mellem vaegttab og fekunditet i
undersggelsesgruppen samt associationer mellem gvrige ovennavnte parametre med seerlig fokus pa
deres betydning i forhold til veegtforlgbet gennem 6 maneder. Formalet er ligeledes at klarleegge, hvordan
PCO og overvaegt griber ind i, og pavirkes af, kvindernes hverdag og levevilkar, og i hvilket omfang
kvinderne har ressourcer til at handle over for deres sygdomssymptomer, herunder overvaegt og

barnlgshed.

1.5 Undersggelsesgruppen

Vores primaere undersggelsesgruppe er overvaegtige kvinder diagnosticeret med PCO, som har et
graviditetspnske. Vores sekundaere undersggelsesgruppe er kvinder diagnosticeret med PCO uden et
graviditetspnske. Kvinderne i begge undersggelsesgrupper er blevet anbefalet at reducere deres vaegt.
Undersggelsesgruppen repraesenterer danske kvinder over hele landet. Vi omtaler bade kvinderne som

deltagere, kvinder med PCO og som PCQO’ere.

1.6 Begrebsafklaring

| udenlandsk litteratur og omtale af PCO bruges begrebet PCOS. Vi anvendte i starten dette udtryk i vores
materiale, men fandt gennem undersggelsen ud af, at PCO er mere brugt i daglig tale i Danmark, hvorfor vi
2&ndrede begrebet til PCO.

| forbindelse med omtale af lzegelige faggrupper bruger vi blandt andet en opdeling mellem praktiserende
gynakolog og fertilitetslaege. Vi er klar over, at begge laeger er gynaekologer, men bruger opdelingen som

praktisk adskillelse i analysen.
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1.7 Afgraensning

Da vi har valgt at laegge fokus pa deltagernes oplevelse af kommunikationen med sundhedsfagligt
personale, har vi ikke indsamlet empiri i form fx interviews med laeger og sygeplejersker. Vi har dog
foretaget ét interview, hvor vi har talt med en behandler af anden kategori end de fgr omtalte, som har
bidraget med information set fra vores undersggelsesgruppes side. Desuden kender vi til procedurerne og
holdningen fra de sundhedsprofessionelles side gennem kontakt med fertilitetsklinikker pa flere stgrre

sygehuse i Danmark.

Vi har afgraenset gruppen af kvinder med PCO til den gruppe af kvinder, som er overvaegtige med BMI° over
27, hvilket er i overensstemmelse med de overvaegtskriterier, Fertilitetsklinikken arbejder ud fra i

behandlingsgjemed.

Specialet vil kun sekundaert beskzeftige sig med fglgevirkninger af PCO, som ligger uden for
fertilitetsproblematikken. Her taenker vi bl.a. pa de faanomener, der i gvrigt er knyttet til PCO og
hyperandrogenisme*, sdsom gget kropsbeharing og akne* samt de laengerevarende konsekvenser af PCO,
herunder udvikling af diabetes type 2 og hjerte- /karsygdomme. Specialet vil endvidere ikke beskaeftige sig
med arsagerne til, at kvinder med PCO bliver overvaegtige, men i stedet have fokus pa overvaegtens

betydning ved PCO.

Del 2: Teori og hypoteser

Dette kapitel er inddelt i tre afsnit. | fgrste afsnit vil vi redeggre for de patofysiologiske mekanismer bag
PCO, som har betydning for forstaelsen af vores problemstilling. Herunder vil vi praesentere relevante dele
af den eksisterende naturvidenskabelige viden og forskning inden for problemstillingen og denne vil
desuden danne grundlag for den efterfglgende prasentation af hypoteserne bag vores kvantitative
undersggelser. Efterfglgende vil vi redeggre for vores valg af sociologisk og kommunikativ teori samt den
teoretiske operationalisering, vi har valgt pa denne baggrund. Gennem praesentation af den samlede
teoretiske ramme vil vi skabe en forstaelsesmaessig baggrund for, hvordan vores teoretiske fundament
seetter rammerne for vores forklaringer af de empiriske resultater, vi uddrager i bade de kvantitative og

kvalitative analyser.

° Body Mass Index (BMI) [Vaegt i kg/(Hgjde i m)Z]
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2.1 Polycystisk ovariesyndrom - PCO
2.1.1 Diagnosekriterier

PCO blev beskrevet fgrste gang i 1935 af laegerne Stein og Leventhal og er siden blevet defineret pa flere
forskellige mader. De seneste diagnosekriterier blev udarbejdet pa en international konsensuskonference i
2003, hvor ” The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group”’® vedtog de
kriterier, der blandt andet anvendes i dansk behandlingsregi**. Diagnosen stilles pa baggrund af mindst to
af de fglgende tre kriterier:
1. Ovulatorisk dysfunktion: Amenoré* (manglende menstruationer af over % ars varighed) eller
oligomenoré* (uregelmaessige menstruationer med < 21 eller > 35 dages intervaller).
2. Kliniske eller biokemiske tegn pa hyperandrogenisme*: Kliniske; hirsutisme* eller akne.
Biokemiske: gget total testosteron og gget frit testosteron.
3. Polycystiske ovarier konstateret ved ultralydsscanning: Mindst et polycystisk ovarium, som

indeholder mindst 12 follikler pd 2 —9 mm i et plan og /eller ovarievolumen pa over 10 ml.

Samtidig ses ofte insulinresistens* med sekundaer hyperinsulinami* og biokemiske forandringer i form af
forhgjet luteiniserende hormon (LH), LH/FSH ratio over 2, glukoseintolerance og abnorm lipidprofil
(ubalance i kolesterolvaerdierne) (Dasgupta et al. 2008, Svendsen et al. 2003).

De kliniske manifestationer ved PCO begynder i puberteten eller senere, og den praecise patofysiologiske

mekanisme bag PCO er indtil videre ikke kendt (Clausen et al. 2004).

2.1.2. Patogenesen bag PCO - insulinresistens og hyperinsulinaemi

PCOS patogenesen skyldes formodentlig genetiske forhold i fgrste omgang, men de specifikke gener er ikke
kendte, og patogenesen er kun delvist belyst (Svendsen et al. 2003).

Mellem 50 og 90%" af kvinder med PCO har insulinresistens*. Dette tal er signifikant hgjere end blandt

alders- og BMI matchede kontrolkvinder. Et studie af Dunaif et al. papeger, at en arsag til insulinresistensen

1912003 fastslog en PCOS-workshopgruppe sponsoreret af ESHRE/ASRM (European Society for Human Reproduction
(ESHRE) and the American Society of Reproductive Medicine (ASRM)) nye kriterier for PCOS-diagnosen, hvis seneste
kriterier var vedtaget i 1990.

" Personlig kommunikation med overleege Anette Lindhard, Region Sj=lland
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kan veere en genetisk defekt i insulinsignalkaskaden (Dunaif et al. 2001).

Insulinresistens

'

Hyperinsulinami

|

.

Hyperandrogenemi

Glukoseintolerance

.

'

!

Anovulation

Hirsutisme/Akne

Metabolisk syndrom

|

,

'

|

Infertilitet

Endometriecancer

Kardiovaskular sygdom

Type 2-diabetes

Figur 2.1.2.1: Effekten af insulinresistens og hyperinsulinaemi pa forskellige organsystemer ved PCO. Hiarkisk model.
Patienten fremtraeder fanotypisk som vist i figuren, dog optrader alle abnormiteter ikke ngdvendigvis hos
den enkelte patient, hvilket understreger kompleksiteten i syndromet (Svendsen et al 2003).

Ifglge Gambineri et al. anses insulinresistens og hyperinsulineemi som primaer faktorer i udviklingen af PCO
(Gambineri et al. 2002). Baggrunden for denne antagelse findes i anvendelsen af
insulinfglsomhedsregulerende medicin til kvinder med PCO, da dette har vist sig at forbedre symptomerne
pa PCO (Gambineri et al. 2002). Via hyperinsulinsemien pavirkes seggestokke og binyrer til at udskille
henholdsvis en forgget maengde androgener* samt prohormonet for androgener, DHEAS. Desuden er en

raekke andre organer involveret i det komplekse samspil mellem insulin og androgener (Gambineri et al.

2002).
[ J———— [ o [irmmmmeron]
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LSHBG
FSH: Fallikelstimulerende hormon; LH: Luteiniserende hormon; TG: Trighycerider; LDL: Lawdensitetsiipoprotein;

HDL: Haxdensitetslipoprotein; SHBG: Kanshormonbindende globulin; BS: Bladsukker; FFA: Frie fede syrer;
TNF-a: Tumaornekrotiserende faktor; DHEAS: Dehydroepiadrosteronsulfat.

Figur 2.1.2.2: Konsekvenser af insulinresistens og hyperinsulinaeemi (Svendsen et al., 2003) Illustration af de
vigtigste patofvsiologiske sammenhange bag udvikling og manifestation af PCO-svndromet.
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Den perifaere insulinresistens leder til, at blodets indhold af insulin gges, og dette medfgrer
hyperinsulinaemi. Hyperinsulinaemien pavirker en raekke organer, som andrer udskillelsen af en reekke
hormoner, prohormoner m.v., og den heraf fglgende hyperandrogenisme medvirker i udviklingen af PCO-
symptomerne.

Samspillet mellem hyperinsulinsemi og hyperandrogenisme er af afggrende betydning ved PCO og

mekanismerne er komplekse, hvorfor kun de vaesentligste naevnes her:

- | ovarierne stimulerer hyperinsulineemien til gget syntese af androgener gennem synergistisk interaktion
med LH. Dette medfgrer, at aeglgsningen haammes, fordi udviklingen af folliklerne standser pa et for tidligt
stadie. Anovulation* eller oligoovulation* findes saledes hos 70 — 80 % af kvinder med PCO (Diamantia-
Kandarakis 2008, Gambineri 2002).

- | leveren haemmes produktionen af SHBG (sex hormon binding globulin), og herved gges mangden af frie
androgener i serum (Gambineri, 2002). Leveren pavirkes desuden af hyperinsulinaemien til at udskille flere
frie fede syrer, hvilket gger insulinresistensen (Svendsen et al. 2003).

- | hypofysen pavirkes gonadotropinerne (LH og FSH) af hyperinsulinsemien, sa niveaet af LH stiger, mens
FSH falder. Den ggede maengde af LH fgrer til gget androgensyntese, mens det lavere niveau af FSH
betyder, at androgenerne i mindre omfang end normalt bliver omdannet til gstrogen (Diamanti-Kandarakis
2008).

- Binyrerne bidrager til PCO-patologien ved at gge androgenproduktionen i binyrebarken. Studier har vist,

at den ggede androgenproduktion sandsynligvis skyldes det hgje insulinniveau i blodet (Gambineri 2008).

2.1.3 PCO og overvaegt - patofysiologiske mekanismer

Generelt geelder de samme patofysiologiske mekanismer for slanke og overvaegtige med PCO, men
overvagt vil ofte vaere med til at igangsaette og/eller forstaerke patofysiologien. Det er endnu uklart pracis,
hvilken rolle overvaegt spiller i relation til PCO (Barber et al. 2006). Ifglge et review af Gambineri et al.
findes der i flere studier af kvinder med PCO evidens for, at overvaegt hos kvinderne gger niveauerne af
androgener* og insulin i blodet, sammenlignet med fundene hos normalvaegtige PCO’ere. Dette stimulerer
til yderligere insulinresistens, og risikoen for s&endringer i hormonbalancen med menstruationsforstyrrelser
til fglge dges. Et gget niveau af gstrogen ved overvaegt spiller ligeledes en rolle i udviklingen af

hyperandrogenisme (Gambineri et al. 2002).

Ifglge Dasgupta et al. viser undersggelser, at kvinder med PCO generelt spiser en kost med mere meettet

fedt og feerre fibre sammenlignet med kontrolgrupper, hvilket gger risikoen for overvaegt (Dasgupta et al.
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2008). Ifglge Gambineri medvirker en fedtholdig, fiberfattig kost desuden, uafhaengigt af overvaegten, til et
gget androgenniveau i blodet. Et meget hgjt lipidniveau kan i sig selv medfgre fald i SHBG og hermed en
stigning i blodets androgener. | samspil med den genetisk ggede fglsomhed for udvikling af PCO gger

ovennavnte faktorer risikoen for udvikling af "The obesity-PCOS phenotype”(Gambineri et al. 2002).
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 fibre Increased susceptibility to
- [T Insulin and insulin resi L i
* | ¢ SHBG
Obesity ' | TeAndoogens
abdominal [T || Estrogens ]—
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obesity-PCOS phenotype

Figur 2.1.3.1: Formodede sammenhange mellem overvagt og den ggede risiko for,
at udvikle “The obesity-PCOS phenotype”. (Gambineri et al. 2002)

2.1.4 Behandlingsstrategier

Ifglge Svendsen et al. har PCO behandlingen hidtil veeret primaert symptomatisk med vaegt pa kosmetiske
gener, blgdningsforstyrrelser og infertilitet (Svendsen et al. 2003). | de senere ar er der dog kommet fokus
pa ogsa at behandle de metaboliske forstyrrelser blandt andet for at nedseette risikoen for fglgesygdomme

pa leengere sigt. Nedenfor naevnes de hyppigst anvendte behandlinger af PCO.

- Vaegtreduktion:

Pa baggrund af erfaringer med positive resultater af vaegtreduktion pa insulinfglsomhed, mindsket
koncentration af frie androgener i blodet, kolesteroltal og ovulation, er vaegtreduktion ved hjalp af
henholdsvis dizet og motion hjgrnestenen i behandlingen af PCO hos overvaegtige. Ifglge guidelines fra
Dansk selskab for obstetrik og gynaekologi, er der i behandlingsregi saledes enighed om at fgrste
behandlingsstrategi hos overvaegtige kvinder med PCO og fertilitetsgnske er, at kvinden forsgger at opna
veegttab. Radgivning om vaegttab en vaesentlig del af den indledende fertilitetsbehandling i denne gruppe

(Clausen et al. 2004).
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- P-piller:
P-piller bliver hyppigt anvendt til at behandle menstruationsforstyrrelser, akne og hirsutisme hos kvinder

uden graviditetsgnske.

-Metformin og clomifen:

Det antidiabetiske middel metformin bliver anvendt til at h&amme leverens glukosekoncentration og
reducere insulinresistens og plasmainsulinkoncentration. Metformin medvirker blandt andet til at gge
ovulationsraten (Svendsen et al. 2003), og det anvendes evt. i kombination med det ovulationsinducerende
middel clomifen. Denne kombination forbedrer bade konceptionsraten og ovulationsraten sammenlignet

med metformin alene (Svendsen et al. 2003).

2.1.5 PCO og vaegttab - eksisterende viden og forskning
| nedenstaende afsnit vil vi redeggre for den viden, som danner baggrund for vores hypoteser og antagelser
om vaegt og veegttab blandt overvaegtige kvinder med PCO samt sammenhangen mellem vaegttab og

abdominal fedtfordeling, fekunditet, kostens glykaemiske indeks (Gl) samt fysisk aktivitet.

Abdominal fedtfordeling

Kvinder med PCO har en gget tendens til abdominal fedtfordeling (over 88 cm i taljeomkreds)
sammenlignet med normalbefolkningen (Ehrman et al. 2002). | et studie fandt man, at normalvaegtige
kvinder med PCO havde 70 % hgjere forekomst af android og intermediaer™ fedtfordeling sammenlignet
med normalvaegtige kontrolpersoner (Kirchengast et al. 2001). Overveaegtige PCO’ere med den abdominale
faenotype* har gget tendens til hyperandrogenisme pga. lavere niveauer af SHBG sammenlignet med
normalveegtige PCO’ere. Abdominal fedtfordeling kan tilsyneladende vaere en selvsteendig patogen faktor
for udvikling af nedsat glukosetolerans, dyslipideemi, insulinresistens og hyperandrogenisme (Gambineri et
al. 2002; Svendsen et al. 2003). Studier tyder p3, at den androide fedtfordeling kan veere medvirkende
arsag til de forhgjede insulinniveauer (Barber et al. 2006). Da den abdominale fedtfordeling haenger
sammen med hyperandrogenisme, vil den abdominale fedtfordeling sandsynligvis kunne associeres med de
kliniske manifestationer af PCO, herunder fekunditeten. Et studie af Huber-Buchholz et al. fandt
eksempelvis statistisk signifikante ssmmenhange mellem et reduceret taljemal i studieperioden og en gget

ovulationsrate hos overvaegtige og anovulatoriske kvinder med PCO (Huber-Buchholz et al. 1999).

B Intermediaer fedtfordeling: Et graensestadie imellem gynoid og androgen fedtfordeling
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PCO, vagttab og fekunditet

Studier af overveaegtige kvinder med PCO viser, at vaegttab pa blot fa procent af kropsvaegten kan saettes i
forbindelse med forbedringer i de karakteristiske kliniske, hormonelle og metaboliske faktorer ved PCO. Et
studie af Stamets et al. undersggte effekten af to typer dizseter i to grupper af overvaegtige kvinder med PCO
og fandt, at niveauerne af bade insulin og androgener faldt statistisk signifikant fra starten til slutningen af
en periode, i hvilken kvinderne i gennemsnit tabte sig 3,6 % i den ene gruppe og 4,2 % i den anden gruppe.
(Stamets et al. 2004) Flere studier af overveegtige generelt har vist effekt af vaegttab pa >5 % af
kropsvaegten, bl.a. pa forbedret insulinfglsomhed, og ifglge Farshchi et al. er der rimelig grund til at antage,

at disse resultater kan overfgres til overvaegtige kvinder med PCO (Farschi et al. 2007).

Vaegttab pavirker altsa ikke alene de metaboliske faktorer, men kan ogsa pavirke seglgsning og
menstruationscyklus positivt. Ifglge Van Dam et al. (Van Dam et al. 2003) medfgrer energirestriktion og
vaegttab forbedringer i ovulationsmgnsteret hos 50 — 80 % af overvaegtige kvinder med PCO. | et studie af
Crosignani et al. (Crosignani et al. 2003) undersggte man 33 overvaegtige, anovulatoriske kvinder med PCO.
Studiet fandt, at de kvinder, der opndede henholdsvis 5 og 10 % vaegttab i Igbet af studieperioden, opnaede
statistisk signifikante forbedringer i de patofysiologiske ovarieparametre, som kendetegner PCO, og at 60 %
af de kvinder, der tabte sig minimum 5 %, opnaede ovulatoriske cykli i perioden. Andre studier har ligeledes
undersg@gt vaegttabs effekt pa reproduktive end-points hos overvaegtige kvinder med PCO og har fundet
positive associationer mellem vaegttab og menstruationsfrekvens eller reproduktiv hormonprofil (Hoeger et

al. 2004, Moran et al. 2003, Kiddy et al. 1998, Tang et al. 2003).

| et lokalt perspektiv har vi oplysninger fra Fertilitetsklinikken Region Sjeelland, som understgtter antagelsen
om en sammenhang mellem vagttab og fekunditet/fertilitet. Personalet vurderer pa baggrund af et
erfaringsmaessigt skgn, at 50 — 75 % af de PCO-patienter, der taber sig over 5 %, vil opleve spontane

eglgsninger som fplge af vaegttabet™.

Et studie af Moran et al. har fundet evidens for en sammenhang mellem energirestriktion og nedsatte
niveauer af SHBG og testoteron hos overveaegtige kvinder med PCO. Fundene var samtidig associeret med
nedsatte insulinniveauer. Studiet paviser, at maksimal effekt pa ovennaevnte parametre sker under
energirestriktion snarere end ved efterfglgende energihomeostase (Moran et al. 2003). Dette kunne
indikere, at det ikke er den absolutte maengde af tabt kropsfedt i sig selv, som i fgrste omgang har

betydning for forbedringer i cyklus blandt overvaegtige PCO’ere og, at virkningen ikke er afhaengig af BMI og

" Personlig kommunikation med overleege Anette Lindhard, Region Sj=lland
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forskelle i stgrrelsen af individuelle fedtdepoter som udgangspunkt. Virkningen af energirestriktionen i sig
selv kan derfor veere forklaringen p3, at en kvinde med et BMI pa eksempelvis 35 kan opna samme
ovulationsstimulerende effekt af vaegttabet som en kvinde med et BMI pa 26, selvom den relative

fedtmaengde hos fgrstnaevnte trods alt vil veere en del stgrre.

Glykeemisk indeks (Gl) og vaegttab

Ifglge Romualdi et al., som har undersggt sammenhangen mellem insulinniveauer og appetitregulering,
spiser kvinder med PCO flere fgdevarer med hgjt glykeemisk indeks * (Gl) og fa fibre end kvinder uden PCO
(Romualdi et al. 2008). Kvinder med PCO oplever ofte “craving” efter hurtigt optagelige kulhydrater (Moran
et. al. 2003). Hgjt Gl eller hgj glykaemisk load*(GL) kan formodentlig pavirke gnsket om veegttab i negativ
retning, bade fordi kulhydrater med hgjt Gl kan virke appetitstimulerende, og fordi insulinniveauet gges af

et hgjt GI/GL i kosten (Nielsen et al. 2001).

Undersggelser af overvaegtige generelt peger pa en effekt af lavt Gl pa vaegttab. Et studie af Brehm et al.
blandt raske, overvaegtige kvinder uden PCO sammenlignede en diset med meget fa kulhydrater (max. 20 g
pr dag) med en officielt anbefalet dizet indeholdende 55 % kulhydrat og holdt disettyperne op mod
kvindernes vaegttab i studieperioden pa 6 maneder. Ved den statistiske analyse fandt man, at de kvinder,
der havde spist dizeten med meget fa kulhydrater, tabte sig signifikant mere end de kvinder, der havde spist
dizeten med “almindeligt” indhold af kulhydrater (Brehm et al. 2002). Flere andre studier har fundet
lignende resultater i en sammenlignelig gruppe (Skov et al. 1999, Baba et al. 1999, Samaha et al. 2003).
Lignende undersggelser blandt overvaegtige med PCO har ikke fundet statistisk signifikante sammenhzange
mellem dizeterne med et hgjt proteinindhold eller dizeter med et hgjt kulhydratindhold pa veegttab
(Stamets et al. 2004 og Moran et al. 2003). Ifglge Reaven et al. er der dog tiltagende indicier p3, at en dizet
med et reduceret glykeemisk indeks kan veere fordelagtigt for kvinder med PCO pga. den

insulinreducerende og hermed metaboliske og reproduktive effekt af en sddan dizet (Reaven et al. 2004).

Fysisk aktivitet og overvaegt hos kvinder med PCO

Et studie af Wright et al. viste, at ved selvrapportering af aktivitetsniveauer var kvinder med PCO mindre
fysisk aktive end kvinder uden PCO (Wright et al. 2004). Fysisk inaktivitet bidrager formentligt til
patofysiologien bag PCO, specielt hos overvaegtige (Svendsen et al. 2003). Ifglge Farshchi et al. samt
"ESHRE/ASRM-sponsored workshop group” findes der dog kun sparsom indsigt i fysisk aktivitets betydning
for vaegttab og fertilitet hos overvaegtige kvinder med PCO. Den nuvaerende viden ma derfor hentes fra i

studier af overvaegtige personer uden PCO. To studier fra 2003 viser, at 60 — 75 minutters moderat til hgj-
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intensiv fysisk aktivitet afstedkommer et stgrre veegttab over en laengere periode pa 12 — 16 maneder (The

Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group 2004, Farshchi et al. 2007).

2.2 Hypoteser forud for statistiske analyser
Som ovenfor beskrevet findes der evidensbaserede sammenhange mellem PCO og faktorerne vaegt og
fekunditet. | det fglgende vil vi redeggre for, hvilke af disse sammenhaenge, vi har valgt at undersgge, og vi

vil beskrive forudsaetninger og hypoteser for vores undersggelsesomrader.

Vaegtens opforsel over tid

Vaegt og vaegttab hos kvinder med PCO er som beskrevet et centralt parameter i patofysiologien og
behandlingen. Der findes indtil videre ingen undersggelser, der redeggr for et observationelt
vaegttabsforlgb i en malgruppe tilsvarende vores, der gnsker at tabe sig, men ikke som standard fglger en
bestemt dizet eller vaegttabsplan. Da vaegttab ”pa egen hand” imidlertid er situationen for mange kvinder
med PCO, oplever vi en stor betydning af at generere mere viden pa omradet. Fertilitetsklinikken pa
Roskilde Sygehus skgnner, at PCO patienter, som bliver bedt om at tabe sig inden behandling, ndrer deres
vaegt fra +5 til — 15 kg over 6 maneder. Det anslas, at syv ud af ti patienter vil tabe sig i perioden, mens
resten enten vil bibeholde deres vaegt eller tage pa." Disse tal kan vaere med til at give en omtrentlig

fornemmelse af veegttabet i en gruppe af overvaegtige kvinder med PCO.

Vores formal med denne del af undersggelsen er at observere og beskrive vaegttabsforlgbet i den samlede
malgruppe gennem 26 uger saledes, at studiets resultater efterfglgende kan danne basis for egentlige
hypoteser om malgruppens vaegttab over en given tidsperiode. Vores formal er tillige at anvende data fra
vaegtregistreringen til statistiske analyser i det omfang, de kan bidrage til at besvare vores hypoteser, som
er beskrevet nedenfor. Med baggrund i ovenstaende opstiller vi fglgende undertemaer og underhypoteser

for vores studie:

Taljemalets opférsel over tid

Som tidligere naevnt er abdominal fedtfordeling karakteristisk for bade slanke og overveaegtige kvinder med
PCO. Der findes os bekendt ingen undersggelser, som redeggr for den abdominale fedtfordelings incidens
og udvikling i en gruppe af PCO kvinder som gnsker at tabe sig, men som ikke fglger en bestemt dizet eller
vaegttabsplan. Formalet er derfor at observere og beskrive taljemal og disses eendringer gennem 26 uger i

vores undersggelsesgruppe.

B Personlig kommunikation med Anette Lindhard, Region Sjzelland
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Abdominal fedtfordeling og vaegttab

Gennem vores undersggelse af taljeomfangets andring over tid vil vi derfor forvente at se en
sammenhang mellem abdominal fedtfordeling og veegttab i malgruppen. Samtidig forventer vi at
observere en hgjere fekunditet hos de deltagere, hvis taljemal mindskes i Igbet af de 6 maneder.

Vi opstiller derfor hypotesen om, at vaegttab vil korrelere med mindsket taljemal, ikke kun pga. veegttabet i

sig selv, men ogsa pga. af mindsket androgenniveau.

Abdominal fedtfordeling og fekunditet.
Formindskelse af taljemalet gennem uge 0-25 vil kunne associeres med en ggning i

menstruationsfrekvensen i sammen periode.

Fekunditet og vaegttab
Et veegttab hos deltageren pa minimum 5 % af kropsvaegten i Ipbet af 6 maneder vil korrelere med en

hyppigere/mere regelmaessig cyklus i gruppen, sammenlignet med det cyklusmaessige udgangspunkt.

BMI og fekunditet
Det er veegttabet pa minimum 5 % af kropsvaegten, som har betydning for fekunditeten, i hgjere grad end

stgrrelsen af BMI som udgangspunkt.

Glykaemisk indeks (Gl) og veegttab
Hypotesen er, at de deltagere, som har et hgjere (estimeret) niveau af hurtigt optagelige kulhydrater i

dagskosten ogsa er dem, der taber sig mindst i studieperioden.

Fysisk aktivitet
Derfor er vores hypotese, at det tidsmaessige omfang af motion i fritiden korrelerer positivt med omfanget

af vaegttab gennem studieperioden pa 26 uger.

Sundhedsforstaelse og uddannelse

Ifglge Jensens ovenstaende teori om sundhedsforstaelser haenger det individuelle sundhedsperspektiv taet
sammen med viden og indsigt, hvilket ifglge Bourdieu i vis udstraekning erhverves gennem kulturel kapital i
form af uddannelse (jf. 2.3.4 og 2.3.6). Vi mener derfor, at det vil det veere naerliggende at antage, at de
deltagere, som har en leengere uddannelse, og som hermed har en bredere grundviden og er vant til at

opsgge ny viden, vil vaere mere tilbgjelige til at have en sundhedsforstaelse, der inddrager hele
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livssituationen, og hermed laener sig op af en bred sundhedsforstaelse i forhold til de deltagere, som er

kortuddannede eller ingen uddannelse har.

Kostvejledning
Med baggrund i vores teori (jf. 2.3) vil vi forvente, at de deltagere, der angiver at have faet en vejledning
om kost og vaegt, som de mener at have kunnet bruge i praksis (handling) eller som er henvist til/i et forlgb

hos kostvejleder, har tabt sig mere, end de der ikke har faet en sadan vejledning.

Uddannelse (kulturel kapital) og vaegttab
Vi antager, at de deltagere, der har en relativt hgjere kulturel kapital (defineret som uddannelseslangde),
0gsa opnar et stgrre vaegttab, idet de med baggrund i teorien vil have flere ressourcer samt tiltro til egen

handling, end de deltagere som har en kortere uddannelse (jf. 2.3.4 og 2.3.6).

2.3 Sociologisk og kommunikativ teoriramme samt operationalisering

2.3.1 Videnskabsteoretisk positionering

Videnskabsteoretisk placerer vi os inden for faenomenologien og socialkonstruktivismen. Disse ontologier
anerkender eksistensen af en faelles fysisk verden, men understreger, at denne verdens betydning er
subjektivt fortolket — det vil sige, at virkeligheden for den enkelte er en konstruktion, som afhaenger af
individets sanser, erfaringer, intelligenser og refleksioner. Individet fortolker hermed sig selv og andre i en
social proces, der omfatter verbalsprog, sanser og adfaerd til et totalt betydningskompleks (Poulsen 1999).
Med baggrund i den faanomenologiske videnskabsforstaelse begiver vi os ind i deltagernes livsverden set ud
fra deres perspektiv og deres forstaelse af denne (Kvale 1997). Dette giver det os mulighed for at fa indblik i
deltagernes livsverden og giver os baggrund for at forsta deres handlinger og hverdag i tilknytning til PCO
og vaegt- og barnlgshedsproblematikken samt deres oplevelse af den kommunikationen, der foregar i

feltet.

2.3.2 Introduktion til teoriramme og operationalisering

| specialet gar vi teet ind pa de individuelle betydningsdannelser og handlinger, der ses i forhold til PCO,
vaegtproblematik, vaegttab og barnlgshed. Vores forstaelse er, at disse betydningsdannelser og handlinger
er socialt regulerede, og samtidigt individuelt internaliserede. Derfor mener vi, at det er ngdvendigt at

anskue deltageren i bade en individuel og samfundsmaessig/strukturmaessig ramme.
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Pa baggrund af ovenstaende antagelser har vi som udgangspunkt for vores metodiske og metodologiske

overvejelser i specialet valgt at inddrage fglgende teoretikere:

Primaere:
e Dorthe Gannik — social sygdomsteori
e Pierre Bourdieu - kapital og habitus

e Brenda Dervin — Sense making methodology og det relative perspektiv pa sundhedskommunikation

Som supplement til de primaere teoretikere har vi valgt disse sekundare teoretikere:
e Bjarne Bruun Jensen — Sundhedsforstaelse og handlekompetence

e Nanna Mik-Meyer og Deborah Lupton - positionering

Fzelles for ovenstaende teoretikere er, at de beskaeftiger sig med handling og betydningsdannelse ud fra et
hverdagslivsperspektiv og et aktgr/struktur perspektiv. Centralt for disse perspektiver er, at de laegger vaegt
pa, at betydningsdannelse og handling for den enkelte er funderet i et samspil mellem individuelle og
strukturmaessige forhold/samfundsmaessige forhold, som omgiver individet i dets hverdag. Teorierne er
samtidigt helhedsorienterede i den forstand, at de anskuer handlinger pa baggrund af en ramme, der
inddrager hele individet, dets erfaringer og dets omverden og altsa ikke ser isoleret pa det enkelte individ
med det enkelte problem. Teorierne har samtidig hver deres saregne omrader og ontologiske

perspektiver, som pa hver deres made kan bidrage til vores besvarelse af problemformuleringen.

2.3.3 Dorthe Gannik - social sygdomsteori
Ganniks teori baserer sig pa et sygdomsbegreb, som inddrager hele det handlende individ og dets

samfundsmaessige forhold og faktorer. For at fa en forstaelse af, hvorfor mennesker bliver syge, og hvordan
sygdommen pavirker deres liv, fglelser og handlinger, ma sygdommen ses som en integreret del af

individernes livsforlgb med arsager og konsekvenser, som kan fgres tilbage til livsforlgbet.

Gannik anvender begrebet “sygdomshandling” til at beskrive “Det personen ggr med den hensigt at forstd
sygdommens natur eller at kontrollere dens udtryk i sit daglige liv” (Gannik 2005). Sygdomsadfaerden
forklares med baggrund i individets ”sygdomsopfattelse” eller ”sygdomsforstaelse”, der af Gannik defineres
som “et udtryk for personens forstdelse af sin egen sygdom; af hvad der er galt med ham/hende.” (Gannik
2005). Begrebet "symptomopmaerksomhed” er centralt i denne sammenhaeng og defineres af Gannik som

fornemmelser, felsomhed og oplevelser af smerter, reaktioner m.m. De betydninger, som individet danner
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ud fra sin sygdomsforstaelse og symptomopmaerksomhed, resulterer i udviklingen af en personlig
"funktionel sygdomsmodel”. Den funktionelle sygdomsmodel er individets forstaelse af sine symptomer i et
helhedsbillede. Sygdomsmodellen er central for de forklaringer og forudsigelser, individet kan ggre sig om
sine symptomer, og sygdomsmodellen er desuden vigtig som planlaegnings- og handlegrundlag over for

sygdommen.

Opbygningen af en sygdomsmodel
forudseerter erfaringer fra egne
Opbygningen af en handlinger (egenomsorg,
sygdomsmodel for- behandlerkontakt)
udscetter opmeaerk- .
somhed over for egne |

symptomer (Sanumen- EEDE erfarfmeer
heenge, omstaendig- e
heder)
\ \ Sygdoms-
\\ i re handlinger
VIDEN PRODUCERES

Symptom- / INDSAMLES OG
opmzerksomhed STRUKTURERES I EN
{ PERSONLIG
SYGDOMSMODEL:
“lay epidemiology™

Viden fra andre,
f.eks. behandlere,

l er ofte modstridende.
Viden bliver afprovet,

valideret og sorteret

i en lpbende proces

e i =
Oplysninger fra medier model = e o
B s maoded AEgtefaelle, familic
og behandlere sammen-
stykkes med egne og de
nzrmestes erfaringer

Det tager lang tid, ofte flere ar.
at opbygge en personlig sygdoms-

Modellen ligner en model, der fungerer som forklaring

diagnose ved at inde- og som grundlag for forudsigelse
2 Z 2 g
holde antagelser om og planlzgning

drsager, prognose og
behandlingsmuligheder

D

Den adskiller sig fra en
diagnose bl.a. ved at veere
personafhuengig, unik

Figur 2.3.3.1 Dannelsen af den personlige sygdomsmodel

Det er dog ikke alle mennesker, som udvikler handleorienterede sygdomsmaodeller. Udover
symptomopmaerksomhed er ressourcer en vigtig forudsaetning for, at modellen kan anvendes konstruktivt
af individet. Savel individuelle som samfundsmaessige forhold er bestemmende for, om det enkelte
menneske oplever stgrre krav til sygdomshandlingsfeltet, end hun har ressourcer til at klare.

Gannik inddeler individets ressourcer i tre omrader, som hver indeholder potentielle ressourcer eller

belastninger:

"Private ressourcer” — “ressourcer der tilhgrer personen, eller udgar en fast bestanddel af hans/hendes

nuveerende livsbetingelser.” Eksempelvis familierolle, gkonomi, uddannelse, arbejde og fritid.
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”Netvaerksressourcer” - “Ressourcer der stadr til radighed for individet i hans/hendes umiddelbare
omgivelser, f.eks. blandt slaegt og venner, eller pd arbejdspladsen.” Ifglge Gannik spiller netvaerket en

vaesentlig rolle i valget af handlinger.

”Offentlige/formelle ressourcer” — “Ressourcer der kan udnyttes efter naermere bestemmelse af formelt
autoriserede hjeelpeinstanser”, herunder sundhedsvaesen, hvor der geelder nogle formelle retningslinjer,

begraensninger og betingelser.

Gannik arbejder desuden med sygdomsopfattelser ud fra en opdeling mellem den lzegelige og den folkelige
tilgang, som pa flere omrader star i modsaetning til hinanden. De folkelige sygdomsmodeller ligner de
legevidenskabelige pa den made, at de begge har en arsagsforklaring til sygdommen, og at de begge har
nogle forestillinger om prognosen. Til gengaeld adskiller de folkelige sygdomsmodeller sig fra de
leegevidenskabelige ved, at sygdom opfattes som et led i eget livsforlgb og som multikausalt betinget. Man
har ingen eller vage opfattelser af sygdommens patologi, og der er ingen klar adskillelse mellem sygdom,
sygdomsudtryk og sygdomsreaktioner. Den kliniske praksis i laegefeltet er pavirket af den leegelige
opfattelse, som er forankret i medicinske forskningstraditioner. Det medicinske felt opererer saledes pa
baggrund af mangearige traditioner inden for “Den biomedicinske model”. Ifglge Gannik er den
biomedicinske model baseret pa forestillinger om, at sygdom kan beskrives pa samme made uafhaengigt af
den syge person og er karakteristisk ved en krop-sjzael dualisme. Ifglge Ganniks sundhedssociologiske
udgangspunkt er patientens opfattelse af behandlingen, forholdet til lsegen/praktikeren og patientens
felelser dog helt centrale for den made patienten deltager i og modtager behandlingen pa. Gannik ser her
patienten som aktgr med egen sygdomsmodel og sygdomsopfattelse, som enten kan forstaerke eller
modarbejde behandlingen. Dette er afhaengigt af patientens “net af omstaendigheder”, herunder
holdninger, vaner og ressourcer. Laegen/praktikeren star derfor overfor en svaer opgave i klinisk praksis,

idet traditionen ikke byder praktikeren at medinddrage disse faktorer.

Operationalisering — Gannik

PCO og overvaegt er kroniske sygdomme (Lindhard 2010, Statens Institut for Folkesundhed 2007). Med
baggrund i dette definerer vi sdledes deltagernes handlinger i undersggelsesfeltet som ”Sygdomsadfaerd”,
og vi kan dermed med udgangspunkt i Gannik finde en tilgang som kan give os en vinkel pa deltagernes
seerlige situation som mennesker med en kronisk sygdom, PCO, og med en tilknyttet problematik som

overvaegtige og for nogles vedkommende barnlgse.

16 Personlig kommunikation med overlaege Anette Lindhard, Region Sjzlland
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Vi har saledes brugt Ganniks teori som ramme for de dele af spgrgeskema og interviews, som handler om
sygdoms/sundhedsforstaelse, sygdomsmodel og sygdomshandlinger. Vi forestiller os at anvende Ganniks
teori til at identificere de eventuelle pavirkninger af malgruppens praksis inden for vaegt og vaegttab, som
kan forklares med baggrund i deres PCO- diagnose og evt. barnlgshed. Det vil sige, at vores vinkel fokuserer
pa sygdommens specifikke betydning for et bestemt felt eller situation, som i projektets tilfaelde er vaegt og

vaegttab i kombination med PCO og evt. barnlgshed.

For at danne os et billede af deltagernes sygdomsmodel i forhold til PCO, overveegt og sekundaert
barnlgshed samt, hvor udviklet denne er, bruger vi spgrgeskemaet til at afklare, i hvor hgj grad deltagerne
foler, at de har viden om og forstaelse for deres sygdomssituation, og i hvor hgj grad de fgler sig
handlekraftige over for denne. Spgrgsmalene vil vi uddybe i de kvalitative interviews for at opna

forteellinger om deltagernes sygdoms- og handleforstaelse, jf. deres sygdomsmodel.

| forhold til handling vil vi bl.a. fokusere pa faktorerne ernaering og motion, som ifglge Gannik hgrer til de
vigtigste aktiviteter folk foretager i forhold til at beskytte deres sundhed. Disse temaer er sdledes medtaget
i fgrste del af spgrgeskemaet, og endvidere gnsker vi at uddybe dem i interviewene.

| forbindelse med bade spgrgeskemaer og interviews vil vi anvende Ganniks tre ressourcekategorier til at
afklare, hvilke ressourcer og begraensninger deltageren har til selv at handle i forhold til et vaegttab. |
spgrgeskemaet inddrager vi som naevnt spgrgsmal om uddannelse, viden om PCO, vaegt og barnlgshed, og
derudover spgrger vi til netveerk, formelle netvaerk og deltagernes fglelse af kontrol over
sygdomsudtrykket, som kan forteelle os om deres handledispositioner. | interviewene vil vi ga i dybden med
ressourcetemaet og forspge at danne os et billede af hver deltageres individuelle handlerum over for PCO,

overvaegt og barnlgshed.

Gennem savel kvalitativ som kvantitativ analyse s@ger vi svar p3, i hvilket omfang deltagernes ressourcer og
sundhedsforstaelse har betydning for deres udvikling af en sygdomsmodel, som de kan handle ud fra i
forhold til PCO og veegttab. | den kvalitative analyse anvender vi desuden Ganniks teori om folkelige, versus
legelige/biomedicinske opfattelser af sygdom som forklaringsgrundlag til de begraensninger, der evt. kan

findes i kommunikationen mellem laege/sundhedsfaglig person og deltageren som patient.
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2.3.4 Pierre Bourdieu - kapital og habitus
Store dele af Ganniks teori er baseret pa Bourdieus sociologi, og vi vaelger at anvende hans teorier i samspil

med Ganniks teorier.

Ifglge Bourdieu er vi livet igennem i interaktion med vores omgivelser. Der foregar et samspil mellem
personlighed/krop (individ)og de fysiske ressourcer ude i virkeligheden. De vaerdier, der mgdes i dette
krydsfelt, afsaetter tilsammen livsform og habitus. Aktgr/struktur perspektivet er saledes centralt for
Bourdieu, og han opererer med tre centrale begreber nemlig habitus, kapital og felt.

Habitus kan defineres som en sammenknytning mellem personlighed, livsomstaendigheder og vaerdisaet.
Habitus kan minde om begrebet vane, men det er mere fgrbevidst og desuden kropsliggjort pa en varig
made i form af permanente dispositioner, der viser sig som en fornemmelse for, hvad man kan og ikke kan
gore i bestemte situationer. Herved opstar ogsa en fornemmelse for begraensninger (Waldorff 2005), og

dette har afggrende betydning for, hvordan en aktgr handler, eksempelvis i forhold til veegttab og livsstil.

Kapitalen er individets anvendelige ressourcer og styrker. Bourdieu inddeler kapitalen i flere undergrupper,
hvoraf den kulturelle og gkonomiske kapital er de vigtigste (Gannik 2005). Bourdieu beskriver ogsa den
symbolske kapital, som et individ kan tilegne sig i kraft af sin prestige eller sit renommé, eksempelvis pa
baggrund af en stor formue eller en lang uddannelse. | tilknytning til habitus- og kapitalbegrebet opererer
Bourdieu med begrebet "felter”, som kan definere bestemte kontekster af hverdagen, hvortil der hgrer
bestemte veerdier (Poulsen 1999). Den symbolske kapital veksles til magt i det aktuelle felt (Waldorff 2005).
Leegepositionen er et godt eksempel pa symbolsk kapital, og den symbolske kapital bliver derfor ogsa
interessant for vores problemstilling i forsgget pa at afklare, hvilke personlige positioneringer og vaerdier,
som far mest indflydelse i en laege/patient relation. Den enkeltes handlinger kaldes hos Bourdieu ”praksis”.
Forklaringen pa individets praksis, altsa handlinger, findes i et samspil mellem habitus, kapital og felt

(Gannik 2005).

Operationalisering — Bourdieu

Ved kulturel kapital forstas bl.a. meengden af uddannelse og viden. Disse to elementer s@gger vi svar pa
gennem spgrgeskemaet, og efterfglgende inddrager vi elementerne i den kvalitative analyse, som
forklaring pa deltagernes sygdomsmodel og handlinger i de aktuelle felter. Feltteorien kan anvendes som
praktisk tilgang til malgruppeanalysen ved, at vi definerer de felter hos malgruppen, som har tilknytning til

den aktuelle problemstilling. Dette kunne fx vaere praksis omkring behandling, informationssggning,
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madlavning, indkgb, spisevaner og motionsvaner. Inden for de givne felter kan deltagernes kapital og

habitus bruges som forklaring pa deres tanker og handlinger.

2.3.5 Brenda Dervin - Sense-making og informationsklgfter

Hovedantagelsen i Brenda Dervins sense-making teori er, at individet danner “sense” (mening/fornuft) ud
fra bade ubevidste og bevidste, frivillige og ufrivillige, indre'” og ydre aktiviteter og informationsprocesser.
En kerneantagelse er, at virkeligheden er bade ordnet og kaotisk og til stadighed udvikler sig. Der foregar
altsa en kontinuerlig bevaegelse gennem livet, og i denne bevaegelse opstar konstant diskontinuitet ogsa
kaldet “gaps” (klgfter). Disse “gaps” kommer til udtryk som manglende forstaelse og evne til at danne
mening, fx i forbindelse med kommunikation eller en informationsproces. Klgfterne kan opstd mellem
enheder, tidspunkter, rum, mellem "virkeligheden” og fornemmelser, mellem et menneske pa tidspunkt 1
og det samme menneske pa tidspunkt 2, mellem 2 mennesker etc. Klgfterne blokerer for den naturlige
bevagelse gennem livet, hvorfor mennesket vil sgge at udfylde klgfterne, sa hun kan danne betydning og
forsaette bevaegelsen. Denne udfyldning kalder Dervin for ”bridging” at danne bro. Mennesket kan bruge en
lang reekke “veerktgjer” til at danne bro, hvilket kan fx veere intuition, fglelser, kognition, dremme, visioner,

ideer, billeder etc.

Sense-making anerkender en eksisterende virkelighed og er altsa ikke radikalt konstruktivistisk. Men
samtidig understreges det, at virkeligheden ikke er direkte tilgeengelig for mennesket, fordi hun er farvet af
sin og andres forstaelse af de klgfter, der opstar gennem livet (Cardillo 1999). Ifglge sense -making teorien
handler kommunikation fglgelig om at udfylde "gaps” — og diskussionen gar bl.a. pa, hvis “skyld” det er, hvis
afsenderens intention med kommunikationen ikke fanges, og hullet/klgften altsa ikke udfyldes. | den
traditionelle kommunikation har modtagerens “mangler” faet skylden. Sense-making forholder sig til
strukturen i kommunikationen — transmissionsmodellen kontra individets aktive, fortolkende brug af

kommunikation (Dervin 2001).

Brenda Dervin har bl.a. arbejdet med sundhedskommunikation i dette perspektiv, og ligesom Bjarne Bruun
Jensen, beskaftiger hun sig med to forskellige mader, professionelle kan kommunikere sundhed pa. Dervin
anfgrer, at der eksisterer antagelser om kommunikation hos sundhedsprofessionelle, som er med til at
spaende ben for kommunikationspraksissen. Disse antagelser bestar bl.a. i, at de professionelle oplever sig
selv som eksperterne, der skal formidle ekspertisen, som skal accepteres af modtageren. Antagelserne kan

ifglge Dervin kan hindre en positiv udvikling i kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og

v folelsesmaessige, kognitive, fysiske og spirituelle
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patienter. Dervin lister herefter nogle nye antagelser om kommunikationen, som satter deltageren og
dennes verden i centrum, jf. det demokratiske sundhedsparadigme (Dervin 1980). Dervins forskning af
kommunikation i sundhedssammenhang tager udgangspunkt i en situationel og relativistisk tilgang frem

for en absolut (Dervin 1980).

De professionelle antagelser, ogsa benaevnt som ”De traditionelle antagelser” er afsenderorienterede og

forankrede i absolutte antagelser om kommunikation. Antagelserne kan opdeles i fire punkter:

1. Den absolutte informationsantagelse: Den information, som den sundhedsprofessionelle er i besiddelse

af, kan overfgres til patienten, som om det var en brik.

2. Observatgrkonstruktionen af virkeligheden: Det professionelle system bygger pa professionelle
anskuelser af verden, og kommunikationsopgaven er at overfgre disse anskuelser til patienten.

3. Pa tvaers af tid og rum antagelsen: Forskelle mellem patienter anses som forskelle i demografi,
personlighed og andre variabler, som ikke er afhaengige af tid og rum.

4. Overtalelsesantagelsen: Den professionelle opgave er at kommunikere pa en made, sa de gnskede

effekter opnas (jf. komplians) (Dervin 1980).

Dervin angiver herefter et seet modtagerorienterede, alternative antagelser om kommunikation, som i
hgjere grad antager, at den individuelle handling kontrolleres af individet, at den er pavirkelig af
situationen, og at den ikke kan forudbestemmes af konstante variabler, som demografi, ken m.v. De
alternative antagelser kan ligeledes opdeles i fire punkter, som hver udggr modstilling til punkterne i de

traditionelle antagelser:

1. Den relative informationsantagelse: Information informerer ikke, medmindre den enkelte kan danne
personlig mening ud fra den.

2. Modtagerkonstruktionen af virkeligheden: Professionelle systemer, ma ikke alene bygges pa formel
ekspertise, men ogsa pa kommunikationsprocedurer, som tager udgangspunkt i klienter/patienter.

3. Situationsantagelsen: Forudsigelse og forstaelse af, hvordan modtagerne bruger kommunikation, ma
forankres i modtagerens opfattelse af egen situation.

4. Anvendelsesantagelsen: Modtageren bruger kommunikationen ud fra den hjalp, de sgger til deres

situation.
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Time-line

Dervins timeline teori baseres pa en antagelse om, at alle situationer for individet indeholder en bevaegelse
gennem tid og rum, hvor individet kontinuerligt forsgger at skabe mening for at kunne forsezette sin
bevaegelse. Ind imellem bliver situationer dog uhandterbare, og individet ma derfor sgge nye svar for at
kunne skabe mening til videre bevagelse (Dervin 1980). Pa baggrund af sin anskuelse om livets
kontinuerlige bevaegelse har Dervin udviklet en “timelinemetode”, som hun bruger i sit studie af
sundhedskommunikation. Her analyseres modtagerens bevaegelsesoplevelse ved at evaluere, i hvor hgj
grad modtageren er i stand til at danne kontinuerlig mening i sin situation og sin bevaegelse mod et givent
mal. Dervin inddeler bevaegelsen i tre hovedpunkter: 1. Punktet, hvor modtageren ser sin bevaegelse
blokeret. 2. Punktet, hvor modtageren former spgrgsmal i forsgget pa at bevaege sig videre. 3. Punktet,
hvor modtageren finder hjzelp til at bevaege sig videre, eller evt. ikke finder denne hjalp. Dervin vurderer
informationen ud fra, om patienten far svar pa de spgrgsmal, hun har til sin situation, og
kommunikationens ”“effekt” vurderes ud fra, om patienten synes, at informationen har veeret en hjzlp til at

bevaege sig videre (Dervin 1980).

Operationalisering - Dervin

Med baggrund i Dervins timelinemetode og sense-making -teori vil vi gennem spgrgeskemaer og interviews
sgge viden om, i hvor hgj grad deltagerne fgler sig blokerede i deres sygdomssituation samt, i hvilket
omfang kommunikationen i konsultationen med sundhedspersonale kan hjelpe dem videre. Vi har til dette

formal udviklet disse koder:

- "Bevaegelsesblokering” - Med udgangspunkt i Dervins timeline-teknik vil vi gennemga interviewene for at
lede efter svar pa, hvor og hvordan deltageren evt. fgler, at hendes bevaegelse mod malet bliver blokeret,
altsa pa hvilke mader det er svaert at komme videre, primeert i forhold til at opna vaegttab og sekundaert i
forhold til fertilitet og PCO. Blokeringerne beskrives under 4 temaer, henholdsvis barrierer, bekymringer om

madlet, bekymringer om midler og observerende position.

- "Spgrgsmal”: | sin analysemodel arbejder Dervin med fire kategorier, som hvert eneste af deltagernes

spgrgsmal indplaceres i. Kategorierne er henholdsvis; “tidsmaessig placering”, "bevaegelsesfokus”,

"hovedaktgr” og “aspekt fokus”.

-”"Svarhjaelp”: Her spgrger vi til, hvordan svarene i kommunikationssituationen med sundhedspersonale

hjeelper deltageren videre eller, hvordan evt. manglende svar pavirker deltageren.
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Med Dervins time-line i tankerne vil vi skabe et rum, som deltagerne kan tale ud fra. Det bliver muligt, at
rekonstruere en konkret kommunikationssituation og spgrge til hver enkelt del, der blev talt om, og herved

fa detaljerede beskrivelser af deltagerens oplevelse.

Vi spger altsa gennem spgrgeskemaer og interviews svar pa, pa hvilken made deltagerne fgler deres
bevaegelse mod malet blokeret, hvilke former for spgrgsmal der opstar og i hvilken grad, de finder svar pa
disse. Vi vil afklare, hvilken betydning disse temaer har for deltagernes hverdag generelt, samt deres
oplevelse af betydningen af kommunikation med fagpersonale i sundhedsregi. Vi vil desuden s@ge svar p3, i
hvilken grad kommunikationen i dette regi er forankret i de traditionelle eller alternative
kommunikationsantagelser. | analysen vil vi anskueligggre betydningen af bevaegelsesblokeringen i
deltagernes hverdag, og vi vil sgge at belyse, i hvilken grad kommunikationen med sundhedsfagligt
personale hjelper deltagerne med informationer og nye perspektiver, som kan hjaelpe dem videre. Ifglge
Dervin kan analysen bruges til at forsta patientens behov for svar ved at erfare, hvordan patienten ser sin
situation og felgelig, hvilke sp@rgsmal hun stiller. Desuden kan analysen afslgre, om der finder en

anvendelsesorienteret information sted.

2.3.6 Bjarne Bruun Jensen - sundhedsforstaelse og handlekompetence

Bjarne Bruun Jensen diskuterer to forskellige sundhedsparadigmer, og den indflydelse disse har pa bade
individers og gruppers forstaelse, holdninger og handlinger i forhold til egen og andres sundhed samt i
forhold til den kommunikation, der udspiller sig i fx sundhedssektoren. Pa den ene side star det
adfeerdsmodificerende paradigme, som er det dominerende i vores samfund og repraesenterer den
moraliserende sundhedsformidling og et snaevert sundhedsbegreb med fokus pa livsstil. Pa den anden side
findes det demokratiske sundhedsparadigme, som er mere helhedsorienteret, medinddrager bade
levevilkar og livsstil, har et bredere sundhedsbegreb, og med kommunikation streeber efter at gge

handlekraft (handlekompetence) og malgruppemedbestemmelse (Jensen 2006).

Ifglge Jensen er der inden for det snaevre sundhedsbegreb tendens til en opfattelse af, at handlinger
forbundet med livsstilen udelukkende beror pa individet. Levevilkarene inddrages altsa ikke som en mulig
faktor, der kan pavirke individets handlemuligheder. Dette placerer ansvaret hos individet og hermed ogsa

muligvis skyld over at befinde sig i den ”ikke-sunde” tilstand (Jensen 2006).

Bjarne Bruun Jensen arbejder med sundhed pa et paedagogisk plan, hvor fokus er pa kommunikation med

malgrupper. Ud fra vores forstaelse kan de kompetencer, malgruppen opnar, bruges af individerne i
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gruppen til at skabe handlinger for egen sundhed. Vi vaelger derfor at bruge Jensen i bade en
sundhedspaadagogisk grupperamme og en individuel ramme, nar vi analyserer kommunikation og

ressourcer relateret til vores problemstilling.

Ifglge Jensen skal malgrupper vaere i besiddelse af relevant viden og indsigt for at kunne handle over for et
givent sundhedsmaessigt problem. Handlingsorienteret viden om sundhedsforhold bestar ifglge Jensen af
fire dimensioner: Viden om effekter, viden om arsager, viden om forandringsstrategier og viden om
alternativer. Ifglge Jensen vil den traditionelle sundhedsoplysning blive placeret under viden om effekter,
hvor den naturvidenskabelige tilgang dominerer. Ifglge Jensen er det dog ngdvendigt at inddrage de andre
former for viden i sundhedsoplysningen, safremt individerne ellers bliver handlingslammede. | lighed med
Gannik mener Jensen desuden, at det er essentielt at inddrage kulturelle og samfundsmaessige faktorer i

sundhedsbegrebet.

Nedenstdende figur illustrerer vidensdimensionerne samt modstillingen mellem traditionel og

handlingsorienteret viden.

Viden om
drsager

Viden om
el TOTandrings- B
strategier

Viden om
alternativer

Figur 2.3.6.1 Landskaber for traditionel og handlingsorienteret viden

Operationalisering — Jensen

Som supplement til Ganniks teori om sygdomsopfattelse og om, hvordan den pavirker handlinger (Gannik
1999), vil vi anvende Jensens diskussion af de to sundhedsparadigmer (Jensen 2006), som i lighed med
Ganniks tilgang giver et forslag til sundheds/sygdomsopfattelsen og de deraf fglgende handlinger.

| forbindelse med vores undersggelse vil vi saledes inddrage dele af Jensens anskuelser om
sundhedsparadigmerne og hans firefeltsmodel, nar vi skal undersgge og vurdere, i hvor hgj grad vores

malgruppe er i besiddelse af handlekompetence i forhold til vaegttab. Gennem spgrgeskemaet sgger vi svar
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pa, om deltageren placerer sig inden for det traditionelle eller demokratiske sundhedsparadigme, og i

interviewene sgger vi uddybelse af disse svar.

Med udgangspunkt i firefeltsmodellen vil vi endvidere afklare, hvordan deltagernes individuelle omfang af
indsigt i deres sygdom pavirker deres handlekompetence i forhold til veegttab. Gennem spgrgeskemaet
sgger vi derfor svar pa deltagernes opfattelse af egen viden og muligheder for handling. | interviewene vil vi

uddybe disse temaer.

Vi bruger begrebet handlekompetence som supplement til handlingsperspektiverne i hovedteorierne, altsa
Ganniks “Handlerum” og Dervins “The uses assumption”. Alle tre begreber dakker over den samme
forstaelse af ngdvendigheden af modtagerengagement og — handling, hvis forandring skal opnas.

Jensens opfattelse af det moraliserende paradigmes envejskommunikation understgtter Dervins antagelser
om, at den traditionelle, absolutte tilgang til sundhedskommunikation mangler at tage udgangspunkt i
modtagerens behov eller — handling, og vi vil derfor anvende disse diskussioner til at supplere hinanden i

den kvalitative analyse.

2.3.7 Deborah Lupton og Nanna Mik-Meyer - positionering

| afsnittet om positionering traekker vi pa forskning af den engelske sociolog og sundhedsforsker Deborah
Lupton og Nanna Mik-Meyer, som er forsker inden for antropologi og sociologi. Vi anvender Lupton og Mik-
Meyers forskning til at forsta, hvordan overvaegtige kvinder positioneres i den vestlige kulturkreds savel
som, hvordan kvinderne positionerer sig selv i forhold til deres krop, overvaegt samt andre symptomer i
relation til PCO. Samtidig mener vi, at disse positioneringer kan vaere afggrende for kvindernes

selvforstaelse og for, hvordan den enkelte kvinde ser og forstar verden.

Bade Lupton og Mik-Meyers forskning handler om, hvordan der i de senere ar i takt med den stigende
overvaegt er sket et skift i vores samfund, som har gjort kroppen til genstand for opmaerksomhed, og som
samtidig g@r det mere legalt at blande sig i folks privatliv, hvad angar overvaegt. Ifglge Lupton anses
kroppen og dens fysiske fremtoning i det vestlige samfund som yderst vigtig i forhold til den made, vi
betragter os selv, og for hvordan andre betragter os. Da kroppen er mulig at forme (sendre) rent fysisk,
betragtes den derfor som et fysisk symbol p3, i hvilken grad kroppens ”ejer” besidder selvkontrol (Lupton
1998). Sagt med andre ord regnes den overvaegtige krop at vaere under viljens kontrol. Derudover anses
den overvaegtige krop ligeledes som veaerende potentielt syg, hvilket er i overensstemmelse med Mik-

Meyers forskning, som pa samme made peger pa, hvordan overvaegtige mennesker anses for at vaere en
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slags risiko-gruppe. Mik-Meyer har forsket i de negative aspekter i det offentlige/private forhold i
tilknytning til, hvordan overveegtige ansatte, i nogle tilfeelde, anses for at vaere i denne risiko-gruppe, da
arbejdsgiveren treeder ind og tilbyder hjzelp til en sundere livsstil. Dvs., at overvaegten synes at veere et tegn

pa, at personen ikke kan tage vare pa sig selv, hvorfor det bliver legalt at blande sig i personens privatliv.

Del 3 - Metode

Efter forudgdende gennemgang af specialets teoretiske tilgang og forstaelse, vil vi her redeggre for vores
valg af metode samt redeggre for de metodiske refleksioner, som vi har gjort os ved indsamlingen af vores
empiri og data. Vores tilgang er dels deduktiv, dvs. at vi opstiller hypoteser og tester dem (Spicer 2004), og
dels abduktiv, dvs. at vi anvender en refleksiv og dialogisk vekselvirkning mellem vores teoretiske begreber
og vores empiriske fund. Kapitlet sammenfatter alle de overvejelser, vi har gjort os i Igbet af

specialeprocessen, men de er ikke ngdvendigvis foregaet i den reekkefglge, som praesenteres her.

3.1 Proces

e ~ Indsamling af
sIntromgde med empiri

Fertilitetsklinikken pa (

Roskilde Sygehus e e *Databehandling
*Projektbeskrivelse rekruttering af *Analyse
*Samarbejdsaftale med overordnet *Resultatbeskrivelse

Fertilitetsklinikken Region malgruppe og konklusion
Sjzlland *\/agt-, taljemal -og
sLitteraturstudie/literatursgg menstruationsregist

ning rering af 6 ~— Analyser
eUdarbejdelse af maneders varighed
deltagerinformationer *Sporgeskemaunder

\ - / spgelse
Forarbejde Personlige
interviews
. /

Figur 3.1.1: Den samlede undersggelsesproces
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3.2 Multidisciplinzer metode og triangulering

Med baggrund i kompleksiteten bag diagnosen og sygdommen PCO vaelger vi at anskue problemstillingen
fra flere forskellige faglige vinkler samt ud fra flere metodiske tilgange. Metoden baseres saledes bade pa
multidisciplinzere tilgange, der anskuer problemstillingen gennem vores tre forskellige fag og metodisk

triangulering, som inddrager savel kvantitative som kvalitative aspekter af problemstillingen (Spicer 2004).

Mens begrebet kvalitet betyder ”hvilken slags” eller “den vaesentlige karakter af noget”, betyder kvantitet
"hvor meget” eller "hvor stor maengde af noget”. Selv om en del forskning traditionelt har adskilt
kvantitative og kvalitative metoder (Kvale 1997), findes der argumenter for, at tilgangene kan kombineres
og, at enhver undersggelse i praksis indeholder begge aspekter (Spicer 2004). Det er vores opfattelse, at
savel kvantitative som kvalitative metoder er redskaber til at besvare forskningsspgrgsmal (ibid). Ifglge
Spicer kan triangulering bruges til at afdaekke kompleksitet og processer samt diversiteter og modsigelser i
den sociale verden, mens kvantitative undersggelser kan bruges til at fremhave malbare aspekter af livet,
sasom sociopkonomiske forskelle i indkomst eller sundhed. Fordelene ved at kombinere metoderne er, at
kombinationen af det generelle med det dybe kan afdeekke menneskers liv samt den omfattende kontekst
som dette er forankret i (ibid). Med denne indfaldsvinkel begrunder vi vores valg af triangulering og
multidisciplinaritet. Med kombination af forskellige metoder sgger vi altsa at danne os et helhedsbillede af
undersggelsesgruppen og problemstillingen for i videst muligt omfang at kunne nuancere og begribe disse.
Metoderne abner for forskellige vinkler pa problemet, og det er efter vores opfattelse ikke et spgrgsmal
om, hvilken metode der har mest gyldighed, men snarere hvilken metode, der egner sig til at undersgge et
givent forskningssp@rgsmal. Vores formal med trianguleringen er at gge konfidensen af de konklusioner, vi i

sidste ende nar frem til.

Vores undersggelse inddrager saledes en spgrgeskemaundersggelse, som undersgger bade
naturvidenskabelige, humanistiske og sociologiske parametre, en vaegt-, talje- og
menstruationsregistreringsundersggelse samt en kvalitativ interviewundersggelse. For at abne for en
bredere forstaelse af diagnosen PCO og de tilknyttede symptomer har vi valgt at anvende en facilitativ
kombination af kvantitative og kvalitative metoder (Spicer 2004). Det vil sige, at det er vores intention, at vi
gennem spgrgeskemaet vil afdeekke de tendenser, der har betydning i gruppen, og disse vil vi efterfglgende
sgge uddybet i interviewene. Med denne tilgang abner vi for en stgrre forstaelsesramme bade i et
gruppeperspektiv og pa et individuelt plan. Vaegt-, talje- og menstruationsregistreringsundersggelsen vil
fungere bade som selvstaendigt grundlag for beskrivelse og analyser, men vil ogsa blive kombineret med

relevante data fra spgrgeskemaet og vil enkelte steder indga i samspil med den kvalitative undersggelse.
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3.3 Udvalgelse og rekruttering af deltagere

Vi har valgt at udveelge og rekruttere en overordnet gruppe, fra hvilken vi herefter har rekrutteret deltagere
til de tre delundersggelser. Denne udvaelgelse og rekruttering skete i fgrste omgang gennem
Fertilitetsklinikken Region Sjalland over en periode pa tre maneder, hvor deltagerne blev rekrutteret og
informeret via en deltagerinformation (bilag 1), samt mundtlig oplysning fra Fertilitetsklinikkens personale.
Fertilitetsklinikken rekrutterede 4 deltagere for os i perioden, hvorefter vi med henblik pa et stgrre antal
deltagere valgte at udvide vores rekruttering til hele landet. Dette foregik, dels gennem vores private
netvaerk, dels gennem et skriftligt indleeg pa et faelles forum for kvinder med PCO, PCOforum®, og dels
gennem kontakt til PCOforeningen®®, hvor vi deltog i foreningens generalforsamling med et oplaeg omkring
vores undersggelse. Desuden blev vores deltagerinformation sendt til alle foreningens medlemmer via e-

mail (bilag 2).

Til den overordnede gruppe rekrutterede vi i alt 43 deltagere, hvoraf 10 udgik og 33 besvarede et
spgrgeskema. Ud af de 33 medvirkede 22 deltagere i vores vaegt-, taljemals, og menstruationsregistrering

af 26 ugers varighed, og 5 deltagere medvirkede i personlige interviews.

Spgrgesdemaundersggelse om kost, Veegt-, taljemals og
sundhed|og kommunikation: menstruationsregistrering 1 gang pr uge:
43 ud af A3 opfylder 33 ud af 43 opfylder inklusionskriterierne

W
10 Jd af 43 udgdr 10 udgar

I alt 22 ud af 33 gennemfgrer. 20 udvaelggs til
analyser af Jaegt, talje samt gvrige paramgtre minus

| alt 33 ud af 43 gennemfgrer

menstruation. 18 udveelges til analyser hvor

ion indgar som parameter.

Personlige interviews om hverdag,

sundhed og kommunikation
5 ud af 5 gennemfgrer
5 udvalgt af 33 |

Figur 3.3.1: Flowdiagram for deltagelse i studiet

18
www.pcoforum.dk
19 .
www.pcoinfo.dk
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3.3.1 Deltagerinformation

Deltagerinformationen udarbejdede vi med det formal, at den skulle fungere som en appetitveekker med
henblik pa deltagelse i vores undersggelse, hvorfor vi var opmaerksomme pa, at denne skulle stimulere
lzeserens nysgerrighed, interesse og fglelse af, at emnet var personligt vedkommende, ikke mindst fordi
disse elementer var vigtige for, om det lykkedes os at inddrage det ideelle antal deltagere (30 - 40 personer
eller mere). (Se del 5.2.3). Deltagerinformationen blev udleveret pa Fertilitetsklinikken, Region Sjaelland
(bilag 1) samt til websiderne regionsjaelland.dk (bilag 1), pcoforum.dk og pcoinfo.dk (bilag 2). Vi lod os
inspirere af Videnskabsetisk Komités vejledning om deltagerinformation®, bade fordi en del af vores studie
leener sig op af den biomedicinske forskning samtidig med, at deltagerne til vores studie delvist blev

rekrutteret via hospitalsregi.

Det er vigtigt, at deltagerne fgler sig informerede om formalet med studiet og deres egen rolle som
deltagere. Mangel pa information kan fgre til, at de adspurgte patienter takker nej til at deltage, eller at de
maske indvilger i at deltage for senere at falde fra eller slaekke pa egen deltagelse pga. manglende
engagement eller vilje. Vi har derfor lagt veegt pa at beskrive deltagerinformationen i det sprog, som vi
mener, henvender sig bedst til undersggelsesgruppen, og vi har samtidig valgt at bruge ord, som sa vidt
muligt er utvetydige og ud fra vores formodning alment kendte. Det vil bl.a. sige, at vi sa vidt muligt har
undladt fagudtryk, dog er disse medtaget, hvis de giver en bestemt mening. Vi har struktureret teksten
saledes at det, vi mener, er mest vedkommende for deltageren, er beskrevet fgrst. Det vil sige, at de
indledende afsnit bl.a. omhandler den personlige relevans i forhold til temaet. Dette betyder, at vi fra
starten bygger en bro til opnaelse af graviditet, som er kvindernes essentielle omdrejningspunkt i dette
regi, og at vi fgrst i teksten beskriver, at deres deltagelse er betydningsfuld pa flere mader. Vi haber herved
at skabe fglelsen af personlig relevans for den enkelte, hvilken er af afggrende betydning for, om

deltageren har lyst til at involvere sig i studiet.

For at tage hgjde for aspekter, vi ikke selv har vaeret opmarksomme pa, har vi pilottestet
deltagerinformationen med henblik pa at fa feedback pa forstaelsen og opfattelsen af teksten og
strukturen. Vi har brugt i alt fire kvindelige testpiloter af forskellig alder og uddannelsesniveau for at fa en

alsidig tilbagemelding.

2% Den Centrale Videnskabsetiske Komités hjemmeside: http://www.cvk.im.dk/cvk/site.aspx?p=465
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3.4 Spegrgeskemaer

Formalet med spgrgeskemaundersggelsen er at afklare de faktorer og handlinger bag PCO; fysiske,
psykiske, kommunikative og sociale, som har betydning for kvinden i hverdagen, ikke mindst i forhold til
temaet vaegt og vaegttab. Svarenes palidelighed i en spgrgeskemaundersggelse afhaenger af faktorer som
spgrgsmalenes udformning og spgrgeskemaets struktur samt respondenternes situation og den kontekst,
sporgeskemaet besvares i. Fgr og under udarbejdelsen af spgrgeskemaet (bilag 3), gjorde vi os derfor
overvejelser om hvilke faktorer, der skulle danne grundlag for valg af metode i forbindelse med
spgrgeskemaudarbejdelsen. Vi refererer i gvrigt til del 2.3 i forhold til operationalisering af teori i

spgrgeskemaet.

3.4.1 Udvaelgelsen og rekruttering
Udvaelgelsen og rekrutteringen af deltagerne til vores spgrgeskemaundersggelse (33 personer) tager
udgangspunkt i felgende inklusionskriterier:

- Overvaegtige kvinder med et BMI > 27 med en PCO-diagnose

- Kvinderne skal have planer om at tabe sig i Igbet af den periode, vi fglger dem, og de skal have

uregelmaessige (= 35 dages interval) eller manglende menstruationer (> 6 maneders interval).

3.4.2 Struktur og opbygning

Skemaet er opdelt i temamaessige omrader. Del 1 — 5 handler om faktuelle spgrgsmal (adfeerd og
kendetegn) (Olsen 2005), og del 6 — 10 handler om holdninger, viden og sociologi. Opdelingen i forskellige
kontekster kan vaere en hjaelp til hukommelsen, og samtidig kan det vaere en hjzlp til besvarelsen, at
skemaet starter med det mest handgribelige og slutter med det mest abstrakte (ibid).

Vi bestraeber at stimulere respondentens vilje og evne til at besvare skemaet ved at give en kort
introduktion til besvarelsen af spgrgeskemaet, sa respondenten fgler sig introduceret til de forestaende
spgrgsmal, og vi angiver desuden et anslaet tidsforbrug, sa respondenten kan danne sig et overblik inden
start. Vi har hernaest valgt at opbygge spgrgeskemaet med relativt simple i indledningen (del 1 + 2) saledes,
at respondenten ikke mister motivationen fra starten (ibid). Herefter har vi valgt at placere
kostregistreringsdelen (del 3), da denne er temmelig omfattende, og da der vil vaere risiko for faerre svar,
hvis vi placerer den senere, hvor deltagerne maske er kognitivt treette (ibid). Del 4, 5 og 6 om motion,
rygning og vaegt fglger efter vores mening naturligt efter kost, da emnerne er indbydes forbundne, og de er
derfor placeret efter del 3. Fra del 6 bliver spgrgsmalene mere holdningspraegede, og her kan frygten for at

fremsta som socialt uacceptabel eller fglelsen af at blive “invaderet” spille en rolle for palideligheden af
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svarene (ibid). Ved at placere denne del til sidst mener vi, at den virker mindre overvaeldende, end hvis vi

havde placeret den i starten (ibid).

3.4.3 Overvejelser om spgrgsmalsformuleringer og -temaer

Spgrgsmalene gar teet pa en fglsom situation og vil derfor sandsynligvis opfattes som sensitive. Ifglge
Henning Olsen er sensitivitet et komplekst begreb med i alt fald tre aspekter: Det socialt ugnskede, invasion
af privatlivet og oplevet risiko for manglende anonymitet (Olsen 2005). Kost og spisevaner kan vaere
forbundet med noget meget privat for den enkelte, og det er maske ikke et omrade respondenten er vant
til at forholde sig til eller udtrykke sig om, hvorfor svarsituationen kan forbindes med noget ubehageligt.
Det kan pavirke svarenes palidelighed, hvis respondenten ikke har lyst til at svare og derfor undlader at
svare, eller at respondenten svarer ud fra sin egen opfattelse af, hvad der er det rigtige eller socialt
acceptable svar. | den forbindelse kunne det taenkes, at respondenten fx underrapporterer (ibid)
hyppigheden af en bestemt spisesituation eller indtag af en bestemt fgdevare for at tilpasse det til der
socialt accepterede. Vi har under formuleringen af spgrgsmalene forsggt at undga at placere visse
fedevaregrupper i enten negativ eller positiv sammenhang, fx ved ikke at placere alkohol i en saerlig
gruppe, men medtage det under andre drikkevarer og medtage kage i morgenmadskategorien og ikke kun i

slikkategorien.

Undersggelser viser, at overvaegt for individet kan vaere forbundet med mange fglelser, oftest af negativ
karakter, og da sp@grgeskemaundersggelsen gar taet pa den fysiologiske kilde til overvaegten, nemlig kosten,
kan spgrgsmalene fgles overvaeldende og intimiderende. Vi kan dog naturligvis ikke undga, at almindeligt
forekommende normer om rigtigt og forkert muligvis vil spille en rolle under alle omstaendigheder. Det kan
pavirke svarene, at respondenten ikke er fuld anonym (ibid), da dette kan fgles intimiderende. | kraft af
vores studies design, er det dog ikke muligt for os at anonymisere deltagerne, men i vores skriftlige
introduktion til spgrgeskemaet savel som til hele studiet laegger vi vaegt pa at forteelle deltagerne, at de er
anonyme over for alle andre der er involverede i vores studie, herunder Fertilitetsklinikken samt i forhold til
publicering af resultaterne. Vi skaber herved en vis fglelse af fortrolighed og tryghed hos de respondenter,

der ellers ville fgle sig utilpasse ved situationen.

Der er store individuelle forskelle pa graden af kognitiv kompetence hos mennesker (ibid), og vi antager, at
denne forskel kan overfgres til vores undersggelsesgruppe, som ma formodes at vaere sammensat af
kvinder med forskellig baggrund og forskellige kompetencer. Det er derfor vigtigt, at vi ved udformningen

af spgrgsmalene sa vidt muligt er bevidste om, at undersggelsesgruppens tilgang til og opfattelse af
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spgrgsmalene ikke ngdvendigvis er i overensstemmelse med vores egen personlige tilgang. For at fremme

respondentens forstaelse af spgrgsmalene har vi anvendt entydige spgrgsmal og hverdagssprog (ibid).

Forud for spgrgeskemaets anvendelse lavede vi en mini-pilotundersggelse saledes, at vi har faet
tilbagemeldinger i forhold til forstaelsesmaessige problemer eller andre vanskeligheder, der kunne vaere

forbundet med at besvare skemaet. Vi benyttede samme testpiloter som naevnt i del 3.3.1.

3.4.4 Svarafgivelse

For at respondenten kan afgive sa palidelige svar som muligt, er det vigtigt, at hun kan huske svaret pa de
spgrgsmal, vi stiller, hvilket stiller krav til, at respondenten kan genkalde detaljer om den periode
spgrgsmalet omhandler. Ifglge Olsen (Olsen 2005) er “...det at glemme er forbundet med forlgbet tid,
karakteristiske traek og antallet af begivenheder, der konkurrerer med begivenheder som respondenten
bliver bedt om at huske”. Spisning og fysisk aktivitet (del 3 og 4) er fx hyppigt gentagne begivenheder, som
regel uden saerligt karakteristiske traek, og som konkurrerer med mange af den samme type begivenheder.
Der vil derfor vaere en tilbgjelighed til, at oplysninger om maltider og fedevarer ikke lagres laenge i
hukommelsen. | forbindelse med vores undersggelse, har vi derfor valgt at spgrge respondenten om de
seneste dages maltider og de seneste ugers fysiske aktivitet. Del 3 fungerer som en registrering af
deltagernes kostindtag over en periode pa 2 dggn. | forbindelse med del 10 vil der vare stgrre
sandsynlighed for at respondenten kan huske situationen, da vi spgrger til en konkret kontekst, som ikke
gentages dagligt. Vi har valgt hovedsagligt at anvende lukkede spgrgsmal, da brugen af abne spgrgsmal om
adfeerd i en tidsperiode kan bevirke en tendens hos respondenten til at over- eller underdrive svarene, og
dette kan pavirke svarenes palidelighed (ibid). Vi har desuden tilstraebt, at svarkategorierne er
udtemmende og gensidigt udelukkende. Vores valg og fravalg af spgrgsmal inden for kategorierne udggr en
balance imellem at hjaelpe hukommelsen pa vej og ikke virke for overveeldende pa deltagere, som ikke er

vant til at beskaeftige sig med kognition.

3.4.5 Spgrgeskematype

Med baggrund i overvejelserne om emnets fglsomhed har vi valgt at anvende postspgrgeskema, sa vi ikke
er til stede, nar respondenterne afgiver svar, hvilket muligvis kan fgles ubehageligt og vurderende. Som
Henning Olsen skriver, har postspgrgeskemaer den fordel, at de bedre kan bzaere sensitive spgrgsmal (Olsen
2005). Anvendelse af denne type spgrgeskema vil give respondenten bedre tid (ibid), og der vil vaere bedre
mulighed for at besvare skemaet i en afslappet atmosfaere. Det vil derfor antageligvis kunne medfgre mere

palidelige svar, at vi ikke er til stede. Dog er vi opmaerksomme p3, at postspgrgeskemaformen stiller hgjere

49



krav til klare og simple udtryk (ibid), da vi ikke kan forklare eller uddybe vores spgrgsmal undervejs i

interviewet.

Vi har valgt papirspgrgeskema frem for internetbaseret spgrgeskema, da vi ikke kender respondenternes
fortrolighed med internetbrug pa forhand. Da undersggelsesgruppen ogsa er forholdsvis lille, vil vi ikke i
samme omfang drage fordel af computerassistancen ved svarafgivelsen, som hvis gruppen havde veeret
stgrre. Papirformen havde desuden den fordel, at det er et handgribeligt produkt, som kan ligge fremme i

hjemmet og minde deltageren om at besvare.

3.5 Vaegt-, menstruations- og taljemalsregistrering

Formalet med denne undersggelsesdel er at redeggre for deltagernes vaegt, taljemal og
menstruationsmegnster over en periode pa 26 uger samt at afklare eventuelle ssmmenhange mellem
vaegttab og menstruationscyklus/fekunditet i gruppen samt sammenhange mellem gvrige udvalgte

parametre med szerlig fokus pa deres betydning i forhold til vaegt og vaegttab.

Studiet foregik med individuel Ipbende inddragelse og afslutning af deltagerne. Perioden blev valgt, fordi
Fertilitetsklinikken Region Sjaelland vurderede, at dette var en tidsramme, hvor der kunne na at vise sig en
effekt af vaegttabet pa blandt andet menstruationsparameteren?’. En laengere periode vil gge risikoen for

dropout fra undersggelsen.

3.5.1 Udvaelgelsen og rekruttering
Udvzelgelsen og rekrutteringen af deltagerne til denne undersggelsesdel (22 personer) er sket efter
vejledning fra Fertilitetsklinikken? og tager udgangspunkt fglgende kriterier:
- Overvaegtige kvinder med et BMI > 27 med en PCO-diagnose.
- Kvinderne skal have planer om at tabe sig i Igbet af den periode vi fglger dem og de skal have
uregelmaessige (> 35 dages interval) eller manglende menstruationer (= 6 maneders interval).
- Kvinderne ma ikke tage p-piller eller andre hormoner i studieperioden samt to maneder forinden
inddragelse (dette kriterium er primaert relevant i forhold til menstruationsdata).
- Kvinderne ma ikke have andre sygdomme, som kan have betydning for vores

undersggelsesomrader.

2 Personlig kommunikation med overlaege Anette Lindhard
2 Personlig kommunikation med overlzege Anette Lindhard
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3.5.2 Undersggelsesdesign og -proces

Designmaessigt er studiet et ukontrolleret og hypotesetestende observationsstudie. Det laener sig op af
designet for et kohortestudie, da det bade er prospektivt og inddrager individer med bestemte
karakteristika (PCO og overveegt), som mistankes for at vaere forlgber for en bestemt helbredseffekt
(uregelmaessige eller manglende aglgsninger). Dog adskiller vores studie sig fra det typiske design, idet det
ikke inkluderer en kontrolgruppe af sammenlignelige kvinder uden PCO. Dette har af tidsmaessige arsager

ikke veeret muligt, omend det havde kunnet udvide vores kausalitetsassociationer i forhold til PCO.

3.5.3 Dataindsamling

Vi bad deltagerne om at registrere deres vaegt og taljemal 1 gang om ugen. Derudover bad vi dem
registrere deres cyklus Igbende, dvs. at de noterede deres f@rste og sidste blgdningsdag i hver maned i
studieperioden. Vi udarbejdede et registreringsskema for hver af de 3 parametre; vaegt, taljemal og
blgdning, og skemaerne blev sammen med en tilhgrende vejledning samlet i en deltagermappe (bilag 4 +
5), som hver deltager fik udleveret umiddelbart inden undersggelsens start. Vi lavede en SMS- og e-mail
service, hvor vi 1 gang om ugen mindede deltagerne om at foretage malingerne den fglgende dag.
Deltagerne valgte selv, hvilken pamindelsesform de gnskede og meldte herefter tilbage med deres
ugentlige resultater. Resultaterne registrerede vi i et excelark, som Igbende blev opdateret. Efter endt
studieperiode returnerede hver deltager sine skemaer, hvor vi efterfglgende kontrollerede alle oplysninger
fra vaegt- og taljemalsregistreringerne. Skemaet for blgdningsregistreringerne blev ligeledes tastet ind i et

excelark.

3.6 Personlige interviews

Vi anvender kvalitativ interviews, da vi gnsker en dybere forstaelse med detaljerede individuelle
informationer, som giver os mulighed for at fortolke savel det implicitte som det eksplicitte (Neergaard
2001). Vi har dels fokus pa malgruppens hverdag og handlinger og dels pa kommunikationen mellem
sundhedsprofessionelle og vores malgruppe. Det er vores formal at belyse, hvordan undersggelsesgruppen
forstar og handterer PCO og overvaegt samt, hvilke barrierer der forekommer i kommunikationssituationen.
Med udgangspunkt i vores spgrgeskema del 6 — 10 benytter vi det personlige interview til at fa gruppen til
at uddybe tendenserne fra spgrgeskemaet, herunder beskrive specifikke situationer, handlinger og
oplevelser fra deres hverdag samt den konkrete kommunikationssituation. Vi refererer til del 2.3 i forhold

til operationalisering af teori i interviewene.
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Vi har valgt at interviewe deltagerne enkeltvis frem for i en fokusgruppe, da overvaegt og barnlgshed er
ekstremt fglsomme emner (Smith februar 2006). Vi forestiller os derfor, at det sandsynligvis ikke er alle

deltagerne, der ville befinde sig godt med at fortzaelle om deres situation blandt fremmede.

3.6.1 Udvaelgelse og rekruttering af deltagere til personlige interviews

Vores udvaelgelseskriterier for deltagere til denne del er foretaget med udgangspunkt i
spgrgeskemabesvarelserne samt oplysninger om deltagerne fra et interview med en behandler, som blev
foretaget forud for denne udvaelgelse. For at have en vis standardisering i forhold til samtalen er et af
udvaelgelseskriterierne, at deltageren er i fertilitetsbehandling. Fertilitetsproblemet er sa omfattende i
vores malgruppe, at det er vaesentligt for os at opna nuanceret forstaelse for, hvordan problemet pavirker
deltagernes hverdag, i kombination med PCO og overvaegt. Desuden har vi baggrundsviden om den
tilsyneladende markante forskel, blandt laeger, i deres viden om PCO og vaegttab. Kommunikationen
omkring dette foregar som regel med en laege, hvorfor vi har valgt, at det andet kriterium indebaerer, at
deltageren har talt med en laege. For at have et sammenligningsgrundlag mellem faggrupperne ma
deltageren ogsa gerne have talt med en sygeplejerske eller anden sundhedsfaglig person. Derudover skal
deltageren have angivet bade ”ja” og "nej” svar i spgrgsmalet om, hvorvidt deltageren fglte, hun
efterfglgende fandt anvendelse for sine spgrgsmal under konsultationen, saledes at vi har mulighed for at
fa detaljeret viden om, hvilken form for kommunikation der bedst henvender sig til deltageren og hjalper

hende videre.

Ud fra ovennavnte kriterier “isolerede” vi seks mulige interviewpersoner som fgrste prioritet. Vi
forventede pa forhand at gennemfgre minimum fire interviews, da man via den kvalitative metode, ifglge
Kvale, kan opna store maengder data gennem et beskedent antal interviews (Kvale 1997), hvilket er en
fordel rent praktisk idet vi arbejder ud fra en begraenset tidshorisont. Det kvalitative interview opnar
validitet som metode, idet forskeren er aben og klar omkring sit teoretiske udgangspunkt og sine

bevaeggrunde for at stille netop de valgte spgrgsmal (Kvale 1997).

Vi oplevede det som hensigtsmaessigt, at vi valgte kun at vaere 1 interviewer til stede, da interviewenes
kontekst og emne var meget fglelsesladet, og vi vurderede efterfglgende, at vi ville have haft vanskeligere
ved at skabe den samme fortrolige, abne og intime dialog med deltageren, hvis vi havde valgt at veere til
stede begge to. Dog er vi klar over, at det kan pavirke reliabiliteten, at vi kun var en interviewer til stede,
men vi har i den efterfglgende analyse taget hgjde for dette aspekt ved at vaere faelles om hele den

analytiske behandling af interviewene efterfglgende.
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Vi matte foretage det ene interview pr. telefon, hvilket efterfglgende viste sig at vaere forbundet med
praktiske problemer, idet optagelseskvaliteten ikke var sa god som gnsket, hvorfor vi mistede enkelte
detaljer i interviewet, som samtidigt var mere kraevende at transskribere end de gvrige interviews. Desuden

havde telefoninterviewet den ulempe, at vi mistede muligheden for at aflaese deltagerens nonverbale

sprog.

Vi rekrutterede deltagerne ud fra vores allerede eksisterende gruppe af deltagere, som pa forhand var
informerede om, at vi evt. ville kontakte dem for et uddybende personligt interview. Vi foretog skriftlig
henvendelse via e-mail til de udvalgte deltagere for at give dem en mulighed for at overveje vores
forespgrgsel, inden de besluttede sig til, om de ville medvirke. Ud af 6 adspurgte meldte 5 sig som

interesserede, og disse interviewede vi.

3.6.2 Undersggelsesdesign

Vores interviewguide (bilag 6)er delt op i to dele. Fgrste del omhandler interviewpersonernes hverdagsliv
og handlinger, og anden del omhandler kommunikationssituationen mellem vores interviewpersoner og
sundhedsprofessionelle. Vores overvejelser over interviewets opbygning bygger dels pa vores forforstaelser

og dels pa inspiration fra vores teori (jf. del 2.3).

Pa baggrund af mailvekslinger med vores deltagere og deres besvarelser af spgrgeskema samt den kontakt,
vi har haft med sundhedsprofessionelle, har vi en antagelse om, at der er forhold i gruppens hverdag,
personligt og strukturelt, som pavirker deres muligheder for at tabe sig. Det galder bade forhold, der
stgtter et vaegttab og forhold, der modarbejder et veegttab. Derfor har vi valgt at seette fokus pa, hvilke
forhold, der g@r sig geeldende for deltagernes praksis i forhold til vaegt og vaegttab. Med inspiration fra
vores teori (jf. del 2.3) og fra sp@grgeskemasvarene sgger vien uddybende forstaelse af deltagernes viden om
PCO’ ens pavirkning af vaegten og de fysiologiske/biologiske mekanismer bag vagtstigning og vaegttab. Vi
undersgger endvidere hvordan deltagerne bruger deres netvaerk, herunder hvilke kommunikationsmaessige
muligheder og barrierer, der findes i tilknytning til disse netvaerk samt deres netvaerksforstaelse i forhold

til, hvad der sker i sociale sammenhange blandt venner og familie.

Endvidere undersgger vi deltagernes sundheds- og sygdomsforstaelser og tilsvarende vaerdier, herunder
hvordan sundhed/sygdom har betydning for dem, og hvor de placerer ansvaret for deres sundhed. Vi kigger
samtidig pa en uddybelse af opfattelsen af egne handlemuligheder, som ogsa var et tema i spgrgeskemaet

— hvilke ting er det, de mener, selv at kunne pavirke, og hvilke faktorer ligger uden for deres
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pavirkningsmuligheder? | forhold til kommunikationssituationen har vi pa baggrund af
spgrgeskemabesvarelserne en antagelse om, at der er et behov i malgruppen for information og
kommunikation om deres vaegt og vaegttab, som ikke bliver imgdekommet i tilstraekkelig omfang i det
etablerede behandlingsregi, primeert laeger og sekundaert sygeplejersker. Vi har ligeledes en antagelse om,
at der er forskel pa malgruppens kommunikationsoplevelse, alt efter om de har talt med en praktiserende
lzege, en gynaxekolog, en fertilitetslaege eller en sygeplejerske. Vi har rekonstrueret
kommunikationssituationen og s@gt svar pa hver enkelt ting (time-line step), som vores interviewpersoner
husker, om denne situation. Vi anvender hvert time-line step til at spgrge vores interviewperson, om hun
havde nogle sp@rgsmal pa det konkrete tidspunkt, og hvis hun fik svar, har vi spurgt, om svaret hjalp hende.
Hvis ikke hun fik svar, har vi spurgt, om hun mener, at det ville have hjulpet hende at fa svar. Med
udgangspunkt i spgrgeskemaets spgrgsmal 10A5 og 10B5 har vi desuden forsggt at fa en mere detaljeret

beskrivelse af, hvorvidt kvinden oplevede forstaelse for sin situation.

Vi tager afseet i en konkret samtale med laege eller sygeplejerske pa fertilitetsklinikken. Gerne den fgrste
konsultation pa stedet eller i alt fald en konkret samtale, hvor der er blevet snakket om vaegt og/eller

vaegttab og betydningen af dette.

3.6.3 Interviewsituationen
Vores f@grste interview reprasenterer vores undersggelsesgruppe set fra en behandlers perspektiv, og de

resterende fem interviews repraesenterer vores undersggelsesgruppe set fra dennes perspektiv.

- De fysiske rammer for interviewene
Et enkelt interview blev afholdt som telefoninterview og resten blev foretaget pa tomandshand (jf. 3.6.1).
De fire interviewene blev afholdt i deltagernes private hjem, geografisk placeret i Jylland og pa Sjaelland. De
hjemlige omgivelser kan vaere medvirkende til en mere afslappet atmosfaere, hvilket styrker autenticiteten
og den ydre validitet. For at styrke relevante pointer optog vi alle interviews pa en diktafon, som yderligere

havde det formal, at vi kunne genhgre og transskribere interviewene.

- Procedure for enkeltinterviews
Alle de interviewede fik en mundtlig introduktion, herunder en praesentation af os og undersggelsen,
proceduren omkring optagelse med diktafon, anonymisering og transskription. Herefter lagde vi vaegt p3, at
de matte sige til, hvis ikke de havde lyst til at besvare eller tale om specifikke spgrgsmal eller, hvis de blev

bergrte af situationen. Alle fik mulighed for at komme med yderligere oplysninger, hvis de fandt det

54



ngdvendigt. Interviewene tog mellem 45 minutter og 1 time. Et enkelt interview naede op pa 2 timer. Vi
stillede spgrgsmalene fra interviewguiden i nogenlunde rakkefglge, men var forberedt p3, at nogle af
deltagerne bergrte emnerne pa forskellige tidspunkter. Antallet af opfglgningsspgrgsmal var forskelligt, da
nogle af deltagerne var mere talende og uopfordret svarede pa spgrgsmalene, mens andre var mere

tgvende og i tvivl om, hvad de skulle svare.

3.6.4 Interview med alternativ behandler (AB)

Formalet med dette interview var at indhente viden om gruppens behov for kommunikation og vejledning i
mgdet med professionelle behandlere set fra en erfaren behandlers synspunkt. Formalet var ogsa at fa en
idé om, hvilke kommunikationsbarrierer (gaps) der kan vaere mellem laeger/sygeplejersker pa den ene side
og PCO patienter pa den anden side set med en “udenforstdende” behandlers gjne. Yderligere var formalet
at anvende interviewet som inspiration til vores interviewguide til de kvalitative interviews med
malgruppen som supplement til den baggrund vi har fra spgrgeskemaernes del 6 - 10.

Opbygningen var et halvstruktureret interview, dvs. at vi havde nogle fastlagte temaer, sa vi i hgjest muligt
omfang sikrede, at vi fik besvaret vores forskningssp@rgsmal, men ogsa var abne for sendringer i de mere
detaljerede sp@rgsmal sadan, at der er mulighed for en justering i vores opfattelse af relevante spgrgsmal

undervejs. Behandleren blev briefet og de-briefet i forbindelse med interviewet (Kvale 1997).

3.7 Analysemetoder

3.7.1 Spgrgeskemaer

Beskrivende
analyse

Kodning Indtastning

Statistisk analyse

Figur 3.7.1.1 lllustration af analyseprocessen af data fra samt fra spgrgeskemaer

Ovenstaende figur illustrerer analysen af spgrgeskemaerne. Alle svarkategorier i spgrgeskemaet blev tildelt
en talkode, og resultaterne for hver enkelt deltager indtastede vi i Excel. Hernaest bearbejdede vi data
kvantitativt med deskriptiv statistik (se del 4.1.). Udvalgte data blev herefter anvendt i de statistiske

analyser (se del 4.3.2 0g 4.3.3).
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3.7.2 Vaegt-, menstruations- og taljemalsregistrering

Statistiske Statistiske analyser af data fra
analyser af vaegt-, taljemal- og

data fra menstruationsregistrering og

spgrgeskema spgrgeskema i kombination

Statistiske analyser af data
fra vaegt-, taljemal- og
menstruationsregistrering

Valg af Deskriptive analyser:
analyse- Vaegt, taljemal og
programmer menstruation

Figur 3.7.2.1: lllustration af analyseprocessen af data fra vaegt-, taljemal -, og menstruationsregistrering samt fra spgrgeskemaer

Vi har anvendt programmet Ecxel 2007 og statistikprogrammet Systat til alle typer dataanalyse. Analyserne
er inddelt i en beskrivende del og en hypotesetestende del. | fgrste del beskrives vaegt-, talje- og
menstruationsdata for studieperioden. Da vi ikke har grundlag for en egentlig hypotese om vaegt-, taljemal-
og menstruationssforlgbet, vaelger vi at analysere og praesentere data med deskriptiv statistik. Vi har valgt
primaert at anvende stregdiagrammer, da disse for det fgrste egner sig til illustrationer med mange data,
og da de for det andet kan anvendes til at vise tendensen for hver vaerdis bidrag (veegt eller taljemal) i
forhold til tiden (uger).”® Stregdiagrammerne skaber sledes overblik over det samlede forlgb. Vi har valgt
at praesentere data uge for uge, saledes at hele forlgbet kan overskues og tendenserne kan vurderes.

| den statistiske del tester vi sammenhange, primaert mellem veegtdata og en given udvalgt variabel, som

vi forestiller os kan vaere en fglge af eller have betydnng for, vaegtforlgbet og vaegttabet (jf. 2.2).

3.7.2.1 Anvendte analysetests

Frekvensanalyse

Forudseetning for at teste data i en frekvenstabel er, at der er en teoretisk grund til at antage, at det ene
testede parameter er afhaengigt af det andet (Pedersen et al. 2009). Vores interesse ligger saledes i at
undersgge forskelle og eendringer mellem delgrupperne pa baggrund af antagelser om variablernes
indbyrdes sammenhaeng; det vil eksempelvis sige sammenhangen mellem vaegttab og menstruation,
sammenhang mellem beveegelse og vaegttab etc. En vaesentlig del af vores interesseomrade i denne
undersggelse er det procentmaessige vaegttab i gruppen, i seerdeleshed skaeringsgransen pa 5 %, samt
eventuelle forskelle mellem de deltagere, der taber sig mere end og mindre end 5 % af deres kropsvaegt. Vi
veelger derfor at anvende frekvensanalyse pa de af vores undersggelseshypoteser, som baserer sig pa
forholdet mellem det procentmaessige veegttab samt en anden parameter (jf. del 2.2). Herudover
analyserer vi enkelte andre kategoriske data med frekvensanalysen, som ikke indeholder den

procentmaessige gruppeinddeling.

> Ecxel 2007 hjeelpeprogram
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Vi har anvendt 2x2 tabeller til beregningen da dette Tabel 3.7.2.1.1: Typisk 2 x 2 frekvenstabel

designmaessigt passer med vores hypoteseopsaetning. Udover X X Total
at frekvensanalysen passer til vores data, mener vi ogs3, at v 3 b a+b
analysetypen er velegnet til at skabe fornemmelse for v c g +d
tendenser i undersggelsesgruppen, hvilket i sig selv er et Total TTc o1 d —atbrord

veerdifuldt parameter i den samlede malgruppeanalyse af

vores deltagere.

Systat anvender som standard Pearsons Chi-square test. Chi-square (X°) testen eller "Goodness of fit” er
den test, som normalt bruges til at afggre, om der er signifikant forskel mellem de observerede og de
forventede resultater i en frekvensanalyse. Nar der testes mere end 1 parameter samtidig, analyseres data i
en frekvenstabel (Pedersen et al. 2009). Da vi arbejder med 2x2 tabeller, hvor der kun er 1 frihedsgrad,
veelger vi at supplere med Yates corrected Chi-square, da testvaerdien ellers kan blive for hgj (Fowler et al.
1998). Vi tolker saledes dataene pa baggrund af Yates-testen og vaelger udelukkende at vise vaerdien af
denne under resulaterne. Den kritiske vaerdi for signifikans for X>-testen er i vores tilfeelde 3.84 ved et

signifikansniveau pa 0.05 (Fowler et al. 2008).

Odds-ratio (OR)

Som supplement til X>-testen i frekvensanalyserne har vi valgt at medtage Odds-ratio, hvilket er et mal for
sandsynlighed for, om et givent parameter er den samme mellem de to grupper modsat X, , som maler
forskellen mellem grupperne (Pedersen et al. 2009) Tabellen til hgjre illustrerer baggrunden for Odds-
ratioen. Odds for raekke Y- er a + b. Odds for reekke Y + er ¢ + d. Odss-ratioen er raten af de to odds. Altsa
er OR = a/b divideret med c/d.

En Odds-ratio pa 1 indikerer at parametret er lige sandsynlig i begge raekker /grupper. En Odds-ratio stgrre
end 1 indikerer, at parametret er mere sandsynlig i den fgrste raekke/gruppe. En Odds-ratio mindre end 1

indikerer, at parametret er mindre sandsynlig i den fgrste reekke/gruppe (Children’s hospital and clinic).

Korrelationsanalyse

| de af analyserne, hvor vores data egner sig til det, vaelger vi at anvende korrelationsanalyse enten alene
eller som supplement til frekvensanalysen. Korrelationsanalysen kan bidrage med oplysninger om styrken
mellem de to givne parametre, og denne viden kan veaere vaerdifuld for forstaelsen af mulige asocierede

relationer mellem betydningsfulde faktorer hos kvinder med PCO.
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. o . ” Tabel 3.7.2.1.2: Styrketabel
Vi veelger bade den non-parametriske analyse ”"Spearmans

Korrelations | Styrke
korrelationscoeffient”, som anvendes til ordinal- eller intarvaldata og
coefficient
forudsaetter mindst 5 datapar og den stzerkere parametriske

) . 0.0-0.19 Meget svag
"Product moment correlation”, som forudsaetter data pa

. . ) 0.20-0.39 Svag
intervalskala og normalfordeling samt nogenlunde linaer

. . . . 0.40-0.69 Moderat
sammenhang. Sidstnaevnte vil pga. sin styrke veere fgrste prioritet,

0.70-0.89 Staerk
nar data giver mulighed for det.

0.90-1.00 Meget staerk

Spearmans test anvender rangerede data i stedet for absolutte tal, og

derfor bliver pavirkningen fra yderveerdier mindre. Spearmans

analyse kan bruges til bade interval- og ordinaldata.

Resultatet af Spearmans analyse tolkes via en given korrelationscoiffient (r;). Resultatet af Product moment
analysen tolkes vha. korrelationskoeffienten for product moment korrelation(r). Begge koeffienter
anvendes for det fgrste til at vurdere styrken af sammenhangen mellem de to parametre (se tabel
3.7.2.1.2.), og for det andet anvendes de til, at afggre, om resulatet er statistisk signifikant ved at
sammenligne resultatvaerdien med de kritiske tabelvaerdier for henholdsvis r og r, (Pedersen 2009, Fowler

et al. 2008).

Sammenligning af gennemsnit
Tests til sammenligning af gennemsnit bruges til at afggre, om der er forskelle i gennemsnit mellem
undersggelsesgrupper i forhold til et givent parameter. Resultatet kan bruges til at vurdere, om bestemte

karaktaristika i en gruppe har betydning for udfaldet af det undersggte parameter.

Under hensyntagen til vores data har vi valgt "Kruskall-Wallis"testen, som er en non-parametrisk anovatest
(Pedersen 2009). Resultatet afggres med en X’-test, og talvaerdien sammenlignes med den kritiske

tabelveerdi for at afg@re, om resultater er statistisk signifikant (Pedersen 2009, Fowler et al. 2008).

Regressionsanalyse

Regressionsanalyse anvendes til at definere en relation mellem to kontinuerlige variabler X og Y.
Forudszetningen for regressionsanalysen er modsat korrrelationsanalysen, at der er teoretisk eller empirisk
baggrund for at antage, at den ene variabel (Y) er afhaengig af den anden variabel (X). Vi anvender
regressionsanalysen ”simpel linier regression” (Fowler et al., 1998). Regressionsanalysen koncentrerer sig

om spredningen i data, hvorfor den egner sig til at vurdere individuelle forskelle i data og effekt modsat
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frekvensanalysen, som baseres pa grupper. Regressionens signifikans testes med ANOVA (F-distribution) og

resultatet sammenlignes med den kritiske tabelveerdi for F (Pedersen 2009, Fowler et al. 2008).

Signifikansniveau

Signifikansniveauet for samtlige analyser er 0.05 svarende til 95 % confidensinterval.

3.7.2.2 Tilrettelaeggelse og metode for den hypotesetestende del

| dette afsnit vil vi redeggre for, hvilke forudsatninger og analysemetoder vi har anvendt i hver enkelt
analyse af udvalgte data fra henholdsvis “vaegt-, talje- og menstruationsregistrering”, "spgrgeskema” samt
"vaegt-, talje- og menstruationsregistrering og spgrgeskema i kombination”(jf. del 2.2).Der refereres i gvrigt

til bilag 3.

Analyser af udvalgte vaegt-, taliemals- og menstruationsdata:

| disse analyser deltager 20 ud af de 22 deltagere. 2 er ekskluderet pa grund af henholdsvis graviditet og for
kort tids deltagelse i studiet. | analyser, som inkluderer menstruationsdata, deltager dog kun 18 personer,

da yderligere 2 er ekskluderet pga. henholdsvis for hgj alder og hormonbehandling i studieperioden.

Abdominal fedtfordeling og vaegttab

Formalet med analysen er at afklare, om der findes sammenhang mellem den individuelle
vaegt/vaegteendring og de individuelle taljemal/taljemalssendringer i uge 0-25. 0-hypotesen antager, at der
ikke er sammenhang mellem parametrene, mens den alternative hypotese antager det modsatte.

Den afhaengige parameter er andring i taljemal i cm i uge 0-25, mens den uafhangige parameter er
@&ndring i vaegt i kg i uge 0 — 25. Analysen udfgres med regressionsanalyse med henblik pa at vise

spredning, sammenhang og fordeling af data tidsmaessigt i Igbet af uge 0 - 25.

Abdominal fedtfordeling og fekunditet
Formalet med analysen er at redeggre for en evt. association mellem taljemal og fekunditet. Da begge
dataseet er intervaldata, udfgres analysen med parametrisk korrelationsanalyse, som giver det staerkeste

resultat. Analyseparametrene er henholdsvis “taljesendring (cm)” mod “antal mens i uge 0 -25”.

Fekunditet og vaegttab
Formalet med analysen er at undersgge, om der findes en mulig sammenhang mellem sendret/hyppigere

menstruationscyklus (= gget fekunditet pga. hyppigere seglgsning) og graden af vaegttab i studieperioden,
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uge 0-25. 0-hypotesen antager, at der ingen forskel er i menstruationsaendring mellem grupperne, der har
tabt sig henholdsvis over og under 5 %. Den alternative hypotese antager det omvendte; at der er forskel.
2 ud af de 20 deltagere er ekskluderet fra fglgende analyse pga. henholdsvis for hgj alder og

hormonstimulerede cykli i forbindelse med fertilitetsbehandling.

Analyserne er udfgrt med henholdsvis frekvens- og korrelationsanalyse. Til frekvensanalysen er
analyseparameteren defineret som “aendring i cyklus”, og gruppen er opdelt i to:”+ eller —
menstruationsaendring”. Dette giver os mulighed, for at analysere hele gruppen samlet uden at skulle
adskille de deltagere, der som udgangspunkt har manglende menstruation og de, der som udgangspunkt

har uregelmaessig menstruation.

Kriterierne for aendring i menstruationscyklus fra baseline er, at deltagere med manglende menstruationer
skal have haft minimum 2 menstruationer med minimum 21 dages mellemrum i uge 0-25, og at deltagere
med uregelmaessige menstruationer skal have haft minimum 2 sammenhangende cykli med 21-35 dages
mellemrum i uge 0-25. Vi har valgt disse minimumsniveauer for i videst muligt omfang at undga
anovulatoriske afstgdelser af slimhinden eller tilfaeldigt opstaede engangscykli < 36 dage. End-point for
deltagere med uregelmaessig cyklus som udgangspunkt svarer i gvrigt til de parametre, der er valgt som
definition af “regelmaessig menstruation” i et lignende studie af Crosignani et al. (Crosignani et al. 2003)
Zndringen eller mangel pa samme holdes op mod skillegraenserne ”>5 % vaegttab” eller "<5 % vaegttab”.
Disse graenser er valgt pa baggrund af tidligere studiers fund af signifikante sammenhaenge ved denne

skillegraense (Kiddy et al. 1998).

Vi supplerer frekvensanalysen med Spearmans korrelationsanalyse, som kan give et mere detaljeret billede
af, ved hvilket procentmaessige vaegttab eventuelle &endringer i menstruationen opstar. Det individuelle
antal menstruationer (med > 21 dages mellemrum) i uge 0-25 giver et godt gennemsnitligt billede af
regelmaessigheden. Dette er det afhaengige parameter, som vi sammenligner med det individuelle

procentmaessige vaegttab i uge 0-25.

BMI og fekunditet

I denne frekvensanalyse sammenholder vi stgrrelsen af BMI i uge 0 (>/< 30) med +/- menstruationsaendring
i studieperioden for at vurdere, om fekunditeten kan associeres til stgrrelsen af BMI som udgangspunkt.

Da formalet er at undersgge, om der er forskel i udfaldet af fekunditet pga. BMI, har vi kun udvalgt

deltagere, der har tabt sig min. 2 % af deres kropsvaegt for at tage hgjde for manglende vaegttab som
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confounder*. Af samme grund baseres analysen kun pa 12 ud af 20 deltagere. 0 hypotesen antager, at der
ikke er forskel i menstruationsaendring imellem BMI-grupperne, mens den alternative hypotese antager, at

der er forskel pa grupperne.

Analyser af udvalgte data fra spgrgeskema:

Sundhedsforstaelse og uddannelse
Denne frekvensanalyse tager udgangspunkt i spgrgeskemaets spgrgsmal 8.J: “Hvilket af tre nedenstaende

udsagn forbinder du mest med ordet sundhed?” samt i spgrgeskemaets del 1.F, om uddannelsen efter
folkeskolen. Svarmulighederne i 8.J er inddelt i en traditionel/snzaever sundhedsforstaelse og i en
bred/demokratisk sundhedsforstaelse. Ud fra svarene har vi dannet to analysegrupper, henholdsvis inden
for den snaevre og brede sundhedsforstaelse, som vi sammenholder med uddannelsestypen.
Analyseparametrene er saledes: "Kost/motion/ ikke syg” versus "tilfreds med sit liv’ mod "ingen eller kort

erhvervsfaglig uddannelse” eller “videregaende uddannelse”.

Analyseresultater af udvalgte kombidata fra vaegt-, taliemals, og menstruationsregistrering og

spgrgeskema:
Glykaemisk indeks (Gl) og vaegttab

Beregningerne af kostens glykaemiske

Fordeling af deltagernes S indeks/glykeemiske load udtrykt som

"Sukkerindekset ”* (Sl) er foretaget vha. Bjarne

Stigsbys beregningsanvisninger®* (Stigsby et

al.).(Bilag 8). Samtlige fgde- og drikkevarer,

som er indtaget i Igbet af de to dggns

kostindberetning, er hver tildelt en Sl veerdi pa

Antal deltagere
OO R N W d» U1 O

11 14 15 16 17 18 19 1,2 eller 3, svarende til “Lavt SI”, ”“Middel SI” og

S| "Hpjt SI”. Der er justeret i forhold til maengder

ved at inddele fedevarerne i grupper efter

3.7.2.2.1: Deltagernes SI, beregnet for 20 deltagere fra veegt-, deres veerdi (1,2 eller 3) og herefter
taljemals- og menstruationsregistreringen. Deltagerens

individuelle, gennemsnitlige Sl-niveau fordeler sig over og under multiplicere veegten af samtlige fgdevarer i
middel (= 1.5), mellem vardierne 1,1 — 1,9. De hyppigste vaerdier

(1,4 og 1,7) placerer sig lidt over og lidt under middel. hver gruppe. Denne verdi er divideret med

100 for at fa veerdien pr. 100 g fgdevare, idet

** Sl-niveauet udtrykker kostens samlede glykaemiske pavirkning, i.e. den insulinpromoverende effekt, ud fra fglgende
formel: SI = max{Gl;GL}. Fgdevarerne er opdelt i farver, ud fra deres S| - tal. Grgn farve angiver et lavt Sl i kosten pa
under 40, gul angiver et mellemniveau af Sl i kosten pa 40 -55, mens r@d angiver et hgjt Sl pa over 55.
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dette er standarden ved Bjarne Stigsbys beregningssystem.

Resultaterne for hver gruppe er slutteligt lagt sammen, og gennemsnittet pa denne vaerdi er beregnet,
hvorved hver enkelt deltager har faet tildelt en vejledende gennemsnitlig Sl-vaerdi. Vi vil understrege, at
maengder af grgntsager og frugt er anslaede, da vi ikke har spurgt praecist til dette i spgrgeskemaet. Vi har
regnet med standardmaengder. Hvor maengder i gvrigt ikke er oplyst, har vi brugt vejledende
standardvaegtangivelser (Andersen et al. 1996). Ved fyldeberegning af drikkevarer har vi regnet med

koncentratvaegten og ikke den samlede vaegt. Drikkevarer uden kalorier er ikke medtaget i beregningen.

Data analyseres med frekvensanalyse. Vi har valgt en skillegraense pa 1,5 Sl, da dette er
gennemsnitsvaerdien og middelniveauet for SI. Parametrene er altsd henholdsvis < 1.5 eller >/= 1.5
sammenholdt med vaegttab > eller < 5 %. 0-hypotesen antager, at der ikke er forskel pa vaegttabet i den

gruppe, der har spist mad med Sl under 1.5 og den gruppe, der har spist mad med Sl over 1.5.

Fysisk aktivitet i fritiden og vaegttab

Data er indsamlet vha. spgrgeskemaets del 4.B (bilag 3). Vi har spurgt til tidsforbruget pr. dag inden for de
sidste 14 dage. Det forholdsvis korte interval styrker hukommelsen og konkretiserer svarene. Samtidig
mener vi, at 14 dage er lenge nok til, at der under normale omstaendigheder kan danne sig et generelt
billede af deltagernes vaner. Svarmulighederne er angivet som 5 kategorier med tidsintervaller mellem O - >
60 minutter, og aktiviteterne er opdelt efter 7 typer. Vi har dog valgt ikke at anvende typeinddelingen i

analysen, da grupperne ville blive for sma til statistisk bearbejdning.

Vi anvender frekvensanalyse og opstiller pa baggrund af ESHREs anbefaling til PCO’ere om 1 times daglig
motion (The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group) parametrene >/=1
time mod < 1 times daglig fysisk aktivitet i fritiden sammenholdt med > eller < 5 % vaegttab. Analyse

parametrene er: < 1 time pr. dag og >/= 1 time pr. dag fordelt pa 10 deltagere i hver gruppe.

Analysen bygger pa en 0-hypotese, som postulerer, at der ikke er sammenhang mellem tidsforbrug til
bevaegelse pr. dag og det procentmaessige vaegttab/antal tabte kg. Den alternative hypotese antager, at der
er forskel pa grupperne, saledes at det procentmaessige vaegttab/antal tabte kg er linizert afhaengigt af

stigende tidsforbrug til bevaegelse.
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Kostvejledning og vaegttab

Data er indsamlet vha. spgrgeskemaets del 10.A.4, 10.B.4 og 10.D.1. (bilag 3). | del 10. A og 10. B er
udveelgelsen til analysegrupper sket pa baggrund af deltagernes svar pa spgrgsmalet: "Da du gik derfra
(vejledningen/samtalen med laege eller sygeplejerske), fglte du da, at du havde viden nok om, hvordan du
skulle opna vaegttab?”, og i del 10. D er udvaelgelsen foretaget pa baggrund af spgrgsmalet: “Er du henvist
til dieetist/kostvejleder, eller er du pa nuvaerende tidspunkt i et vejledningsforlgb hos en

dizetist/kostvejleder?”.

Vi veelger at analysere data med frekvensanalyse angaende parametrene ”Brugbar kostvejledning eller

henvisning /forlgb hos diatist/kostvejleder” og “Ingen brugbar kostvejledning/ingen kostvejledning eller
henvisning/forlgb hos dizetist/kostvejleder”, sammenholdt med procentmaessigt veegttab (> og< 5 %). O-
hypotesen antager, at der ikke er forskel mellem grupperne, mens den alternative hypotese antager det

modsatte.

Uddannelse og vaegttab
Data om uddannelse er indsamlet vha. spgrgeskemaets del 1.F(bilag 3). 8 deltagere har angivet at have

ingen eller kort erhvervsfaglig uddannelse, mens 12 deltagere har angivet at have en videregaende
uddannelse. Vi analyserer data med henholdsvis frekvens- og Kruskall-Wallis analyse. | frekvensanalysen er
grupperne opdelt i “Ingen eller kort erhvervsfaglig uddannelse”, som dakker over svarkategorierne 1.F.1 —
1.F.3 samt ubesvaret (ingen uddannelse), mens gruppen ”Videregdende uddannelse” deekker over
svarkategorierne 1.F.4 — 1.F. 6. Svarkategori 7 “Andet” er ikke medtaget, da vi har kendskab til
uddannelseslaengde og -type hos den ene deltager, der har besvaret kategori 7, og derfor har placeret
hende i den relevante gruppe. Veegttabet er angivet i procent. 0-hypotesen antager, at der ikke er forskel
pa gruppernes vaegttab, sammenlignet med uddannelsestypen, mens den alternative hypotese antager at

vaegttabet stiger med uddannelsesgraden eller —laengden.

| Kruskall-Wallisanalysen er deltagerne inddelt i 3 uddannelsesgrupper. Gruppe 1 reprasenterer ”0-3 ars
uddannelse efter folkeskolen” (Ingen eller korte erhvervsfaglige uddannelser), gruppe 2 repraesenterer "4-7
ars uddannelse efter folkeskolen” (Korte eller mellemlange videregaende uddannelser) og gruppe 3
repraesenterer ”> 7 ars uddannelse efter folkeskolen” (Lange videregaende uddannelser). Gruppernes

veegteendring sammenlignes med uddannelsen og er angivet i kg afrundet til naermeste hele ciffer.
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3.7.3 Personlige interviews

Transskribering Kategorisering Fortolkning

Med inspiration fra Kvales seks analysetrin viser ovenstaende procesdiagram de stadier, bearbejdningen af
vores kvalitative datamateriale er foregaet gennem. Vi har yderligere ladet os inspirere af Dervins

analysepunkter i forhold til den specifikke kommunikationsdel som naevnt i metodeteorien.

Som naevnt tidligere er alle personlige interviews optaget pa diktafon, hvorefter vi har transskriberet dem i
fuld lzengde og sa ordret som muligt.”” Ved at transskribere interviewene forbliver vi tro mod de
interviewedes udsagn samtidig med, at vi har bedre mulighed for at overskue dem (se bilag nr. 10.1 — 10.5).
Dette er med til at dokumentere vores arbejde og hgjner dermed reliabiliteten, da vores fremgangsmade
hermed er gennemskuelig og eksplicit, sa andre har mulighed for at se, hvordan vi er kommet frem til vores
resultater (Halkier 2003). | transskriptionerne har vi i videst mulig omfang inkluderet passager med lyde
som eksempelvis “mmh” og ”"@gh” samt noteret, hvis interviewpersonen griner eller der opstod pauser. Vi
har isaer vaeret opmarksomme pa, at emnet kan vaere fglsomt, hvorfor vi har haft fokus pa selve
interaktionen og derved veeret opmaerksom p3, at interviewet ikke gik hen og blev terapeutisk.

Vi har endvidere bestraebt os pa fortrolighed og anonymitet i transskriptionerne, dvs. at vi har beskyttet
vores interviewpersoners privatlivimod mulighed for genkendelse. Det har vi gjort ved allerede pa
transskriptionsstadiet at slgre vores interviewpersoners identitet samt specifikke begivenheder og steder,
som kunne vaere genkendelige for interviewpersonens omgivelser (Kvale 1997). Interviewpersonernes
navne er derfor opdigtede. Med inspiration fra Jensen, har vi desuden, i nogle af fortllingerne, lagt et
"rggslgr” ud ved at eendre det sagte, i det tilfaelde, hvor det har vaeret muligt at genkende den interviewede

(Jensen, Iben (1998/2007).

Det er vigtigt at tage hgjde for, at den interviewede ikke fgler sig kreenket pa baggrund af det

transskriberede interview, da det ind imellem kan forekomme, at en interviewperson kan veere lettere

» Transskriptionsregler med udgangspunkt i Halkier 2003
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chokeret over sine egne udtalelser efter gennemlaesning af en transskription (Kvale 1997). | forbindelse
med interviewet med AB, havde AB givet tilladelse til at fremga med navn i specialet. Efter transskriptionen
af interviewet fandt vi dog, at interviewet indeholdt udtalelser, der efter vores mening med stor
sandsynlighed ville fa vores interviewperson til at genoverveje muligheden for at @&ndre sin status om

anonymitet. Interviewpersonen gnskede efterfglgende anonymitet.

Efter transskriptionerne har vi foretaget en kodning ogsa kaldet strukturering, hvorved vi inddelte vores
empiriske ramateriale i mindre temaer, som vi har hentet med udgangspunkt i vores forsknings- og
arbejdsspgrgsmal, fra vores common sense samt fra vores teori. Det gav os mulighed for at finde et
menster i materialet forud for kategoriseringen, hvilken foregik ved, at vi samlede temaerne fra kodningen
under faerre overskrifter, der beskrev temaer inden for ssmme omrade. Vores kategorier er primaert

opstaet ud fra det teoretiske fundament samt pa baggrund af vores forforstaelser.

Vi har endvidere kondenseret vores kategorier ved at saette dem over for vores forsknings- og
arbejdssp@rgsmal, hvorefter vi kunne traekke vores interviewpersoners udsagn sammen til kortere
formuleringer (Kvale 1997). Kondenseringerne kunne forbindes til de i forvejen udvalgte hovedkategorier,
som vi udformede vores interviewguide efter. Vores to procesmodeller® illustrerer vores

undersggelsesdesign samt vores analysemetode.

| selve fortolkningen beskaeftiger vi os med datamaterialets mening i tre forskellige kontekster;
selvforstaelse, herunder vores forstaelse af interviewpersonernes udsagn set ud fra deres egne

synspunkter, kritisk common sense-forstaelse og teoretisk forstaelse (Kvale 1997).

?® se fplgende sider
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i i Meningskategorisering
> > | |

Hvordan fgler deltagerne sig mgdt i
kommunikationen om PCO,
overvaegt og vaegttab med
sundhedsprofessionelle og i hvilket
omfang giver kommunikationen
mening og anvendelsesmuligheder
for deltagerne?

Kommunikation:
- Samtaleindhold

- Deltagerens oplevelse af
kommunikation om vaegt i
konsultationen med en
sundhedsprofessionel

- Spgrgsmal og svar
(anvendelsesudbytte og
meningsdannelse)

Analysemetode

Symptomer og

symptomopmaerksomhed

Kommunikationsoplevelse:

Bevaegelsesblokering
Spgrgsmal
Svarhjzelp

Symptomer og
symptomopmaerksomhed

Oplevelse af kommunikationen i

konsultationen:
Vaegt/vaegttab
PCOS

Fertilitet

Andre emner

Bevaegelsesblokering:
Barrierer

Forventninger
Bekymringer om midler
Observerende
Overordnede opfattelse

1.Symptomopmarksomhed og

bevaegelsesblokering:
Bekymringer om mal
Bekymringer om midler

2.Spgrgsmal:
Hvad er PCO?

Hvordan skal jeg tabe mig?

3.Svarhj=lp:

Blev opmuntret/blev ked af det
Fik nyt perspektiv/blev fastlast

Kunne se vejen mod
malet/magteslgs

Spgrgsmal:

Kunne se muligheder/frustration

Tidsmaessig placering af spgrgsmal

Bevagelsesfokus
Aktgr

Svarhjzlp:

- Blev opmuntret/ blev ked af det
- Fik nyt perspektiv/-blev fastlast
- Kunne se vejen mod malet/

magteslgs

- Kunne se muligheder/ frustration
Overordnet opfattelse af den
sundhedsfaglige kommunikation og

viden

Menings-
kondensering

1.”Jeg maerker en
masse symptomer,
men jeg ved ikke helt
hvad jeg skal ggre ved
dem og hvordan jeg
skal komme videre og
jeg bekymrer mig om,
om det vil lykkes mig,
at tabe mig, blive
gravid, ikke blive syg
og om jeg selv kan
gore noget for min
situation.”

2.”Hvad er PCO —
hvad er arsagerne og
konsekvenserne?
Hvordan skal jeg spise
sd jeg taber mig?”

3. De fleste af mine
spgrgsmal har jeg
ikke faet svar pa og
jeg fgler mig fastlast,
magteslgs og
frustreret i forhold til
min sygdom”
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Undersggelsesdesign

Vidensinteresser

| hvilket omfang har deltagernes
ressourcer betydning for deres
sygdomshandlinger i en hverdag
med PCO og overvaegt?

Herunder:

- Hvad betyder kvindernes ydre
strukturelle ramme (omgivelser,
netveaerk, arbejde, bolig, gkonomi,
viden m.v) for deres made at agere
pa i forhold til pnsket om vaegttab?
- Hvad betyder personlige vaerdier
forhold for samme handling -
sasom kvindernes sundheds
(sygdoms) forstaelser og
tilsvarende vaerdier (Hvad er
sundhed/sygdom og hvis ansvar er
det? Hvad er vigtigt?

Interviewguide
>

Overvaegt

PCO

Barnlgshed
Sundhedsopfattelse
Netvaerk

Analyseparametre

Ressourcer —
formelle, private og
netvarksressourcer
Sygdomsforstaelse
Sygdomshandling

Sygdomsmodel

Sundhedsforstaelse og
handlekompetence

Social positionering

Analysemetode

Kodning Menings-
» kategorisering
Sundhedsperspektiv/ 1. Sundhedsperspektiv

Sygdomsforstaelse 2. Sygdomshandling

3. Ressourcer
Ansvars-
/kontrolforstaelse
Veerdier
Viden
Handling
Tid
Vaner

Netvaerk: “Viden”,
"stptte” og ”social
kontrol og —
konsekvenser af PCO,
overvaegt og barnlgshed”

Skyld

Menings-
kwndensering

1. "Motion og sund mad er
vigtigt, men det kraever
overskud - pa den anden side
er det ogsa vigtigt at veere
glad”

2.”Jeg gor noget, for at
forebygge PCO og overveaegt,
men nogle gange kniber det
med viden og overskud til at
gore det fuldt ud.”

3.”Jeg ved noget, jeg kan ggre
noget men jeg ville gerne
kunne mere af begge dele. Jeg
far bade stgtte og modstand
fra mit netveerk.”
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Del 4. Analyse og resultater

4.1. Beskrivelse og analyseresultater af spgrgeskemabesvarelser

| dette afsnit vil vi praesentere de resultater fra vores spgrgeskemaundersggelse, som er relevante som
baggrund for de efterfglgende kvantitative og kvalitative analyser. Dvs., at det kun er udvalgte dele, som
beskrives i det nedenstaende. Beskrivelse og illustration for den samlede undersggelse findes i bilag nr. 9. |

gvrigt henvises til bilag nr.3. Deltagernes gennemsnitlige alder pa svartidspunktet er 31,1 ar £ 7.0.

Del 1 - Uddannelse

1.E: 23 deltagere svarende til 70 % har studenter- eller HF-eksamen (inklusiv HHX og HTX). 9 deltagere,
svarende til 27 %, har 10-11 ars skolegang, og en enkelt deltager (3 %) har svaret, at hun har 8-9 ars
skolegang.

1.F: 17 deltagere (51 %) har en videregaende uddannelse. Af disse har den stgrste gruppe (31 %) en
mellemlang videregaende uddannelse, og 11 deltagere (33 %) har en erhvervsfaglig uddannelse. | alt har 28

deltagere (84 %) angivet, at de har en uddannelse efter folkeskolen eller gymnasiet/HF og tilsvarende.

Del 3 - Sukkerindeks (SI)(Kost)
Der henvises til beskrivelse i del 3.5. Bemaerk, at besvarelserne i del 3 kun er beregnet for de deltagere, der

er indgdet i vaegt-, taljemal og menstruationsregistrering og analyser (20 deltagere).

Del 4 — Motion og bevaegelse

4.A: Omtrent halvdelen af deltagerne, 14 deltagere (42,4 %), har en dagligdag med et stillesiddende
arbejde, og 8 deltagere (24,2 %) har et staende arbejde. 6 deltagere (18,2 %) har et lettere fysisk arbejde. 3
deltagere (9,1 %) er ikke i arbejde, og 2 deltagere (6 %) har ikke besvaret spgrgsmalet eller har angivet et
svar, vi ikke kunne tolke.

4.B: 6 deltagere (18,2 %) har inden for de sidste 14 dage f@r besvarelsen af spgrgeskemaet ikke brugt tid pa
motion og bevaegelse. 13 deltagere (39,4 %) svarer, at de bruger op til 30 minutter dagligt. 6 deltagere
(18,2 %) bruger mellem 30 og 45 minutter dagligt pa motion, og 3 deltagere (9,1 %) bruger i gennemsnit 45
- 60 minutter pa motion. 5 deltagere (15,2 %) bruger 60 minutter eller mere pa motion hver dag.

4.C: 20 deltagere (61 %) mener, at fysisk aktivitet er meget vigtigt for dem, 11 deltagere (36 %) mener, at

det er vigtigt, og 1 deltager (3 %) ved det ikke, hvor vigtigt hun synes det er, at vaere fysisk aktiv.
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Del 6 - Vgt

6.A: Samtlige 33 deltagere (100 %) mener, at det er ngdvendigt for dem at aendre deres vaegt, og samtlige
deltagere (100 %) synes, at det er meget vigtigt eller i nogen grad vigtigt, at de aendre vaegten (6.B).

6.C: Samtlige deltagere (100 %) mener, at de selv kan g@re noget for at andre deres vaegt, og at de enten
kan ggre meget eller i nogen grad kan ggre noget.

6.D: 21 deltagere (63,6 %) mener, at personalet pa PCO-klinikker, fertilitetsklinikker eller hos praktiserende
leeger kan hjzlpe dem enten meget eller i nogen grad med at andre deres vaegt. 5 deltagere (15,2 %) fgler
ikke, at personalet kan hjaelpe dem. 7 deltagere (21,2 %) har svaret, at de ikke ved, om personalet kan

hjelpe dem.

Del 7 - Hverdag, PCO, overvaegt og barnlgshed

Stress

7.A: En mindre andel af vores deltagere, 5 deltagere (15,2 %), har ikke fglt sig stressede inden for de sidste
14 dage op til besvarelsen af spgrgeskemaet. Derimod har 13 deltagere (39,3 %) fglt sig lidt stressede, og
10 deltagere (30,3 %) har fglt sig stresset i nogen grad. 5 deltagere (15,2 %) har fglt sig meget stressede.
7.A.1: 28 deltagere har i spgrgsmal 7.A svaret, at de i forskellige grader fgler sig stressede i hverdagen. 11
af de 28 deltagere, svarende til 39 %, undlader at besvare spgrgsmal 7.A.1, om hvordan det pavirker dem at
vaere stressede. 7 deltagere (25%) svarer, at de bliver psykisk pavirkede, og 2 deltagere (7 %) svarer, at de
bliver fysisk pavirkede. 8 deltagere (29 %) svarer, at de bade bliver fysisk og psykisk pavirkede af at veere

stressede.

Hverdagen som ufrivillig barnlgs

7.D: 16 deltagere har besvaret spgrgsmal 7.D. om pavirkningen fra barnlgshed. Vi antager, at disse 16 er de
deltagere, der ved besvarelse af spgrgsmalet betragter sig som barnlgse, da vi i spgrgeskemaet opfordrer
til, at det kun er barnlgse, der besvarer dette spgrgsmal.

Som den efterfglgende tekst vil vise, varierer antallet af barnlgse i besvarelserne, men dette skyldes
antageligvis, at vi ikke klart har beskrevet anmodningen om kun at besvare, hvis deltageren er barnlgs.

8 deltagere (50 %) svarer, at det pavirker deres hverdag meget, at de er barnlgse. En lidt mindre gruppe pa
7 deltagere, svarende til 44 %, angiver, at det pavirker deres hverdag i nogen grad. En enkelt deltager,
svarende til 6 %, angiver, at det pavirker hendes hverdag lidt.

7.D.1: Ud af 16 barnlgse deltagere svarer 7 deltagere (44 %) i spgrgsmal 7.D.1, at barnlgsheden pavirker
dem mest psykisk, mens den samme andel svarer, at barnlgsheden pavirker dem bade psykisk og fysisk. 2

barnlgse deltagere har ikke besvaret spgrgsmalet.
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Hverdagen med PCO

7.E: 15 deltagere (45,5 %) foler, at det pavirker deres hverdag at have PCO, og 8 af deltagerne (24,2 %)
feler, at det pavirker dem i nogen grad. Hos 9 af deltagerne (18,2 %) pavirker det dem lidt, og hos 3
deltagere (9,1 %) har det igen pavirkning i hverdagen, og 1 enkelt deltager (3 %) har undladt at svare.
7.E.1: 29 deltagere har i spgrgsmal 7.E svaret, at det pavirker deres hverdag, at de har PCO. Flertallet i
denne gruppe (19 deltagere, svarende til 66 %) svarer, at at PCO’en pavirker dem bade fysisk og psykisk. 4
deltagere (14 %) svarer, at PCO’en pavirker dem psykisk, og 3 deltagere (10 %) svarer, at PCO’en pavirker

dem fysisk. 3 deltagere(10 %) i denne gruppe har undladt at besvare spgrgsmalet.

Hverdagen som overvaegtig

7.F: Ca. halvdelen (55 %) af vores deltagere fgler sig meget pavirkede af deres overvaegt i hverdagen. 36 %
foler pavirkningen i nogen grad. 3 % af deltagerne fgler, at overvaegten pavirker dem lidt, og tilsvarende 3
% er ikke pavirkede af overvaegten. 3 % har undladt at svare.

7.F.1: 31 deltagere har i spgrgsmal 7.F svaret, at det pavirker deres hverdag, at de er overvagtige. 17
deltagere (55 %) i denne gruppe svarer, at overvaegten pavirker dem psykisk. 2 deltagere (6 %) svarer, at
overvaegten pavirker dem fysisk, og 7 deltagere (23 %) svarer, at overvaegten pavirker dem bade fysisk og
psykisk. 4 deltagere (13 %) i denne gruppe har undladt at besvare spgrgsmalet, og 1 deltager (3 %) har

besvaret pa en made vi ikke kunne tolke(fejl).

Del 8 - Sundhed og sygdom

Viden om arsagerne til overvaegt

8.A: 27 deltagere (82 %) har svaret, at de har viden om, hvad arsagerne til deres overvaegt er. 5 deltagere
(15 %) svarer, at de ikke har denne viden, og 3 % af besvarelserne kan vi ikke tolke.

8.A.1: 19 deltagere (58 %) har angivet, at de synes, at de har behov for mere viden om arsagen til deres
overvaegt. 10 deltagere (30 %) svarer, at de ikke har behov for denne viden, og 4 deltagere (12 %) har ladet

spgrgsmalet sta ubesvaret.

Viden om arsagerne til, at deltageren har svaert ved at blive gravid

8.B: 23 deltagere har besvaret spgrgsmalet, hvoraf 20 deltagere (86,9 %) har angivet, at de synes, at de har
viden om arsagerne til, at de har sveert ved at blive gravide. Derimod svarer en lille andel (2 deltagere,
svarende til 8,6 %), at de ikke har viden om disse arsager, og en enkelt deltager (4,3 %) har besvaret pa en

made vi ikke kunne tolke (fejl).
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8.B.1: 12 deltagere (52,2 %) har svaret, at de synes, at de har behov for mere viden om arsagerne til deres
vanskeligheder med at opna graviditet. Derimod svarer 8 af deltagerne(34,8 %), at de ikke har behov for

mere viden, og 3 ud af de 23 (13 %) har ikke besvaret spgrgsmalet.

Viden om arsagerne til PCO

8.C: 20 deltagere (61 %) har angivet, at de synes, de har viden om, hvad arsagerne til PCO er. Derimod
svarer 13 af deltagerne (39 %), at de ikke har viden om arsagerne.

8.C.1: 26 deltagere (79 %) har svaret, at de synes, at de har behov for mere viden om PCO. 5 deltagere (15
%) svarer, at de ikke har behov for mere viden om arsagerne, og 2 deltagere (6 %) har ladet spgrgsmalet sta

ubesvaret.

PCO og egen mulighed for at lindre symptomer
8.1: For at lindre symptomerne af PCO mener 18 deltagere (55 %), at de delvist selv kan ggre noget. 14
deltagere (42 %) mener, at de i hgj grad selv kan ggre noget, og 1 deltager (3 %) har svaret, at hun ikke

mener, at hun kan ggre noget for at lindre symptomerne af PCOS.

Sundhedsforstaelse

8.J: 17 deltagere (51,5 %) forbinder ordet sundhed med at spise sundt og dyrke motion. 13 deltagere (39,4
%) har svaret, at de forbinder ordet sundhed med at vaere tilfreds med sit liv. 2 deltagere (6,1 %) mener, at
ordet sundhed handler om ikke at veere syg, og en enkelt deltager (3 %) har svaret, at hun ikke ved, hvad

hun forbinder med ordet sundhed.

Laeger og andre behandleres rolle i sygdomshelbredelse

8.K: 16 deltagere (48,5 %) mener, at laeger og andre behandlere har en betydelig rolle i forhold til at
helbrede sygdomme. 14 deltagere (42,4 %) har svaret, at de mener, at disse har en meget vigtig rolle, og 1
deltager (3 %) mener ikke, at disse har en vigtig rolle. 2 deltagere (6,1 %) angiver, at de ikke ved, hvor vigtig

en rolle disse har.

Del 9 — Omgivelser

Samtale med andre om PCOS

9.A: 24 deltagere (73 %) har svaret, at de ind imellem taler med andre mennesker om PCO. 7 deltagere (21
%) angiver, at de ofte taler med andre om det. 2 deltagere (6 %) har svaret, at de ikke taler med andre om

deres PCO.
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Samtale med andre om overvagt
9.B: 23 deltagere (70 %) har angivet, at de ind imellem taler med andre mennesker om deres overvaegt. 6
deltagere (18 %) angiver, at de ofte taler med andre, og 4 deltagere (12 %) har svaret, at de ikke taler med

andre om deres overvaegt.

Samtale med andre om barnlgshed

9.C: 22 deltagere har besvaret spgrgsmal 9.C. 13 deltagere (59,1 %) har svaret, at de ind imellem taler med
andre mennesker om deres barnlgshed. 7 deltagere (31,8 %) angiver, at de ofte taler med andre, og 2
deltagere (9,1 %) har svaret, at de ikke taler med andre om deres barnlgshed. Grunden til, at ikke alle har

svaret er, at ikke alle deltagere er barnlgse.

Del 10 — Samtale med lzege og sygeplejerske
DEL 10.A
Kommunikation med leege

28 deltagere ud af 33 har talt med en laege eller gynaekolog.

Anbefalinger for vaegttab og brug af anbefalinger for veegttab

10.A.1: 15 deltagere (54 %) svarer "ja” til at have faet en klar fornemmelse af, hvad de blev anbefalet at
gore for at tabe sig i vaegt i forbindelse med deres samtale med en laege/gynaekolog. 12 deltagere (43 %)
har svaret, at de ikke havde en klar fornemmelse af dette, og 1 deltager (3 %) har ikke svaret.

10.A.1.1: 22 deltagere (45 %) angiver, at de ikke kunne bruge leegens anbefalinger for vaegttab efter
samtalen. 7 deltagere (32 %) svarer, at de kunne bruge nogle af anbefalingerne, mens 5 deltagere (23 %)
mener, at de godt kunne bruge laegens anbefalinger efterfglgende. Der skulle kun vaere 15 besvarelser, da
det kun var de deltagere, der har svaret "ja” i 10.A.1, som skulle besvare 10.A.1.1, men dette har vi

sandsynligvis ikke angivet klart nok.

Svar pa eventuelle spgrgsmal om vaegt og vaegttab
10.A.2: 14 deltagere (50 %) har svaret ”“ja” til at have faet svar pa eventuelle spgrgsmal om vaegt og
vaegttab i forbindelse med konsultationen med en laege/gynaekolog. Tilsvarende har 14 deltagere (50 %)

svaret "nej” til dette.
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Viden om vaegtens betydning for evnen til at blive gravid

10.A.3: 11 deltagere (39,3 %) har svaret ja til, at de havde viden nok om vaegtens betydning for evnen til at
blive gravid, da de gik fra konsultationen. 9 deltagere(32,1 %) har svaret “nej” til spgrgsmalet, 6 deltagere
(21,4 %) har svaret “ved ikke”. 1 deltager (3,6 %) har ikke besvaret spgrgsmalet, og 1 deltagers svar (3,6 %)

kan ikke bedgmmes pga. uklarhed i aflaesningen.

Viden om at opna vaegttab
10.A.4: 22 deltagere (79 %) har ikke faet fglelsen af at have viden nok om, hvordan de skulle opna vaegttab
efter konsultationen med laegen. 2 deltagere (7 %) svarer omvendt, at de havde fglelsen af at have viden

nok, og 4 deltagere (14 %) har svaret "ved ikke”.

Laegen/gynaekologens forstaelse for deltagerens situation som overvaegtig

10.A.5: 11 deltagere (39,3 %) fglte, at leegen/gynaekologen delvist havde forstaelse for deres situation som
overvaegtig. 9 deltagere (32,1 %) svarer, at de ikke fglte, at laegen/gynaekologen havde forstaelse, og 6
deltagere (21,4 %) folte, at leegen/gynaekologen havde forstaelse. En enkelt deltager (3,6 %) angiver, at hun

ikke ved det, og en enkelt deltager (3,6 %) har ikke svaret pa spgrgsmalet.

DEL 10.B
Kommunikation med sygeplejerske

10 ud af 33 deltagere har talt med en sygeplejerske.

Anbefalinger for veegttab
10.B.1: 7 deltagere (70 %) har svaret ja til at have faet en klar fornemmelse af, hvad de blev anbefalet at
gore for at tabe sig i vaegt, og 2 deltagere (20 %) har svaret, at de ikke havde denne klare fornemmelse. 1

deltager (10 %) har ikke svaret.

Brug af anbefalinger ang. veegttab

10.B.1.1 4 deltagere (40 %) angiver, at de godt kunne bruge sygeplejerskens anbefalinger efterfglgende. 3
deltagere (30 %) svarer, at de kunne bruge nogle af anbefalingerne efterfglgende, mens 3 deltagere (30 %)
ikke mener, at de kunne bruge dem efterfglgende. Der skulle kun vaere 7 besvarelser, da det kun var de

deltagere, der har svaret ”ja” i 10.B.1, som skulle besvare 10.B.1.1, men dette har vi sandsynligvis ikke

angivet klart nok.
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Svar pa eventuelle spgrgsmal om vaegt og vaegttab
10.B.2: 6 deltagere (60 %) har ikke faet svar pa eventuelle spgrgsmal om vaegt og vaegttab i forbindelse med

konsultationen. 4 deltagere (40 %) har svaret ”ja” til at have faet disse svar.

Viden om vaegtens betydning for evnen til at blive gravid
10.B.3: 4 deltagere (40 %) har svaret ja til, at have faet viden nok om vaegtens betydning for evnen til at
blive gravid. 3 deltagere (30 %) har svaret "nej” til spgrgsmalet, og tilsvarende 3 deltagere (30 %) har svaret

"ved ikke”.

Viden om at opna vaegttab
10.B.4: 6 deltagere(60 %) har svaret, at de, under samtalen, ikke havde have fglelsen af, at de fik viden nok
om, hvordan de skulle opna vaegttab. 3 deltagere (30 %) har svaret ja til, at have faet viden nok om,

hvordan de skulle opna et vaegttab, og 1 deltager (10 %) har svaret "ved ikke”.

Sygeplejerskens forstaelse for deltagerens situation som overvaegtig
10.B.5: 4 deltagere (40 %) har bekraeftet, at de fglte, at sygeplejersken havde forstaelse for deres situation,
mens 5 deltagere (50 %) folte, at sygeplejersken havde delvis forstaelse for situationen. 1 deltager (10 %)

har svaret, at hun ikke fglte, at sygeplejersken havde forstaelse for hendes situation som overvaegtig.

Udlevering af skriftligt materiale

10.C.1: 14 deltagere (42,4 %) har faet udleveret materiale om livsstil og vaegttab under samtalen med laege,
sygeplejerske eller evt. dietist, mens 18 deltagere (54,6 %) ikke har faet udleveret materiale. 1 deltager (3
%) har ikke besvaret spgrgsmalet.

10.C.1.1: 9 af de deltagere, der svarede ”Ja” i spgrgsmal 10.C, kunne bruge materialet i hverdagen, mens 6
af de deltagere, der svarede "Ja” i spgrgsmal 10.C, ikke kunne bruge det. Antallet af ja- besvarelser i 10.C.1
skulle svare til antal svar i 10.C.1.1, hvilket ikke er tilfeeldet. Uoverensstemmelsen skyldes sandsynligvis, at

en af nej-svarerne i 10.C.1 har besvaret 10.C.1.1.

Henvisning til dizetist eller kostvejleder
10.D: 9 deltagere er enten henvist til diaetist eller kostvejleder pa svartidspunktet eller er i et
vejledningsforlgb hos diaetist eller kostvejleder, mens 22 deltagere ikke er i en sadan situation. 2 deltagere

har ikke besvaret spgrgsmalet.
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Opsamling pa de samlede resultater

Resultaterne viser, at deltagerne er relativt veluddannede, og at de fleste har arbejde. De fleste synes, at
fysisk aktivitet er vigtigt, og en del er fysisk aktive i varierende grader. Samtlige deltagere mener, at det er
ngdvendigt for dem at eendre deres veegt og de fleste synes, at det er meget vigtigt at de @ndrer deres
vaegt, og at de selv kan ggre noget for dette eventuelt bistaet af sundhedspersonale pa de relevante

behandlingssteder.

De fleste deltagere er bade fysisk og psykisk pavirkede af stress, barnlgshed, overvaegt og PCO i hverdagen.
Hovedparten af deltagerne mener, at de har viden om arsagerne til deres PCO, overveegt og barnlgshed,
men angiver samtidig, at de har behov for mere viden. De fleste deltagere forbinder sundhed med sund
kost og motion eller fravaer af sygdom, mens faerre forbinder sundhed med at veere tilfreds med livet.

De fleste deltagere taler ind imellem eller ofte med deres omgivelser om deres PCO, overvaegt og
barnlgshed, mens kun en lille del ikke taler med deres omgivelser om disse temaer. Pa spgrgsmalet om, i
hvor hgj grad deltagerne far vidensudbytte specifikt i forhold til vaegttabshandlinger, er tendensen bade
ved samtale med laege og sygeplejerske, at kun omkring 1/3 del af deltagerne fgler, at de har faet

tilstraekkelig viden om, hvordan de skal opna vaegttab.

Resultaterne har givet os overblik over betydningen af relevante temaer i forhold til problemstillingen.
Samtidig danner de en platform for vores metodiske og analytiske arbejde med de gvrige analyser,
kvantitative som kvalitative. Vi har fundet tendenser, som vi vil lade indga i vores statistiske analyser af
sammenhange mellem faktorer i deltagernes hverdag (se del 4.3.2 og 4.3.3), og som vi desuden vil

undersgge i et mere nuanceret perspektiv gennem vores kvalitative analyse (se del 4.4.).
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4.2. Vaegttabsforlgb, taljemal og menstruationsmgnster i studieperioden
Med henblik pa at skabe et samlet overblik over deltagernes individuelle og gennemsnitlige vaegttab

beskriver vi tendenserne i de 20 deltageres vaegt, vaegttab og taljemal fra uge 0 — 25. Se tabel 4.2.1 for
deltagerdata. Beskrivelse af menstruationer i uge 0- 25 inddrager kun 18 af de 20 deltagere (tabel 4.2.2).

Der refereres i gvrigt til afsnit 2.2, 3.5 0g 3.7.2.

Tabel 4.2.1: Deltagerdata rapporteret via spgrgeskema og registrerede studiedata angivet som
gennemsnitsvaerdier +/- standardafvigelser. Denne gruppe (n =20) indgar i den beskrivende del 4.2

(minus beskrivelsen af menstruationsmgnster) samti 4.3.3 og dele af 4.3.1
Deltagerdata (n = 20):

Alder (ar) 32.1 £8.1

Hgjde (cm) 168,4 +6.0

Uddannelseslaengde (ar)* 44 £2.4

Registrerede studiedata: Z&ndring

Vagt (kg) 97.1+19.0 92.7+203  -4.4+53kg
(-4.5 %)

BMI 34.1+6.1 32.6+6.6 -1.5+1.8

Taljemal (cm) 107.0+ 17.6 104.1+ 184 -29+75

*Antal ar efter folkeskolen

Tabel 4.2.2: Deltagerdata rapporteret via spgrgeskema og registrerede studiedata angivet som
gennemsnitsveerdier +/- standardafvigelser. Denne gruppe (n =18) indgar i den beskrivende del af
menstruationsmgnsteret i 4.2 samt i dele af 4.3.3

Deltagerdata (n = 18):

Alder (ar) 30.8+5.8

Hgjde (cm) 169 +6.0

Registrerede studiedata: Uge O Uge 25 Zndring
Vaegt (kg) 98.6 +18.9 94.5+20.2 -4.1+5.6
BMI 345+6.2 33.2+6.7 -1.3+19
Taljemal (cm) 107.6 +18.9 105.1+19.1 -2.7+5.8
Cyklusmgnster * 2.6+1.9 3.4+2.0 +0.8+1.6

*Antal ustimulerede (ikke medicinsk inducerede) menstruationer pr. 6 maneder (18 deltagere)



Vagtforlgb (n = 20)
| det fglgende vil vi beskrive de individuelle og gennemsnitlige veegtforlgb i uge 0 — 25.

Individuelle vaegtforigb uge 0-25
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Figur 4.2.1: P3 figuren illustreres de individuelle delfaser. De gule ruder indikerer indtraedelse af graviditet hos deltager 18, 23
og 2, henholdsvis fra uge 17, 21 og 25.

Vaegtendringerne i gruppen ligger mellem + 3.5 og — 20.8 kg. 15 deltagere har en jeevn, svagt nedadgaende
kurve med vaegttab mellem 0,2 og 9,4 kg, og en enkelt deltager har tabt sig over 20 kg, og for en enkelt

deltagers vedkommende har vaegten ikke sendret sig. 3 deltagere har taget pa.

Da en del af vores undersggelse fokuserer pa deltagernes procentmaessige vaegttab, er deltagerne opdelt i
to grupper, illustreret med henholdvis rgde og sorte linjer. Den sorte gruppe er de deltagere, som gennem
uge 0 — 25 har tabt sig < 5 %, og den rgde gruppe er de deltagere, som i uge 0 - 25 har tabt sig>5 %. | alt
har 10 deltagere tabt sig< 5%, og 10 deltagere har tabt sig > 5%, hvilket svarer til en fordeling pa 50/50.
Gennemsnitligt har deltagerne i den gruppe, der har opnaet > 5 % vaegttab, brugt 10,8 uger (£ 5,8) (mellem
3 —22 uger) til at na skillegraensen. Der er en klar tendens til, at stgrrelsen af kropsvaegt og vaegttab fglges
ad, idet de deltagere, der som udganspunkt har en hgjere kropsvaegt, taber sig mindre end de deltagere,

der som udgangspunkt har en lavere kropsvaegt.
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Gennemsnitligt veegtforlgb for hele gruppen (n = 20)

Gennemsnitlig vaegt uge 0 - 25
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Figur 4.1.2 viser det samlede gennemsnitlige vaegtforlgb uge 0-25. Det kraftige udsving i uge 19 skyldes, at der mangler en
indrapportering fra en af de deltagere som ligger gverst i BMI fordelingen.

Deltagerne har pa ugebasis gennemsnitligt eendret deres vaegt fra + 2,9 kg (uge 5) til — 2,3 kg (uge 19). For
den samlede gruppe er den totale veegteendring — 87,7 kg, svarende til et gennemsnit pa 4,7 kg per deltager

eller - 4,5 % veegteendring.

| den delgruppe af deltagere, som har haft et vaegttab i studieperioden, er det samlede vaegttab 93,9 kg,
hvilket svarer til et gennemsnitligt vaegttab pa 4.7 kg pr. deltager, svarende til - 4,8 % veegtaendring.
Som det ses af figuren, er der tendens til, at veegttabet gar saerligt hurtigt i starten af perioden (fra uge 1-7)

for herefter at stabilisere sig (uge 7 — 25).
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Taljemal (n = 20)
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Figur 4.2.3 viser de individuelle forlgb for udviklingen i taljemal i hele gruppen. De rgde linjer markerer forlgbet for de deltagere
der har mindsket deres taljemal, mens de sorte linier markerer de deltagere der ikke har endret taljemalet, eller har gget det i
Igbet af uge 0 — 25. ’Kurvehullerne’ repraesenterer manglende data. De gule markeringer indikerer indtraedelse af graviditet hos

3 deltagere, henholdsvis fra uge 17, 21 og 25.

Udsvingene i gruppen med udgangpunkt i taljemalet i uge 0 ligger mellem + 10 cm og — 17 cm for hele
perioden. 9 deltagere har en jeevn, svagt nedadgaende kurve med taljemalsandringer mellem —1 og—7
cm. 3 deltagere har en kraftigere nedadgaende kurve med andringer mellem — 11 og—17 cm. For 4
deltageres vedkommende har taljemalet ikke andret sig, mens 4 deltagere har gget deres taljemal med
mellem 1 og 10 cm. Taljeregistreringerne viser ikke en lige sa klar tendens som vaegtregistreringerne til, at

startst@grrelsen har betydning for resultatet.
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Figur 4.2.4: Det gennemsnitlige taljemal for hele gruppen fra uge 0 — 25

Gruppen starter med et gennemsnitligt mal pa 107 cm (uge 0) og slutter med et gennemsnitligt mal pa
104,1 cm (uge 25). Den gennemsnitlige taljemalsaendring for alle deltagere er dermed —2,9 cm. Det

gennemsnitlige tab i taljemal for de deltagere, der har formindsket taljemalet, er - 7,2 cm.

Menstruationsmgnster (n = 18)
Umiddelbart inden inddragelse i studiet har 13

ud af 18 deltagere uregelmaessige
menstruationer, Menstruationsmgnsteriuge 0- 25
defineret som en cyklusleengde mellem > 35
dage, mens 5 har manglende menstruationer,
defineret som udeblivende cyklus i > 6 maneder.
Opggrelsen af

blgdningsskemaerne viser, at de 18 deltagere

Antal deltagere
[ T e L”.* I =N =Ny S

hver har haft mellem 0-6 menstruationer i Igbet

0 1 2 3 4 5

af uge 0-25. Af de 5 deltagere med manglende

menstruationer som udgangspunkt har 1 deltager

Antal menstruationer

haft en aendring i cyklus mod gget
regelmaessighed. Af de 13 deltagere med
uregelmaessige menstruationer har 7 deltagere
haft en aendring mod gget regelmaessighed i

cyklus i uge 0-25.
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4.3. Analyseresultater
| dette afsnit vil vi redeggre for resultaterne af vores hypotesetestning. Der refereres til afsnit 2.2, 3.4, 3.5,

3.7.10g3.7.2.

Tabel 4.3.1 Samlede analyseresultater4.3.1: Analyseresultater

Analyse

Abdominal fedtfordeling og
vaegttab

Abdominal fedtfordeling og
fekunditet
Fekunditet og veegttab

BMI og fekunditet

Analyse

Sundhedsforstaelse og
uddannelsestype

Analyse

Glykaemisk indeks (Gl) og
vaegttab

Fysisk aktivitet i fritiden
(minimum 1 time pr. dag) og
vaegttab

Kostvejledning og vaegttab

Uddannelsestype og vaegttab

Uddannelseslaengde og
vaegttab

Analyse- Korrelations
type -koefficient
Model 1 regression: 0.732

Simpel linicer regression

Pearsons product 0.312
moment korrelation

Frekvens-

analyse

Spearmans korrelation 0.209

Frekvens-
analyse

Analyse- Korrelations
type -koefficient

Frekvens-
analyse

Analyse- Korrelations
type -koefficient

Frekvens-
analyse
Frekvens-
analyse

Frekvens-
analyse
Frekvens-
analyse

Kruskall-
Wallis

27

Abdominal fedtfordeling og vaegttab = 20 deltagere.
Abdominal fedtfordeling og fekunditet + Fekunditet og veegttab = 18 deltagere
BMI og fekunditet = 12 deltagere (jf. 3.7.2.2)

Odds-
ratio

0.667

0.200

Odds-
ratio

2.500

Odds-
ratio

0.167

0.184

1.000

4.000

Yates
corrected
Chi-
square

0.000

0.375

Yates
corrected
Chi-
square
0.857

Yates
corrected
Chi-
square
1.067

1.800

0.000

0.879

p-veerdi

<0.05

>0.05

1.000

>0.05

0.540

p-veerdi

0.355

p-veerdi

0.302

0.180

1.000

0.348

0.047

Statistisk

signifikans pa

0.05 niveau

Ja

Nej

Nej

Nej

Nej

Statistisk

signifikans pa

0.05 niveau

Nej

Statistisk

signifikans pa

0.05 niveau

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja



4.3.1. Analyseresultater af udvalgte data fra vaegt-, taljemals, og menstruationsregistrering

| det fglgende vil vi redeggre i detaljer for resultatet af de dataanalyser, der baserer sig pa data fra veegt-,

taljemals og menstruationsregistreringen.

Abdominal fedtfordeling og vaegttab (n = 20)
Analyseparametre: Taljemalsformindskelse

(minus i cm) og vaegttab (minus i kg).
Analysetype: Model 1 regression: Simpel linizer
regression.

Resultat: Med en korrelationskoefficient pa
0.732, viser analysen en steerk korrelation mellem
deltagernes vaegttab og formindskelse i
taljemalet i uge 0 — 25. Resultatet er med en F-
veerdi (ANOVA) pa 20.757 statistisk signifikant,
idet den kritiske vaerdi for testen ligger pa 4.4139
(Fowler et al. 1998).

Abdominal fedtfordeling og fekunditet (n = 20)
Analyseparametre: Taljesendring (cm) mod antal
menstruationer i uge 0 -25.

Analysetype: Pearsons korrelation.

Resultat: Med en korrelationskoefficient pa 0.312
viser analysen en svag sammenhang mellem
formindskelse i taljemalet i uge 0 — 25 og et hgjere
antal menstruationer i samme periode.

Da den kritiske vaerdi for product moment
korrelationskoefficienten pa 0.468 (Fowler et al.
2008) dog ikke opnas, er sammenhangen ikke

statistisk signifikant.

Figur 4.3.1.1: Forholdet mellem taljesendring
(cm)og vaegtaendring (kg) i uge 0 - 25

Tabel 4.3.2: Resultater af korrelation ml.
taljemalsaendring og fekunditet (antal
menstruationer)

Taljesendring Antal
menstruationer
Taljeendring 1.000
Antal 0.312 1.000

menstruationer

Figur 4.3.1. 2: Taljesendring i uge 0-25 mod antal menstruationer i uge 0 — 25
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Fekunditet og vaegttab

Test 1 (n=18)

Analyseparametre:

Vaegttab >/< 5 % og +/- menstruationsandring
Analysetype: Frekvens

Resultat: Testen viser ikke statistisk signifikante
forskelle mellem grupperne, da den beregnede
veerdi af Yates test pa 0 ikke overstiger den kritiske
veerdi pa 3.84, og da p-veerdien desuden ikke
angiver, at testen er statistisk signifikant. Vi m3

derfor fastholde 0-hypotesen om, at der ikke er

Tabel 4.3.1.3: Resultatvardier vaegttab >/< 5% og
+/- menstruationsaendring

Veerdi p-veerdi
Yates corrected 0.000 1.000
Chi-square
Odds-ratio 0.667

Tabel 4.3.1.4: Resultat af observerede frekvenser
mellem vaegttab >/< 5 % og +/-
menstruationsandring

+ Z£ndring - £Andring Total
<5% 4 6 10
>5% 4 4 8
Total 8 10 18

forskel i menstruationsaendringen mellem de to veegttabsgrupper. En Odds ratio pa 0.667 indikerer dog

trods manglende statistisk signifikans, at sandsynligheden for at opleve en @&ndring i menstruationscyklus

er lavere i den gruppe, der har tabt sig under 5 % sammenlignet med den gruppe, der har tabt sig over 5 %.

Odds-ratioen understgtter til en vis grad vores alternative hypotese, om, at der findes en sammenhang

mellem vaegttab og forekomst af menstruation.

Test 2 (n=18)
Analyseparametre: VVeegttab % og antal

menstruationer i uge 0-25

Analysemetode: Spearmans korrelationsanalyse
Resultat: Styrken i korrelationen mellem ”Antal
menstruationer i uge 0-25” og det
procentmaessige vaegttab kan ifglge analysen
udtrykkes ved korrelationskoefficienten 0.209. Da
den kritiske tabelvaerdi for koefficienten pa 0.476
(Fowler et al. 1998) ikke opnas, er resultatet ikke

statistisk signifikant.

Tabel 4.3.1.5: Korrelationsvaerdi mellem vagttab %
og antal menstruationer
Vaegttab % Antal
menstruationer
Vaegttab % 1.000 1.000
Antal 0.209
menstruationer
7
6 — o —
2| 5 — o o o -
E 40— o -
<l
2 3¢ o -
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Figur 4.3.1.3: Vaegttab i procent i uge 0 - 25 sammenholdt
med antal menstruationer i uge 0 -25
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BMI og fekunditet (n = 12)

Analyseparametre: Menstruationsaendring (+/-)
og >/< BMI 30i uge 0.

Analysemetode: Frekvens

Resultat: En Odds-ratio pa 0.2 indikerer, at en
2&ndring i menstruationsmgnsteret er mindre
sandsynligt i gruppen, der som udgangspunkt har
et BMI under 30. Med en Yates-vaerdi pa 0.375
(mod en kritisk veerdi pa 3.84), viser analysen ikke
statistisk signifikante forskelle mellem stgrrelsen
af deltagernes BMI som udgangspunkt og

forekomsten af menstruationsandring i uge 0-25.

Tabel 4.3.1.6: Resultat af observerede frekvenser
mellem menstruationsaendring (+/-) og >/< BMI 30

+ A£ndring - £ndring Total
BMI </= 1 3 4
30
BMI > 30 5 3 8
Total 6 6 12
Tabel 4.3.1.7: Resultatvaerdier, BMI og
menstruationsaendring

Veerdi p-veerdi

Yates corrected 0.375 0.540
Chi-square
Odds-ratio 0.200

4.3.2 Analyse af udvalgte data fra spgrgeskema (n = 33)

| det fglgende vil vi redeggre for resultatet af de dataanalyser, der baserer sig pa data fra spgrgeskemaet. |

denne analyse er samtlige 33 deltagere inddraget, da analyse ikke er afhaengig af

vaegtregistreringsresultaterne. For deltagerkarakteristika, se 4.1.

Sundhedsforstaelse og uddannelsestype
Analyseparametre: Sundhedsforstaelsen

”Kost/motion/fraveer af sygdom” og
sundhedsforstdelsen "Tilfreds med livet”
sammenholdt med uddannelsestype (ingen/kort
erhvervsfaglig udannelse eller videregaende
uddannelse)

Analysetype: Frekvens

Resultat:

Odds-ratioen pa 2.5 indikerer, at den snaevre
sundhedsforstdelse ”Kost/motion/ikke syg” er 2.5
gange mere sandsynlig i den kortuddannede end i

den videreuddannede gruppe. Det vil sige, at

Tabel 4.3.2.1: Observerede frekvenser mellem

uddannelsestype og sundhedsforstaelse
Kost/motion | Tilfreds Total

/ikke syg med livet

Ingen eller 10 5 15

kort

erhvervsfaglig

Videregaende 8 10 18

Total 18 15 33

og sundhedsforstaelse

Tabel 4.3.2.2: Resultatvaerdier — uddannelsestype

Veerdi p-veerdi
Yates corrected 0.857 0.355
Chi-square
Odds-ratio 2.500
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deltagerne med en videregaende uddannelse i hgjere grad har en bred sundhedsforstaelse, sammenlignet
med gruppen med kort erhvervsfaglig- eller ingen uddannelse. Med en Yates-vardi pa 0.857 og en P-veerdi

pa 0.355 er resultatet ikke statistisk signifikant.

4.3.3. Analyse af udvalgte kombidata fra vaegt-, taljemals, og menstruationsregistrering og
spgrgeskema

| det fglgende vil vi redeggre for resultatet af de dataanalyser, der baserer sig pa data fra henholdsvis veegt-
, taljemals- og menstruationsregistreringen samt spgrgeskema. Analysegruppen er identisk med gruppen

fra vaegt-, taljemals- og menstruationsregistreringen (n =20).

Glykaemisk indeks og vaegttab (n = 20)

Analyseparametre Sl <15 e”er >15 og <5 % Tabel 4.3.3.1: Observerede frekvenser me"em Sl
og vaegttab
eller >5 % <15 >1.5 Total
0,
Analysetype: Frekvens <>% 1 J 10
>5% 4 6 10
Resultat: Total 5 15 20
Testen viser ikke statistisk signifikante forskelle
mellem grupperne, da den beregnede verdi Tabel 4.3.3.2: Resultatvaerdier- Sl og veegttab
Veerdi p-veerdi
ifglge Yates (1.067)) ikke overstiger den kritiske Yates corrected 1.067 0.302
veerdi pa 3.84, hvilket p-veerdien pa 0.302 Ch'_square
Odds-ratio 0.167

ligeledes indikerer. Den forholdsvis lave Odds-
ratio indikerer, at gruppen med det laveste Sl niveau (<1.5) har stgrre sandsynlighed for at tabe sig >5 %,
end gruppen med det hgjere Sl niveau (>1.5). Dette resultat styrker vores alternative hypotese, selv om den

ikke bekraeftes statistisk.

Fysisk aktivitet i fritiden og veegttab (n= 20)
Analyseparametre: <1 time/>1 times daglig bevaegelse i fritiden og <5 % eller >5 % vaegttab

Analysetype: Frekvens

Resultat:
Tabel 4.3.3.3: Resultat af observerede frekvenser mellem Tabel 4.3.3.4: Resultatvaerdier - fysisk aktivitet 1
tid til fysisk aktivitet og vaegttab time og vaegttab
<1time >1 time Total Veerdi p-veerdi
<5% 3 7 10 Yates corrected 1.800 0.180
>5% 7 3 10 Chi-square
Total 10 10 20 Odds-ratio 0.184
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Analysen viser sammenhang mellem det tidsmaessige forbrug til motion og det procentmaessige vaegttab,

dog er sammenhaengen ikke statistisk signifikant. Paradoksalt nok viser ssmmenhangen det omvendte af

vores forventninger, idet den gruppe, der taber sig > 5 %, ogsa er den gruppe, der bruger mindst tid pa

motion i fritiden. Odds-ratioen pa 0.184 peger p3, at der er stgrre sandsynlighed for at deltageren taber sig

over 5 % af kropsvaegten, hvis hun er fysisk aktiv mindre end 1 time pr. dag.

Kostvejledning og vaegttab (n = 20)
Analyseparametre: Brugbar kostvejledning/
Ikke brugbar eller ingen kostvejledning og <5 %
eller >5 % veaegttab.

Analysetype: Frekvens

Resultat:

Ovenstaende analyse viser ikke sammenhang
eller statistisk signifikans for en relation mellem
brugbar kostvejledning eller henvisning
til/forlgb hos diaetist og procentmaessigt
veegttab. Den kritiske veerdi for X2 tests er 3.84,

med 1 df og et Cl pa 0.95. Dvs. at der med en

Tabel 4.3.3.5: Observerede frekvenser mellem
kostvejledning og vaegttab

Brugbar Ikke brugbar Total
kostvejledning eller ingen
kostvejledning
<5% 4 6 10
>5% 4 6 10
Total 8 12 20

Tabel 4.3.3.6: Resultatvaerdier — kostvejledning og
vaegttab

Veerdi p-veerdi
Yates corrected 0.000 1.000
Chi-square
Odds-ratio 1.000

vaerdi pa 0, ifglge Yates test, i statistisk forstand ingen forskel er mellem det forventede og det observerede

resultat. En p-vaerdi pa 1 og en Odds-ratio pa 1 tyder ligeledes p3, at et vaegttab pa over 5 % er lige

sandsynligt i begge grupperne (+/- kostvejledning). Dette vil sige, at vi ma fastholde vores 0-hypotese og

derfor ikke kan antage, at kostvejledningen har sammenhang med et st@rre veegttab i

undersggelsesgruppen.

Uddannelsestype og vaegttab (n = 20)

Analyseparametre: Ingen eller kort erhvervsfaglig

uddannelse/videregdende uddannelse og <5 %
eller >5 % veegttab.
Analysetype: Frekvens

Resultat:

Analysen viser, at der findes en sammenhang mellem

ud

Tabel 4.3.3.7: Observerede frekvenser mellem
uddannelse og vaegttab
Ingen eller Videregaende | Total
kort uddannelse
erhvervsfaglig
uddannelse
<5% 5 5 10
>5% 2 8 10
Total 7 13 20

Tabel 4.3.3.8: Resultatvaerdier — uddannelse og
vaegttab

Verdi p-veerdi
Yates corrected 0.879 0.348
Chi-square
Odds-ratio 4.000
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dannelsestype og det procentmaessige vaegttab, idet vaerdien for Yates er stgrre end 0. Dog er den ikke hgj

nok til, at vi kan afvise 0-hypotesen. En Odds ratio pa 4 understgtter pa trods af manglende statistisk

signifikans vores alternative hypotese og peger pa, at det er mindre sandsynligt, at deltagerne taber sig

>5 %, hvis de tilhgrer gruppen med ingen eller erhvervsfaglig uddannelse, end hvis de tilhgrer gruppen af

deltagere med en videregaende uddannelse.

Uddannelsesleengde og vaegttab (n = 20)
Analyseparametre: Gruppe 1: ”0-3 ars

uddannelse efter folkeskolen” (Ingen eller korte
erhvervsfaglige uddannelser). Gruppe 2: ”4-7
ars uddannelse efter folkeskolen” (Korte eller
mellemlange videregaende uddannelser).
Gruppe 3:”> 7 ars uddannelse efter
folkeskolen” (Lange videregaende
uddannelser), sammenholdt med
vaegtaendringen angivet i kg, afrundet til
naermeste hele ciffer.

Analysetype: Kruskall-Wallis

VAEGTAENDRL1

10 T T T
0 [ —
10 - |
20k } |
30 1 ! !
1 2 3
Figur 4.3.3.1.$2RANME S af forskel i

gennemsnit mellem uddannelseslengde og
vagtaendring i kg

Resultat: Med en Kruskall-Wallis test-vaerdi pa 6.130 overstiger resultatet den kritiske tabelvaerdi pa 5.99

(Fowler et al. 2008). P-veerdien er fglgelig 0.047. Analysen viser saledes, at der er statistisk signifikant

forskel pa mindst to af grupperne. Analysen giver ikke svar pa, hvilke af grupperne der afviger statistisk

signifikant fra hinanden, men en visuel vurdering ggr det muligt at postulere, at det som minimum er

gruppe 1 og 2. Det vil sige, at vi kan forkaste 0-hypotesen og antage, at der er forskel mellem gruppe 1 og 2.

Som figuren viser, taber gruppe 2 sig vaesentligt mere end gruppe 1. Dette bekrafter vores alternative

hypotese om sammenhang mellem et hgjere vaegttab og lzengere uddannelse.
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4.4 Personlige interviews

| felgende del vil vi praesentere vores analyse af de fem interviewede deltageres fortaellinger, og vi
inddrager desuden fortzellinger fra interviewet med den alternative behandler (AB). Vi vil samtidig
diskutere resultaterne af analysen i forhold til den preesenterede teori. Analysen er bygget op i to
hovedafsnit: 1. Mgdet med sundhedsfaglige behandlere og 2. Ressourcer til videnstilegnelse og handling.
Kategorierne udspringer af vores tidligere koder, jf. 3.7.3, og vores forskningsspgrgsmal, jf. 1.3. Ved

benaevnelse af teoretikere og teoretiske begreber refererer vi til del 2.3.

Figur 4.4.1: Model over fortolkningens struktur og sammenhangen mellem kategorierne.

Som modellen oven for viser, er Ganniks begreber "Sygdomsforstdelse”, ”Sygdomsmodel” og ”Sygdomshandling” centrale
parametre i analysen. Sygdomsforstaelsen er vigtig for opbygningen af den enkeltes sygdomsmodel og sygdomsmodellen er vigtig
for sygdomshandlingerne, som er i vaesentligt fokus i naervaerende speciale. De to dele af analysen (1 + 2) repraesenterer hver isaer
baggrundstemaer af afggrende betydning for de tre centrale parametre.

| del 1 — mgdet med sundhedsfaglige behandlere — inddrager vi fortaellinger om deltagernes
symptomopmarksomhed, som er vigtig for udviklingen af sygdomsforstaelsen og sygdomsmodellen.
Symptomopmaerksomheden leder til, at deltagerne fgler sig bevaegelsesblokeret og dermed begynder at

stille spgrgsmal til symptomerne. Disse spgrgsmal har potentiale til at blive besvaret i deltagernes
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mgdemed sundhedsfaglige behandlere, safremt dette mg@de resulterer i anvendelig svarhjzlp, og herved
kan bevaegelsesblokeringen ophaeves, og kommunikationen kan herved modificere og pavirke

sygdomsadfaerden/handlingerne.

| del 2 — ressourcer til videnstilegnelse og handling — inddrager vi forteellinger om deltagernes
sundhedsforstaelse og ressourcer, herunder private ressourcer, formelle ressourcer og netvaerksressourcer.
Ovennavnte parametre kan veere afggrende for deltagernes sygdomshandlinger og for, i hvilket omfang de
kan ophaeve deres bevagelsesblokering. Sdledes har ressourcerne indflydelse pa udvikling af

sygdomsmodellen.

4.4.1 Mgdet med sundhedsfaglige behandlere

Under denne kategori gnsker vi at anskueligggre deltagernes indgang til diagnosen PCO, som netop starter
med symptomopmaerksomheden og fglelsen af, at alt i kroppen ikke er, som det plejede at veere. Gennem

analysen vil vi anskueligggre deltagernes fglelser omkring deres symptomer og samtidig vil vi skildre, hvilke

tanker og spgrgsmal denne situation medfgrer for deltagerne.

| forbindelse med deltagernes s@ggen efter svar, som de kan bruge til at forsta deres symptomer og hermed
bygge bro over klgften, kommer deltagerne i kontakt med det etablerede behandlingssystem. Denne
kontakt er, for de fleste, den allerfgrste abning til diagnosen PCO. Kontakten er derfor vigtig, da den dbner
den fgrste vej mod potentielle svar og begyndende opbygning af en sygdomsmodel i tilknytning til PCO,
overvaegt og barnlgshed jf. Gannik 2005.

Med udgangspunkt i Dervins time-line metode og gaps-teori samt teorien om traditionelle versus
alternative tilgange til sundhedskommunikation (Dervin 1980) vil vi klarlaegge deltagernes
kommunikationsbehov og kommunikationsoplevelse i mgdet med sundhedsfaglige behandlere samt gvrige
faggrupper, som deltagerne har kommunikeret med. Vi vil sgge svar pa, i hvor hgj grad deltagerne fgler sig
mgdt i situationen. Tager kommunikationen udgangspunkt i deres behov som modtagere og er den
brugbar, i.e. i hvilket omfang deltagerne under samtalen med sundhedsfagligt personale har faet svar pa
deres spgrgsmal primaert om vaegttab, og sekundaert om PCO? Desuden vil vi undersgge, hvordan svarene
har pavirket deltagernes muligheder for at bygge bro over kigften (Dervin 1980), og udvide deres
handlerum og sygdomsmodel (Gannik 2005). | trad med dette vil vi, med hjaelp fra Dervin, analysere

kommunikationen i konsultationen med henblik pa at afklare, om de antagelser, der ligger til grund for
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kommunikationen, er forankret i den absolutte eller relative informationsantagelse og om der findes en
anvendelsesorienteret kommunikation sted jf.2.3.5. og 3.7.3. | nedenstaende tekst vil vi desuden vise,
hvilke problematikker der kan vaere i denne situation, hvor to individer med forskellige baggrunde og

motiver indgar i en kommunikativ kontekst.

Interviewet med AB har givet os anledning til at analysere deltagernes mgde med behandlere ud fra
behandlerens faglige specialeretning. AB siger: “(...) der er et keempe spring fra gynaekolog til fertilitetslaege
[I: Ja, okay]. Fertilitetslaegen er jo ogsd meget resultatorienteret, altsd de er lidt bedre til at forklare det [I:
Jaj, og det er jo ogsG meget komplekst. Det er super komplekst, ik’ [I: Ja] hvor... ghm... jeg har en oplevelse
af, at en del praktiserende laeger ikke ved ret meget om det her ...” [10.6:160]°%. AB oplever tillige, at
diagnosen mange gange ikke stilles, fgr PCO’erne mgder en specialist i fertilitet. Vi har med baggrund i
dette valgt at analysere nedenstdende tekst ud fra deltagernes oplevelse af kommunikationen med
henholdsvis praktiserende laeger, praktiserende gynaekologer, fertilitetslaeger og sygeplejersker.
Opdelingen af de forskellige faggrupper giver os mulighed for at fremhaeve, hvilke kontekster der evt. er
seerligt problematiske for deltagerne. Ud over at inddrage faggrupper, som arbejder i tilknytning til det

offentlige regi, inddrager vi ogsa privatiserede vejledere, herunder kostvejledere og psykoterapeuter.

4.4.1.1. Mpdet med lzeger

Den praktiserende laege

- "De vil ikke anerkende det.”

Fortzellingerne om kommunikationen angaende PCO, fertilitet, overvaegt og vaegttab med praktiserende
leeger er forholdsvis sparsomme. Dette skyldes muligvis, at flere deltagere endnu ikke har faet PCO-
diagnosen pa det tidspunkt, hvor de taler med den praktiserende laege, som ofte er den fgrste
sundhedsfaglige person, de henvender sig til vedrgrende deres symptomer. Det viser sig, at alle vores
deltagere har haft uregelmaessige menstruationer siden puberteten, hvilket de dog fgrst begyndte at
opfatte det som et problem, fordi de gnskede at vaere gravide. Her fandt de ud af, at menstruationerne
stadig var uregelmaessige eller helt udeblivende, hvilket fik dem til at lede efter svar, herunder opsgge
deres praktiserende lzege. Malene pa 26 ar fik stillet sin diagnose i 2008, men diagnosen var ikke
overraskende for da Malene var 13 ar, havde hendes mor laest en artikel om PCO i Helse, og pga. Malenes
symptomer, havde hendes mor en mistanke, hvilken blev delvis afvist af laegen: ”@hm, og det spurgte jeg
om, og jah... jo.. Det kunne da godt veere, og sd blev der ikke gjort noget ved det [I: Nej]. Hvis de nu havde

undersggt mig dengang og sagt, at det er det du har, jamen sd... sa havde jeq ikke vaeret sa overvagtig,

%8 Vi henviser til bilag med transskriptioner [bilagsnr.:linjenr.].
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som jeg er i dag. SG havde vi kunne gribe det, for det blev for voldsomt, ikk’ og’ (Pause). Sa det er en fejl [I:
Ja], men sddan er det” [10.2:168].

Malene mener alts3, at hendes overvaegt kunne have vaeret undgaet, hvis den praktiserende leege havde
gjort noget ved symptomerne flere ar tilbage. Malene og hendes mor giver udtryk for, at de allerede tidligt i
forlgbet sgger efter svar pa Malenes symptomer, men der skal altsad ga mange ar, for det lykkes dem at na
frem til en forstaelse af Malenes symptomer. Denne afventende eller observerende indstilling haenger
muligvis sammen med Malenes og moderens habitus samt omfanget af kapital, jf. 2.3.4. Dette tema vil vi

beskrive naermere i del 2.

Betina forteeller ligeledes om processen, hvor hun leder efter svar: “Jeg blev kastet rundt. Fgrst tog jeg
nogle graviditetstest, og sd tog jeg til laegen efter et par mdaneder, og hun var jo ogsd spaendt og hdbede pg,
at jeg var gravid, for det ville jo vaere fantastisk, og det var jeg jo sd ikke, og sG kunne de sa ikke rigtig finde
ud af, hvad det sa var, sd jeg fik ikke rigtig sGdan nogen svar” [10.1:504]. Gennem interviewene far vi
indtryk af, at deltagerne fgler, at den praktiserende laege ikke ved szerlig meget om PCO eller ikke er szerlig
villig til at anerkende syndromet medicinsk. Malene mener ikke at laegerne anerkender sygdommen og
fortaeller videre: ”[I: Taenker du, at det er fordi laegerne ikke ved sG meget om det?] IP: Det tror jeg ikke, at
de gar — jeg tror ikke, at de ved, hvad det har af betydning [I: Ej], det tror jeg ikke - ikke de praktiserende
leeger, i hvert fald” [10.2:539]. Deltagerne fgler heller ikke, at lzegen tager dem serigst. Anja fortaeller, at
hun inden hun fik sin diagnose, matte lsegge pres pa for at blive undersggt naermere: ”... og min laege
sagde bare: ’Arh ja ja men altsd, det er fgrst efter 3 aborter man gg@r noget osv., osv.” [I:Ja, mmh] til sidst sG
sagde jeg ogsda, ‘der er noget galt, nu ma du altsa ggre et eller andet’” [10.5:134]. Anja blev efterfglgende

bekendt med sin PCO-diagnose hos en speciallaege pa hospitalet.

Deltagerne fgler altsa, at den praktiserende laege enten undlader at handle eller forsgger at sla dem hen
med et professionelt argument om, hvordan man “plejer at ggre”, jf. Anjas praktiserende laege. Ifglge
Dervins informationsforstaelse (Dervin 1980), placerer den praktiserende leege sig egen
"observatgrkonstruktion af virkeligheden”, og opgaven er at overfgre denne virkelighed til patienten. Det
fremgar dog tydeligt af blandt andet Anjas fortzelling, at laegens tilgang ikke imgdekommer hendes behov

for at komme naermere en forstaelse af sin sygdom og sin situation.
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Den praktiserende gynakolog

- ”Kom igen nar du har tabt dig”.

De deltagere, som er blevet henvist videre til en praktiserende gynakolog med henblik pa udredning eller
fertilitetsbehandling, forteeller, at det var hos gynaekologen, de f@rste gang blev introduceret til diagnosen
PCO. Betina fortzeller om oplevelsen af at fa ny information, men ogsa at fgle sig magteslgs over for det
nye: ”... Sd kom jeg sa til en gynaekolog, som sa tog nogle blodprgver og sagde, at der var muligheden for, at
det var PCO, men hun forklarede det ikke ordentlig, sa taenkte jeg vitterligt, at alt var galt, og jeg kunne
aldrig nogensinde blive gravid og sddan noget...” [10.1:506]. | denne situation far Betina en viden, som hun

ikke kan handle overfor, men som bekymrer hende.

| trdd med Dervins gaps-teori befinder Betina sig her i en situation, hvor hun ikke har kontrol over valg af
mal, fordi hun er bekymrede, og kontrollen er uden for raekkevidde. Hun synes ikke at kunne se vejen mod
malet (graviditet) klart, men fgler alligevel, at hun bliver drevet frem i denne proces (Dervin 1980).

Usikkerheden om fremtiden synes saledes at skabe utryghed og frustration hos hende.

Ifglge Jensen kan information netop virke staerkt bekymringsskabende, hvis den ikke fglges op pa med
viden om arsager og forandringsmuligheder (Jensen 2006). Betina fgler ikke, at hun far tilstraekkelig
sygdomsforstaelse gennem informationen. Med udgangspunkt i Jensen kan den manglende indsigt i
nuancerne veere arsag til, at hun ikke aner, hvad hun skal stille op med den begyndende fornemmelse af, at
der er noget pa spil. Anne-Mette fgler heller ikke, at gynakologen giver hende en forklaring, der skaber
forstaelse: “Men jeg havde nok forventet, at han fortalte lidt mere om den sygdom generelt, fordi det var
kort og godt, og det var faktisk sGdan psssiuit (lyd), og sddan var det, og sG kunne man ga ud derfra uden at
vide, hvad det egentlig var for noget, men sadan var det. [I: NG ja, tak for det!] Ja (griner) han var ikke
meget for at ubelejlige sig selv, i hvert fald (griner)” [10.3:375]. Betydningen af den manglende
forstaelse/indsigt og den manglende fglelse af kontrol kommer vi neermere ind pa i del 2. Anne-Mette
fortzeller dog samtidig at hun oplevede at blive grundigt informeret hos en anden gynaekolog. | denne
situation skaber kommunikationen grundlag for en stgrre sygdomsforstaelse hos Anne-Mette og hermed

muligheder for, at hun i hgjere grad kan handle og udvikle sin sygdomsmodel, jf. Gannik .

Deltagerne fortaeller, at veegttab er et emne, som bliver taget op i konsultationen med gynaekologen, men
gynakologens fokus kan vaere overraskende. Anja oplever, at gynakologen gerne vil overbevise hende om,
at en gastric bypass (kirurgisk fedmeoperation) vil vaere den bedste Igsning, hvis hun skal tabe sig. Anja er

ikke indstillet pa dette, og efterlyser andre muligheder, hvilket hun ikke fgler bliver imgdekommet: “Jamen
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det var lidt det der med, at han forsatte ud af sin tangent med, hvad han sddan syntes, der skulle til, hvor
jeg ligesom sad tilbage ligesom... det er jo ikke det jeg vil [I: Nej, nej], ik altsG. Kan du ikke? Er der sd ikke
noget andet? Jamen gh, ja sG kunne jeg jo komme igen ndr jeg havde tabt mig, ik?” [10.5:442]. Her
definerer gynaekologen altsa mulighederne, og Anja sidder tilbage med en fglelse af ikke at blive hgrt.
Gynakologen forankrer her sin kommunikation i bade ”"Observatgrkonstruktionen af virkeligheden” og
"Overtalelsesantagelsen”, jf. 2.3.5, og situationen afspejler et fuldstaendigt fraveer af alle former for relative

kommunikationsantagelser.

Vi fornemmer desuden, at deltagerne fgler, at tiden med gynaekologen er knap, og at gynakologen
fokuserer pa malet og effekten, snarere end processen. Gennem fortaellingerne far vi dog paradoksalt nok
indtryk af, at det netop er processen og bekymringerne om denne, som fylder i deres tanker.
Spekulationerne om processen kommer blandt andet til udtryk gennem deltagernes bekymring for
fremtiden og risikoen for fglgesygdomme pga. PCO og overvaegt. Malene har en mormor, der er dgd af
sukkersyge og en moster, der ogsa er ramt, og hun frygter, at sukkersygen ogsa rammer hende. Anne-
Mette er frustreret over sin overvaegt og bekymrer sig ogsa om, hvorvidt det vil lykkes hende at tabe sig og
om, hvor hun vil ende henne i denne proces: ”For fanden, hvorfor skal jeqg ogsa veaere sd fed altsa?” [I: Mmh,
ja]. Og sad taenker jeg jo, hvorfor kan jeg ikke bare tabe mig, men det er altsa ikke bare lige sa let”
[10.3:272]. Anne-Mette befinder sig her i den fase af beveegelsesblokeringen, som Dervin kalder
”Bekymringer om midler” i.e. viljen og energien til at tabe sig og evnen til at overvinde de metaboliske
udfordringer ved PCO. Deltagerne bekymrer sig om, hvad og hvor meget de selv kan ggre, og om det rent

faktisk vil lykkes for dem at tabe sig tilstraekkeligt, og om det vil lykkes at fa bgrn.

Fglelsen af mangel pa kontrol kommer til udtryk gennem fortaellinger om handleevne og de personlige
egenskaber, man menes at skulle besidde for at kunne handle. Anne-Mette udtrykker det pa denne made:
“Det synes jeg er vigtigt [at leve sundt], men det er bare et spgrgsmdl om at fa taget sig sammen til at fa
det gjort, altsa. Og der tror jeg generelt, at min viljestyrke er for ddrlig” [10.3:204]. Anne-Mette mener
altsa, at hun mangler viljestyrken. Denne fglelse kan vaere betinget af, hvordan hun anskuer sig selv som
overvaegtig, og hvordan hun mener, at andre synes, hun skal vaere. Maske ligger den manglende handling
dog ikke i viljestyrke. Den kan blandt andre ting ogsa vaere udtryk for den treethed og mangel pa energi,
som mange kvinder med PCO oplever. Betydningen af traetheden kommer vi ind pa i analysens del 2.
Ovenstaende fortaellinger er eksempler pa, hvor meget bekymringer om processen og ressourcer til at
komme igennem denne fylder hos deltagerne. Den effektorienterede kommunikation, som deltagerne

megder hos gynaekologen, og som sandsynligvis skyldes det medicinske paradigmes mangearige r@dder i den
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traditionelle sundhedsforstaelse, jf. 2.3.6, kan derfor have svaert ved at imgdekomme deltagernes behov
for information, da den ikke forholder sig til den omfattende og komplekse situation, deltagerne forankrer
deres bekymringer i. Som fortzellingerne ovenfor antyder, gar deltagerne fra gynaekologen uden at kunne

danne ny mening med deres situation, jf. Dervins sense-making teori.

Fertilitetslaegen

- "Det lgd bare sa nemt for dem”.

Om sin samtale med en fertilitetslaege pa en klinik, fortaller Betina, at fertilitetslaegen brugte god tid pa at
forklare, hvordan klinikken kunne hjzlpe hende med behandling, hvordan behandlingsproceduren ville
veere, og at laegen desuden satte hende ind i, hvad diagnosen PCO betyder. Betina fglte sig altsa godt
informeret pa disse omrader, og vi forstar ud fra samtalen, at hun fglte sig i stand til at danne personlig

mening og forstaelse for sammenhangen mellem informationen og sin situation.

Vi far et indtryk af, at det har stor betydning for vores deltagere, at de bliver grundigt informeret om
sygdommen og barnlgshedsbehandlingen. De befinder sig i en saerdeles sarbar situation, hvor
barnlgsheden er en stor psykisk belastning i hverdagen, som samtidig fgles ukontrollerbar, og i den
situation kan den rette situationelt orienterede kommunikation sandsynligvis hjzlpe med at give en form

for ro eller fglelse af kontrol.

Betina forteeller om sin barnlgshed: “Jamen altsd, nu har vi vaeret igennem meget her pd det sidste...
sadan... jeg har graedt MEGET” [10.1:143]. De sveere fglelser omkring barnlgsheden fylder altsa meget i
hverdagen, og tristheden fgrer bl.a. til, at Betina trgstespiser, hvilket vanskeligggr det pnskede vaegttab.
Mod slutningen af konsultationen blev emnet vaegttab bragt pa banen, men Betina forteller, at det i den
samlede konsultation ikke fyldte meget som emne. Hun fortzeller videre, at leegen anbefalede hende at
tabe sig, og at hun kunne maerke, at det var en del af proceduren, at bringe vaegttab pa banen. Pa
spgrgsmalet om, hvad hun specifikt talte med lszegen om i forbindelse med vaegt og vaegttab, svarer Betina:
"lkke andet end at jeg fik en brochure og at jeg kunne kontakte alle mulige ting, her i dagens Danmark er
der jo dizetister og sddan.[ I: Okay, sa du fik nogle idéer til, hvad du kunne ggre?] IP: Ja, nogle brochurer... og

den rigtige kost og... [I: Okay, men ikke nogen specifikke rad om...] nej]” [10.1:317].
Betina fglte, at det var sveert at stille de spgrgsmal under konsultationen, som kan vaere anvendelige for

hende, sandsynligvis fordi hun brugte energien pa at fa overblik over alle informationerne, hun fik. Det skal

maske forklares i manglende muligheder for at relatere til egen situation. Dette aspekt kan vaere sveert at

94



eksplicitere. Ifglge Gannik, er det netop vanskeligt at give udtryk for sammenhange, som er ureflekterede,
eller som deltageren kun begyndende prgver at forsta. Betina har endnu ikke en sa nuanceret
sygdomsforstaelse, at hun har udviklet sin personlige sygdomsmodel at handle ud fra (Gannik 2005). Dette
er muligvis forklaringen pa, at hun ikke far stillet sp@rgsmal. Anja beskriver det saledes: “(...) ndr man ikke
ved hvad man ska’...ndr man ikke ved, hvad man skal....nGr man ikke ved hvad det er, sd kan det vaere sveert

at stille de rigtige spgrgsmdl” [10.5:450].

Betina og Anja befinder sig her i det, Dervin kalder "den observerende position”, hvor de observerer, men
ikke keeder informationen sammen med egen situation, altsa de fokuserer ikke pa, hvordan det
observerede relaterer sig til deres bevaegelse mod vaegttab og graviditet (Dervin 1980). Set i dette lys er
kommunikationen ikke anvendelsesorienteret nok, og dette kan vanskeligggre Betinas og Anjas handlinger
mod malet. Betina siger, at hun i perioden umiddelbart efter at have talt med fertilitetslaagen teenkte mere
over betydningen af vaegttab og gjorde mere for at tabe sig end ellers, men at hun hurtigt rgg tilbage til
udgangspunktet. Maske skete dette, fordi Betina ikke havde tilstraekkeligt med handlerum, og
kommunikationen pa fertilitetsklinikken medvirkede ikke til en udvidelse af dette. Stgrrelsen af deltagerens
handlerum, jf. Gannik, og handlekompetence, jf. Jensen, kan vaere centralt i forhold til selv at fglge op pa de
henvisninger, leegen giver i forhold til veegttab, hvilket vi vil beskrive i analysens del 2.

| forleengelse af ovenstaende forteeller Betina netop, at hun ville gnske, at kommunikationen med
fertilitetslaegen havde hjulpet hende med at fa mere hold pa sin personlige situation og tankerne omkring
den: ”“Jamen, det lgd bare sG nemt for dem, sG taenker de bare: ”’det gar du lige, ik’!” [I: Okay]. @h, det var
ikke sGdan ghm, hvordan har du det med det? Eller har du prgvet fgr? Eller hvordan fgler du det selv? Det
var slet ikke sadan en samtale, som her [I: Nej]. Det synes jeg ikke [I: Ej], for hvis de vidste, at det mdske var
sveert for mig, sa havde de mdske sagt nogle andre ting (....)” [10.1:412]. Betina efterlyser her en mere

modtagerorienteret, dialogisk og relativ kommunikationsramme, jf. 2.3.5.

Nar vi hgrer Betina fortaelle om, hvordan barnlgsheden pavirker hende fglelsesmaessigt, og hvordan det
smitter af pa hendes made at spise pa, far vi en forstaelse for, hvorfor hun fgler behov for at
kommunikationen tager udgangspunkt i netop hendes situation. Betinas fortaelling er endnu et eksempel
pa, hvor vigtigt det er, at kommunikationen baseres pa en relativ, individuel og situationel ramme, hvis

sygdomsmodellen skal udvikles tilstraekkeligt til at skabe handlemuligheder hos deltagerne.

De psykiske belastninger, som vores deltagere tydeligvis er underlagt understgttes i et studie om

psykosociale oplevelser hos kvinder med PCO (Esler 2007), der fremhaver det psykosociale aspekt i dels at
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veere barnlgs, og dels at vaere barnlgs og sekundzert have PCO. Dette perspektiv er tilsyneladende vigtigt at
veere opmaerksom pa i en kommunikationskontekst, da det fylder meget i hverdagen for den enkelte

kvinde.

Kommunikationen hos fertilitetslaegen afspejler en forankring i det traditionelle, effektorienterede
sundhedsparadigme. Dog synes kommunikationen om PCO og fertilitetsbehandling at tage mere
udgangspunkt i deltagerens behov for information, og naermer sig hermed en relativ tilgang, hvor laegen
kommunikerer ud fra behovene hos patienten. Dog er informationen stadig forankret i laegens
professionelle holdninger, og det virker som om informationen baserer sig pa absolutte antagelser om
deltageren som en bestemt "type” patient. Alt i alt befinder kommunikationen sig stadig ovre i den

absolutte informationsantagelse, hvor det individuelle, situationelle perspektiv mangler.

4.4.1.2 Sporgsmal til situationen

- Hvad fanden er det jeg skal ggre?

I tilknytning til de ovenfor beskrevne bevaegelsesblokeringer, hvor deltagerne fgler sig fastlaste i deres
symptomer, “lukkes” der af for bevaegelsen fremad. Bevaegelsesblokeringen abner samtidig dgren til en

verden af spgrgsmal (Dervin 1980).

Flere af deltagerne forteeller om, hvordan de i deres tidlige mgde med omverdenen i forbindelse med
symptomerne, endnu inden de kendte til deres PCO, ikke blev opmaerksomme p3, at de faktisk havde en
sygdom, der kunne diagnosticeres og stilles spgrgsmal til. Anja siger: ”Jeg har aldrig taenkt over, at jeg har
haft lang cyklus far [I: Nej] nu, og at det har betydet noget. Der er jo aldrig nogen, der har spurgt til noget [I:
Nej]. Sa hvor skulle man sa vide fra, at det kunne betyde noget?” [10.5:125]. Efter at Anja har faet
diagnosen, bekymrer hun sig om, hvorvidt hun kan finde mening med - og sammenhang mellem
handlinger og situationen med overvaegt, PCO og barnlgshed samt kontrol over disse. Anja fortzller videre:
”(...) der vidste jeg stadigvaek ikke noget. Stadigveek i den der proces med at finde ud af: Hvordan haenger
det her sammen? Hvad fanden er det jeg skal gare, ik '?” [10.5:542]. Bevaegelsen mod malet vaegttab og
bedring af PCO’en gar i sta, fordi Anja i den aktuelle situation, ikke har erfaringer, viden eller intuition etc.
til at danne bro over den informationsklgft, som opstar i kglvandet pa bevaegelsesblokeringen (Dervin
2001). I Anjas situation melder forvirringen, bekymringen og spgrgsmalene sig, og hun prgver at finde

mader at fa svar pa, sa hun kan begynde at skabe sig en mening og handle i situationen.

96



Spgrgsmalene er deltagernes made at sgge svar pa deres situation, sa de igen kan komme videre i
bevaegelsen mod malet; vaegttab samt bedring af PCO -symptomerne og opnaelse graviditet. Spgrgsmalene
er deltagernes forsgg pa at identificere deres situation — hvor kom de fra? Hvor er de pa vej hen? Og
hvordan kan de komme derhen? (Dervin 1980). Som beskrevet tidligere sgger deltagerne, endnu inden de
bliver klar over, at de har PCO, svar pa symptomer, som bl.a. de uregelmaessige og manglende
menstruationer. Allerede i denne tidlige fase, inden diagnosen stilles, opstar spgrgsmalene, som deltagerne
senere sgger besvaret under samtalen med lager, sygeplejersker og andre fagkyndige, som beskrevet
ovenfor. Med gnsket om at anskueligggre deltagernes behov for information, vil vi i dette afsnit redeggre

for de spgrgsmal, der melder sig hos vores deltagere i sygdomsprocessen.

Pa baggrund af deltagernes forteaellinger, kan vi se, at deres spgrgsmal fordeler sig i to centrale
hovedtemaer: 1. Hvad er PCO? (herunder symptomopmaerksomhed og viden om patologien og de
biologiske mekanismer bag PCO) og 2. Hvordan skal jeg tabe mig? Dette er elementerne i deltagernes

sggen efter at kunne ophave bevaegelsesblokeringen.

| sin analysemodel arbejder Dervin med fire kategorier, som hvert af deltagernes spgrgsmal kan indplaceres
i. Kategorierne er henholdsvis; “"tidsmaessig placering”, “bevaegelsesfokus”, "hovedaktgr” og “aspekt fokus”.
Kategorierne kan hjaelpe os med at afklare, om deltagerens informationsbehov mgdes i samtalen med

sundhedsfagligt personale samt i omgang med formelle og private netveaerk.

Tidsmaessig placering af spgrgsmal/temaer

Spgrgsmalene om vaegttab, fokuserer pa nutiden og fremtiden og drejer sig fgrst og fremmest om, hvordan
vaegttabet kan opnas, og hvilke handlinger deltageren skal ivaerkseette nu og i fremtiden. Herunder bliver

spgrgsmal om kost, motion og livsstil centrale.

Bevaegelsesfokus

| forhold til vaegttab er spgrgsmalene fokuseret pa, om deltageren er pa den rette vej, eller om de skulle
vaere pa en anderledes vej. Her laegges der vaegt pa den rigtige PCO-kost og — livsstil, og hermed spgrger

deltagerne til, hvilken vej (handlinger), der vil lede dem frem til veegttab.
Aktor

| forhold til spgrgsmal om arsager til PCO og patologien bag PCO, placerer deltagerne, laeger og andre

sundheds/sygdomsformidlere som hovedaktgrer, da det er her den viden om temaet, som deltagerne
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mangler, befinder sig. | forhold til handlingsaspektet, “Hvad kan jeg ggre?” beskriver deltageren sig selv
som hovedaktgr. | spgrgsmalet om, hvordan vaegttab skal opnas, sker der ligeledes en tvedeling af
hovedaktgrer. Deltageren efterspgrger fagpersonerne som aktgrer, der skal guide med den rette vejledning

om vaegttab, hvorefter de selv vil vaere aktgrer i udfgrelsen.

Aspektfokus

Under begge temaer, PCO og overveegt, er aspektfokus:

Kroppen — hvad sker der med min krop og hvorfor sker det? Hvad kan jeg g@re for min krop, og hvordan kan
jeg gore det?

Helbred — kan jeg mindske mine symptomer, kan jeg komme ud af barnlgshed og overveegt, og hvordan kan
jeg gore det?

Aktgrens rolle i situationen — hvor meget kan jeg selv ggre, og hvordan kan jeg ggre det?

4.4.1.3 Svarhjzelp fra lzeger

| sin undersggelse af sundhedskommunikation og med udgangspunkt i den relative kommunikationsramme
definerer Dervin information som ”svar pa spgrgsmal” og som "hjaelp” til at bruge informationen til at
komme ud af bevaegelsesblokeringen (Dervin 1980). Vi vil tage udgangspunkt i denne ramme i vores
beskrivelse af, hvordan deltagerne oplever den hjalp (de svar), de far til at ophaeve bevaegelsesblokeringen
via forstdelse af PCO og vaegttab og handlemuligheder i forhold til dette. Deltagernes fglelse af at blive
hjulpet pa vej, er ifglge Dervin afggrende for, om samtalen kan defineres som egentlig kommunikation. |
felgende afsnit vil vi anskueligg@re dette aspekt. Vi vurderer ogsa i dette afsnit de medicinske fagretninger
hver for sig, idet svarhjaelpen kan veere afhaengig af det faglige speciale, hvilket vi mener, er vigtigt at veere

opmeerksom pa bade for patient og behandlingssystem.

Information om PCO

Som beskrevet, er der tilsyneladende ikke meget hjzlp at hente hos den praktiserende lzege i forhold til at
fa stillet diagnosen og pa den made komme et skridt videre over Dervins bro. Hos de praktiserende
gynakologer er oplevelsen blandet. Som i Anne-Mettes tilfaelde, hvor den fgrste gynaekolog ikke bidrog til
hendes forstaelse af sin diagnose, mens en anden gynakolog i hgjere grad kommunikerede med
udgangspunkt i hendes behov for forklaring og samtidig gav sig tid til det.

Betina forteeller til gengeeld, at det fgrst var pa fertilitetsklinikken, at hun begyndte at fa en udvidet
forstaelse for PCO trods flere konsultationer hos bade praktiserende laege og praktiserende gynaekolog:

”(...) sa var det faktisk farst, da jeg kom op pd sygehuset, at jeg sa fik lidt mere at vide om det (PCO), og
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hvad de kunne ggre” [10.1:509]. For Betina har det vaeret et langt forlgb at na frem til en begyndende
fornemmelse af, hvordan hun kan bygge bro over klgften. Betinas spgrgsmal imgdekommes altsa ikke i
f@rste omgang, i.e ingen af de fire spgrgsmalskategorier imgdekommes, men pa fertilitetsklinikken bliver
Betinas behov for at vide mere om nutid og fremtid med PCO imgdekommet, og forventningerne til laegen

som aktgr opfyldes.

Line og Anja fortzeller begge, at de ikke har faet hjaelp fra lseger til at forsta deres PCO, men at de selv har
mattet veere meget aktive og s@ge hjaelp uden for det etablerede system for at opna en viden om
sygdommen. Anne-Mette derimod giver udtryk for, at hun efter at have faet stillet diagnosen hos
gynakologen fik lidt mere viden fra sin praktiserende laage om PCO, men at hun ellers selv har sggt
informationen andre steder. Isar har Internettet vaeret nyttigt: “Internettet har jeg brugt generelt til at
laese om sygdommen og sa ogsd, hvad andre har haft af erfaringer med PCO og sddan”[10.3:337]. Altsa er

bade Line, Anjas og Anne-Mettes spgrgsmalstemaer blevet besvaret uden for det etablerede sundhedsregi.

Ingen hjaelp til vaegttab

Pa spgrgsmalet, om hun handlingsmaessigt kunne bruge den information om veaegttab, hun fik af laegen pa
fertilitetsklinikken, siger Malene: ”Nej, det kunne jeg ikke... hun sagde bare, at jeg skulle tabe mig [I: Ja
okay, sa det matte du selv finde ud af?] ja [I: Okay]” [10.2:416]. Ligeledes efterlyser Anne-Mette
information om handlemuligheder i forhold til veegttab, som ikke bliver mgdt i konsultationen med
gynaekologen: ”( ...)det gh, jeg vil foresla dig, det er, at du taber dig’. Og sa var jeg sddan lidt: ‘Fair nok,
men hvordan skal jeg gore?’ Jamen, jeg skulle have p-piller, og sd var det dét, sd fik jeg ikke meget mere at
vide fra ham af” [10.3:334]. Betina fortaeller ogsa, at hun savnede noget mere konkret handlingsanvisende
vejledning: “Jeg fik bare at vide, at det skal du ggre, men hvordan skal jeg ggre det? Det styrer du bare selv
[I: Ja] eller sddan... ” [10.1:423]. Nar det kommer til veegttab lader det til, at fertilitetslaegen ikke
imgdekommer hverken Malene, Anne-Mettes eller Betinas gnsker om at blive guidet i forhold til vaegttab,
og deltagerne fgler sig ikke i stand til at agere som aktgrer efterfglgende, selv om vi gennem analysen af

deres sp@grgsmal har faet indtryk af, at de er indstillede pa denne rolle.

Ifplge deltagerne er vaegttab et emne, som bliver taget op i konsultationen med bade gynaekologen og
fertilitetslaegen. Men informationen om fordelen ved vaegttab ved PCO og fertilitetsbehandling bliver,
seerligt hos gynakologen, formidlet som en besked frem for forklaring om arsagssammenhange, og

situationen laegger ikke op til dialog om selve vaegttabet eller gvrige spgrgsmal. Kommunikationen om

veegttab forankrer sig i alle tilfeelde i den absolutte informationsantagelse, hvor informationen om
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ngdvendigheden og det gnskede omfang af vaegttabet "overfgres” til deltageren som en brik.
Overtalelsesantagelsen afspejler sig i laegens gnske om, at patienten vil udvise komplians, men i situationen
gar kommunikationen ikke ind i deltagerens behov, jf. Dervin 1980, blandt andet fordi kommunikationen
om vaegttab udelukkende er effektorienteret (Jensen 2006). Hermed imgdekommes deltagernes

bevaegelsesfokus; vaegttabet ikke, og spgrgsmalene om “hvordan” efterlades ubesvarede.

Interviewet med den alternative behandler (AB) understgtter pa vaesentlige omrader de fortaellinger, vi har
faet fra deltagerne om kommunikation med laeger. Ifglge AB er hovedbudskabet om veegt fra laegerne til
overvaegtige kvinder med PCO: ”Ga hjem og tab dig”, eller "Det virker bedre, hvis du taber dig”.

Vejledningen er ikke konkret, dvs., at kvinderne ikke bliver vejledt anvendelsesorienteret.

4.4.1.4. Modet med sygeplejersker

Forstaelse for de ting, der ligger udenom

Anja og Anne-Mette har talt med henholdsvis en sygeplejerske og en sekretzer hos den praktiserende laege.
Begge deltagere har vaeret i et forlgb hos sygeplejersken/sekretaeren, hvor de er blevet vejet og vejledt
med jeevne mellemrum. Anne-Mette fgler, at hun fik meget ud af kommunikationen og oplever altsa en

sekretaer, som kommunikerer ud fra en relativ situationel ramme og tager udgangspunkt i hendes behov.

Nogle af deltagere har talt med sygeplejersker pa fertilitetsklinikker. Betina forteeller, at samtalen mest
handlede om procedurer og ikke om vaegttab. Line forteaeller, at f@rste gang hun talte om vaegttab med en
sundhedsprofessionel, var det en sygeplejerske pa en fertilitetsklinik. Sygeplejersken satte hende ind i
sammenhangene mellem vaegttab og den forbedrede chance for succes i behandlingen, opnaelse af
graviditet samt generel bedring af PCO-symptomerne. | fortzellingen lyder det som om, at sygeplejersken
var opmaerksom pa Line og hendes situation og tanker: ”(...) ikke at det var umuligt for mig at blive gravid,
men at et veegttab klart var anbefalelsesvaerdigt, og hun sagde ogsd, hvad jeg teenkte om det?” [10.4:48].
Sygeplejersken spgrger her til “7modtagerkonstruktionen af virkeligheden”, hvilket placerer
kommunikationen i den relative ramme. Line fortzller, at ca. 1/3 del af samtalen handlede om vaegt og
betydningen af overvaegt, sa emnet havde et vist fokus. Sygeplejersken anbefalede ogsa en specifik PCO-
relevant bog, hvor Line kunne lzese mere om PCO og kost. Resten af samtalen drejede sig om procedurer og

proces omkring behandlingen.

4.4.1.5 Svarhjzlp fra sygeplejersker
Ikke meget hjzelp til at forsta PCO
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| lighed med afsnittet "Svarhjaelp fra leeger”, vil vi i dette afsnit redeggre for, i hvilket omfang deltagerne

har fglt, at deres spgrgsmal blev besvaret i mgdet med sygeplejersker.

Analysen peger pa, at kommunikationen med sygeplejersker f@rst og fremmest har hjulpet deltagerne med
opmuntring, forstaelse og nye perspektiver i situationen som overvaegtig. De nye perspektiver, i form af ny
indsigt, kan vaere vaesentlige for deltagernes muligheder for at udvikle deres sygdomsmodel jf. Gannik, og

handlekompetence, jf. Jensen, hvilket vi kommer ind pa i del 2.

Line fglte ikke, at sygeplejersken pa fertilitetsklinikken kunne hjeelpe hende specifikt i forhold til PCO og
kost. Hun fortzeller: ”.... sd jeg kunne faktisk ikke forstd, at jeg ikke tabte mig, men det kunne hun ikke rigtig
hjeelpe mig med, og hun kunne heller ikke rigtig henvise mig til nogen diaetist, som kunne hjeelpe mig i
forhold til det og sddan noget” [10.4:102]. Den svarhjzlp Line kan hente fra sygeplejersken i forhold til at fa
viden om sammenhangen mellem PCO og kost og vaegttab, er altsa begraenset, fordi hun fgler, at
sygeplejersken mangler viden om den specifikke metaboliske problemstilling ved PCO. Kommunikationen er
derfor ikke anvendelsesorienteret i forhold til veegttab. Dette betyder samtidigt, at deltageren ikke far
imgdekommet sit aspektfokus, kroppen, og hvad der sker inden i den. Herved bliver det svaert at agere, i.e.

at patage sig aktgrrollen og finde vejen ud af overvaegt og barnlgshed.

Anne-Mette oplever til gengzeld at blive hjulpet videre i sin bevaegelsesblokering, og at hun helt konkret
kan bruge vejledningen, da hun taber sig en del under et forlgb. Hun har altsa faet hjzlp til at se nye
muligheder og til at se vejen mod malet og kunne beveaege sig fremad. Hun fortaeller dog, at hun faldt
tilbage til de gamle vaner, efter at hun stoppede vejledningen. Dette kan muligvis forklares ud fra de
ressourcer Anne-Mette har til radighed, nar hun ”"pa egen hand” skal varetage vaegttabet. (Se del 2).
Sygeplejerskerne kommunikerer altsa i hgjere grad end leegerne ud fra en relativistisk tilgang, som i hgjere
grad medinddrager hele deltagerens situation og forholder sig til de muligheder, hun har i hverdagen i
forhold til veegttab. Dette kan tankes at vaere forklaringen pa, at deltagerne i hgjere grad fgler sig mgdt

end ved samtalen med leeger.

Fra interviewet med AB har vi ikke indtryk af, at sygeplejerskerne generelt er sa meget inde over vejledning
i forhold til vaegttab i denne gruppe, men at deres funktion ofte snarere er at assistere laegen ved
behandlingen. Spgrgsmalet er derfor, i hvilket omfang sygeplejerskerne generelt kan hjelpe gruppen i

mgdet med de formelle ressourcer i behandlingssystemet?
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4.4.1.6 Magt, traditioner og positionering i den medicinske behandlingskontekst

Ovenstaende beskrivelser skildrer i varierende grader et mgde, hvor deltageren fgler sig overset som den
person og aktgr, hun gerne vil vaere i kommunikationssituationen, jf. 4.4.1.2, ”Spgrgsmal”.

Betydningen af modstillingen mellem den ”lzegelige biomedicinske” og deltagernes sandsynlige “folkelige
tilgang” til sygdom, jf. 2.3.3, bgr ikke undervurderes i den beskrevne situation, hvor mgdet mellem
behandler og patient foregar i den medicinske kontekst; i laegens klinik eller pa et sygehus. Tilgangene
resulterer i to potentielt modsatrettede positioner i forhold til PCO som sygdom, og tilgangene er
vanskelige at integrere. Som vores analyse viser, bliver den lzegelige tilgang dominerende, sandsynligvis
fordi konteksten domineres af det medicinske paradigme. Problemet for vores deltagere kan veere, at
legen eller praktikeren i flere tilfeelde har den hgjeste kulturelle og symbolske kapital i
kommunikationssituationen og derfor definerer rammerne under eventuelt manglende erkendelse af
deltagerens behov, for at kommunikationen foregar i en relativ frem for en absolut ramme. Dette

fastholder deltageren i en rolle, hvor hun ikke fgler sig magtfuld nok til at blive hgrt.

| interviewene beskriver flere af deltagerne fglelsen af at vaere underlagt det medicinske felts strukturer.
Denne dialog med Anja om samtalen med en gynaekolog, anskueligggr problemet: “I: [...]Men det lyder
sddan, som om det var sddan lidt pd hans praemisser, hvis du sd ville gé ind pa det, sd...? IP: Ja, det lad ogsa
altsd sadan helt klart, da jeg sagde: Nej, det vil jeg ikke, jamen sé var jeg ikke interessant mere” [10.5:424]. |
denne situation har laegen magt til at afggre pramisserne for den vejledning, han vil yde i forbindelse med

vaegttab.

Selv om sygeplejersker som praktikere ogsa er forankret i det biomedicinske felt, har de en mere
sociologisk baggrund i deres uddannelse, hvilket afspejler sig i deltagernes fortellinger om i hgjere grad at
fele sig m@dt i kommunikationen med denne faggruppe. Desuden er kapitalbeholdningen mellem parterne

oftere mere ligeveerdig.

4.4.1.7 Mpdet med kostvejledere og svarhjalp fra kostvejledere

Formalet med afsnittet er at redeggre for deltagernes oplevelse af den kommunikation, de oplever hos
kostvejledere uden for det formelle behandlingsregi. | lighed med de gvrige afsnit om svarhjzelp vil vi
beskrive, i hvilket omfang deltagerne har fglt, at deres sp@grgsmal blev besvaret i mgdet med

kostvejlederne. Det skal understreges, at de to kostvejledere, som beskrives, er selektivt og kritisk udvalgt
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af deltagerne, og at de derfor ikke kan formodes at repraesentere det tilbud, som under normale

omstaendigheder evt. ville findes til kvinder med PCO i det formelle regi.

”Det er fgrst nu, at det gar op for mig”

Nogle af deltagerne har pa egen hand og uafhaengigt af det normale standardiserede behandlingstilbud
opsegt hjeelp fra henholdsvis en ernaerings- og husholdningsgkonom (EH-gkonom) og en disetist, begge
med specialisering i kostvejledning til kvinder med PCO. Behovet for at opsgge kostvejledning er en direkte
udlgber af, at deltagerne efter samtaler med laeger og sygeplejersker fgler, at de mangler indsigt og

anvendelsesorienteret vejledning i den rette PCO-kost.

Anja forteeller, at kostvejlederen gav hende forstaelse for, hvad der sker i kroppen, nar hun fx giver efter for
trangen til sukker:”(...) det var....det var en smaddergod mdde synes jeg [l:Ja] at forklare pG det der. Det som
jeg fejler, det er rent faktisk den vagt, som stdr der og skal lukke sukkeret ind i musklen, og de der to der har

koblet sig sammen; de kan bare ikke snakke sammen hurtigt nok (...)” [10.5:1503].

Vejlederen bruger her et sprog og en ramme, som Anja kan relatere til sin egen forstaelse af
"virkeligheden”, og hun kan danne personlig mening med informationen, jf. Dervin. Anja har brugt
vejledningen til at udviklet en forstaelse for, hvad der sker i kroppen, nar den ”skriger” efter sukker: “Men
nu er det jo fgrst nu, det gdr op for mig, hvad det der sukker betyder, at alt det der, at jeg bare har falt mig
bombet og udmattet i kroppen og sa bare spist, ik?(....)” [10.5:296]. Vejlederen placerer sig hermed i den
relative kommunikationsramme, hvor hun kommunikerer ud fra Anjas konstruktions- og
informationsramme, jf. 2.3.5., og hun besvarer de fire spgrgsmalskategorier. Anja far den svarhjzelp, hun
har behov for til at opna forstaelse og handlemuligheder, og bliver hermed hjulpet et skridt videre over

broen — pa vej mod malet.

Line fgler ligeledes, at hun kan ggre personligt brug af disetistens vejledning, og at hun har faet en god
basisviden og indblik i ssmmenhangen mellem PCO og kost/vaegttab. Line fortaeller, at disetisten ggr meget
ud af at tage udgangspunkt i hendes hverdag, og det mad hun godt kan lide og har adgang til, hvilket ggr
det nemmere at fa kosten integreret i hverdagen. Diaetisten tager altsa udgangspunkt i Lines
"virkelighedskonstruktion” i forhold til maden og tager hgjde for, om Line rent faktisk vil kunne bruge
vejledningen i hverdagens madlavningspraksis. Dette perspektiv viser et relativt udgangspunkt for

kommunikationsinformationen.
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Anja forteeller ogsa, at hun har fglt vejledningen som en stor hjzlp, ikke alene pa grund af den vigtige
indsigt i form af nye perspektiver pa situationen, men ogsa fordi vejledningen er anvendelsesorienteret, jf.
2.3.5. Anja er pa interviewtidspunktet lige startet pa den lavglykeemiske kost, men kan maerke en stgrre
energi allerede. Line har allerede tabt sig ved hjzlp af kostvejledningen, og giver her udtryk for sin
begejstring: “[I: Faler du, at det er noget, som du kan bruge?]IP: Det er helt fantastisk [I:0Okay. K@rer hun en
specifik PCO-kost eller hvordan?] IP: Ja, hun karer sddan en klinisk insulinseenkende kost” [10.4:148].
Kostvejledningen giver altsa i hgjere grad deltagerne nye perspektiver og handlemuligheder, hvorved
bevagelsesblokeringen bliver nemmere at ophave, og vejledningen giver svar pa deltagernes spgrgsmal
om, hvad der sker i kroppen rent ernaeringsmaessigt. Desuden placerer vejledningen deltageren i rollen som

aktgr og er meget konkret og anvendelsesorienteret.

Da kostvejledning hos ernaeringsfaglige ikke er et standardiseret tilbud, kan der vaere meget forskel pa, de
individuelle muligheder for denne type vejledning. Line og Anja har selv etableret ressourcer til at sgge
hjeelp til at komme videre i forhold til det kostmaessige omrade. Denne mulighed er dog ikke ngdvendigvis
tilgaengelig for alle, hvilket vi vil beskrive i del 2. AB mener, at kompetent PCO-vejledning hos dizetister er
mere undtagelsen end reglen. Hun siger: “Fordi der er faktisk ogsG mange diaetister, der ikke ved noget om
det her [lI: Ja], ik'? [I: Jo] Sa sidder de der og fokuserer pa fedt og kulhydrater og protein og kalorieindhold og
vaegttab. Men de ved ikke noget om det der metaboliske syndrom. [I: Nej] Der er kommet mere af det. Der
er flere, der ved det nuf[l: Mmh] Men man mgder masser, der ikke ved det” [10.6:262]. Derfor er det ikke en

Igsning at henvende sig til en hvilken som helst dizetist pa listen.

4.4.1.9 Opsamling -del 1

Ud fra symptomopmaerksomheden beskriver deltagerne frustrationen i at befinde sig i
bevaegelsesblokeringen. De fgler sig ikke i stand til at beveege sig videre mod deres mal om at opna
vaegttab, og som fglge af dette blive gravide og undga symptomerne pa PCO i gvrigt. Deltagerne fortaeller
om en hverdag praeget af PCO, som det ind imellem kan vaere svaert at komme igennem, fordi energien
mangler fysisk og psykisk. Deltagernes gryende symptomopmarksomhed, og i seerdeleshed bekymringerne
om fremtiden er en vigtig drivkraft i udviklingen af en sygdomsmodel. Det er her behovet opstar for at
samle information og tale med andre mennesker om symptomerne (Gannik 2005).

| Dervins studie af sundhedskommunikation defineres information som de “svar pa spgrgsmal” patienten
mgder i kommunikationskonteksten samt den hjeelp og anvendelse hun kan uddrage af informationen. Set i
lyset af denne ramme er det vores indtryk at den kommunikation, der foregar mellem leeger og

overvaegtige PCO’ere, seerligt i forhold til det vigtige vaegttab ikke informerer deltagerne. Deltagernes sggen
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efter vejledning i, hvordan de opnar vaegttab imgdekommes ikke og kommunikationen bidrager ikke med

nye perspektiver, hvorfor bevaegelsen fremad gar i sta.

Ved kommunikation med sygeplejersker imgdekommes deltagerne i hgjere grad personligt, idet
sygeplejersken kommunikerer med deltageren i en mere situationel og relativ ramme, men deltagerne

mangler stadig anvendelsesorienterede svar i forhold til kost og vaegt.

Hos kostvejlederne imgdekommes deltagernes spgrgsmal om, hvordan de kan handle sig frem til veegttab,
idet kommunikationen her baserer sig pa en situationel ramme, som tager udgangspunkt i individets
muligheder i hverdagen, i.e. inddrager en mere helhedsorienteret kontekst i kommunikationen. Dog lader
det til, at kun en lille del af de mange overvaegtige kvinder med PCO, har mulighed for at modtage

vejledning hos en diaetist eller kostvejleder med specialviden inden for PCO.

Den nuvaerende kommunikation i behandlingskonteksten bidrager altsa tilsyneladende ikke vaesentligt til
udvikling af deltagernes sygdomsforstaelse og hermed handlemuligheder. Deltagerne giver udtryk for, at de
savner en kommunikation, som tager udgangspunkt i hele deres situation, deres hverdag og de mange

folelsesmaessige, sociale og praktiske perspektiver af PCO.

4.4.2 Ressourcer til videnstilegnelse og handling

Analysens del 1 illustrerer i et vist omfang en kommunikation, som ikke inddrager betydningen af
sygdomssociologiske faktorer i deltagernes liv og hverdag. Pa baggrund af vores forstaelse af vigtigheden af
disse forhold bade i kommunikationssammenhaeng og i sociologisk og psykologisk ssmmenhang, har vi
valgt at lade den efterfglgende analyse anskueligggre, i hvilket omfang deltagerne kan etablere egne
ressourcer uden for det formelle behandlingssystem til at fa svar pa deres sp@rgsmal og ophaeve
beveegelsesblokeringen. Med reference til analysens del 1 er spgrgsmalet, om deltagerne, trods de mangler
der matte ligge i behandlingskonteksten gennem egen tilgang til ressourcer, kan udvikle forstaelse for deres
sygdom i en grad, at de er i stand til at skabe deres ”Funktionelle sygdomsmodel” og saledes kunne handle
over for og kontrollere sygdommen. Dette aspekt vil vi anskueligggre i den efterfglgende analyse. Vi
anvender bl.a. Ganniks tre ressourcetyper: formelle-, private- og netvaerksressourcer, jf. 2.3.3, til at
beskrive, i hvilket omfang deltagerne har adgang til at finde svar pa deres spgrgsmal. Alle tre

ressourcetyper er centrale for deltagernes individuelle muligheder for at handtere deres diagnose.
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Vi vil beskrive hver deltagers ressourcer, idet vi antager, at der findes en betragtelig individuel speendvidde i
ressourcerne. Det er formalet at vise, hvordan tilgangen til ressourcer pavirker deltagernes individuelle
handlerum i forhold til PCO og vaegttab, da denne viden er vaesentlig for deltagerens og omgivelsernes
forstaelse af sygdommen som individuelt, relativt og situationelt forankret i hverdagskonteksten. | denne
undersggelse belyser vi primaert forskellene mellem deltagerne ved hjelp af forskelle i deltagernes

kulturelle kapital, defineret som lzengden af deres uddannelse.

4.4.2.1 Ressourcer i behandlingssystemet

Ikke mange kompetente fagfolk

| tilknytning til naervaerende problemstilling findes deltagernes formelle ressourcer primaert i det offentlige
behandlingssystem, som derfor er fokus i nedenstaende afsnit. Som det fremgar af del 1, oplever
deltagerne i mindre grad at fa tilfgrt vidensressourcer om PCO og vaegttab gennem det offentlige
behandlingssystem. Vores interviewpersoner giver udtryk for, at det har vaeret en lang proces for at na til at
fa stillet diagnosen gennem det etablerede behandlingssystem, og at de har vaeret igennem utallige
undersggelser og mgdt mange forskellige sundhedsprofessionelle pa deres vej gennem systemet. Selve
diagnosen og en uddybende forklaring om PCO synes at komme lang tid efter forlgbets start, alt afhaengig

af, hvor hurtigt deltagerne bliver sendt videre i systemet, og hvem de taler med.

| vores interviewsamtale med AB far vi et indtryk af, at hun, blandt faggrupperne, oplever en mangel pa
viden om PCO, vaegt og kost, hvilket denne dialog med AB peger pa: “[I: Ja. Sa der mangler simpelthen
noget information og noget udbredelse af kendskabet til syndromet rundt i alle faggrupper?]IP: Ja, viden,

basisviden... og paedagogik vil jeg sige” [10.6:276].

Ifglge deltagerne er procedurerne i behandlingssystemet afhaengige af behandlingssted og geografi. Der er
saledes forskel pa, hvilke tilbud vores deltagere har faet. Nogle har pa egen hand opsggt en kostfaglig
vejleder, mens enkelte fertilitetsklinikker tilbyder kostvejledning. Nogle steder forgar vejledningen pa
klinikken og varetages af en sygeplejerske. Derudover synes der ogsa at vaere forskel pa, hvor stort et
veegttab, der anbefales. Malene forteeller: “Jeg vidste jo godt, at de har meget med vaegten pa de der
fertilitetsklinikker, men det er jo forskelligt fra sted til sted, hvor graensen ligger [I: Okay]. Jeg har hgrt, at...
eller jeg har snakket med én, som har gdet pad en fertilitetsklinik i (by i Jylland naevnes), og der skal man helt
ned og have et BMI pa... jamen, helt nede i normalvaegtig-omrddet [I: Okay], sd jeg var hundeangst for, at
jeg skulle derned, for det er jo mere end tredive kilo [I: Ja]. Og jeg har kraftige knogler, sa jeg ma jo ikke

komme alt for langt ned... men hun sagde sadan et BMI pd 30, sé ghm..” [10.2:374]. Ifglge Malene kan de
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formelle krav om vaegttab fra systemet altsa have stor indflydelse pa hendes hverdag og muligheder for at
na sit mal om at blive mor i dette tilfaelde. Og med udgangspunkt i Dervin er Malene i en situation, hvor hun
ikke har kontrol over valg af mal, enten fordi hun er bekymret, hjeelpelgs eller opgivende eller, fordi

kontrollen er uden for raekkevidde. Dette ggr hende angst og utryg.

De af vores deltagere der har brugt disetist eller kostvejleder, har selv mattet etablere ressourcer til det,
hvilket Line forteeller om her: ”.... der er ikke ret mange kompetente fagfolk rundt omkring, som kan hjzelpe
én, altsd jeg synes, at det er fuldstaendig grotesk, at jeg som jyde, skal helt til (by pa Sjeelland naevnes) for at
finde en diaetist, som kan hjaelpe mig med det her altsa [I: Ja] (....)” [10.4:300]. Derudover stiller Line sig
uforstaende over for den manglende viden om vaegtproblematikken som hun fornemmer blandt

sundhedsprofessionelle, nar denne gar hand i hand med sygdommen.

Ressourcetilfgrslen fra deltagernes formelle netvaerk i form af information, viden, stgtte og krav til
deltagelse i behandlingen, indeholder som ovenfor beskrevet en del begraensninger. Desuden er deltagerne
til en vis grad pavirket af behandlingskontekstens “formelle” kontrol af deres muligheder, jf. diskussionen
om magt og positionering mellem behandler og deltager/patient i del 1. Ressourcetilfgrslen er altsa til dels
afheengig af interindividuelle forhold mellem behandler og deltager og dels strukturer, som deltagerne i
ferste omgang ikke har indflydelse pa, men som i anden omgang kan pavirkes af deltagerens individuelle —

og netvaerksressourcer, hvilket vi vil komme ind pa i de fglgende afsnit.

4.4.2.2 Private ressourcer

Forskel i handlerum

Efter mgdet med de umiddelbart tilgeengelige videns-, st@gtte- og vejledningsressourcer til PCO og vaegttab
fra behandlingssystemet viser deltagerne store forskelle i deres individuelle reaktioner og

handlemuligheder.

Betina synes at blive inden for rammerne af de procedurer og den information, hun har faet fra
behandlingssystemet og stiller sig afventende i forhold til fremtiden. Hun prgver at danne sig et overblik og
se sammenhange mellem de nye informationer og sin egen situation og placerer sig ”"observerende” jf. del
1.

Andre gar skridtet videre og agerer selv aktivt i behovet for mere information om deres tilstand. Anja
fortzeller, hvordan hun fglte behovet for selv at ggre noget for at opna viden om, og forstaelse for, hvad

hun fejlede. Hun siger: “Jamen, det det var faktisk....det startede jo med, at jeg kom derop [pd hospitalet]
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endelig (....) efter at have vredet armen om pd min laege [l: ja] og sagt, nu vil jeg altsa have tjekket, hvad der
var galt med det underliv her” [10.5:219]. Mens Betina altsa fgler, at det er sveert pa egen hand at generere
den stgtte hun har brug for i form af hjeelp og information, giver Anja udtryk for, at hun har overskud til at
presse den praktiserende laege til at tilbyde hende mere hjzlp, end laegen umiddelbart havde i tankerne.
Betinas og Anjas "praksisser” altsa vidt forskellige. Det ville vaere oplagt at forklare forskellen ud fra forskel i
uddannelsesleengde og —type og hermed forskel i den kulturelle kapital, men i dette tilfaelde er deltagernes
uddannelseslaengde den samme. Her skal det maske naevnes, at ikke alene kapitalen, men ogsa deltagernes
habitus, er afggrende for praksis i felterne. Habitus kan ikke ekspliciteres gennem interviewfortzellinger,
men indflydelsen skal tages i betragtning. Nar vi eksempelvis stgder pa deltagere, der kapitalmaessigt ikke
passer ind i rammen, kan arsagerne ligge i deres individuelle habitus. Betinas mindre udviklede handlerum
stammer muligvis fra hendes opvaekstmiljg og den habitus, hun har med sig herfra. Maske er hun en

megnsterbryder i forhold til uddannelsesleengden.

Frugt er laekkert, men besveerligt
Flere handlemader, hvis eksistens kan bunde i samspillet mellem kapital og habitus, kommer til udtryk i

deltagernes historier om praksis i forhold til madlavning og indkgb.

Betina siger eksempelvis: “... det er laekkert, at der er en masse frugt. Det kan jeg godt lide [I: Ja], men det er
bare besveerligt... end en pose slik. Det er nemmere at ga til” [10.1:76]. Noget tyder p3, at Betina har behov
for, at den mad, hun spiser, skal vaere nem at tilberede, og det er dét, der er afggrende for, hvilke fgdevarer

hun veelger i sin dagligdag.

Anja synes ligeledes at sta over for en udfordring, nar det geelder om at tilberede mad, der smager alle
medlemmer i familien — det synes at vaere kraevende og tager tid at tilberede flere forskellige maltider, hvis
ikke alle kan eller vil spise det samme mad. Hun siger: ”... men det kommer ogsa til at ggre, at jeg skal
vende alting, vi foretager os med det mad, ik’? [l :Jo, det gar...] og det bliver sddan lidt ghm... uoverskueligt
pd nogle punkter” [10.5:1082]. Hun fortsaetter: ” ... altsd ja det, som kan veere sveert det er jo planlagning,
ndr man skal spise noget bestemt. [I: Mmh] (....)” [10.5:931]. Her hentyder Anja til, hvordan hunii
situationen med at skulle spise en bestemt slags kost, stgder pa udfordringen i, at der er andre end hende
selv, som skal spise maden. Hun fortaeller ogs3, at det kan vaere et problem, nar andre veelger og tilbereder
maden til hende, fordi hun sa ikke selv kan vaelge den mad, der er mest hensigtsmaessig i forhold til hendes

PCO og overvaegt.
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Ovenstaende problematikker omkring madlavningspraksis synes at veere til stede ogsa blandt deltagere
med en god portion kulturel kapital. Deltagernes habitus kan spille en rolle i denne forbindelse. Maske har
deltagerne simpelthen nogle indarbejdede vaerdiseet og begraensninger omkring madlavning og indkgb,
som kommer til udtryk i deres nuveerende daglige praksis. Det er hgjest sandsynligt, at det forholder sig
sadan, fordi den kost som skal indtages, ifglge deltagerne, adskiller sig vaesentligt fra den mad, deres mor

lavede til dem.

”Sin egen lykkes smed”

Handlerummene har indflydelse pa den made deltagerne sgger at komme over Dervins informationsklgft.
Anja og Line har bevaeget sig uden for det “etablerede” behandlingstilbud og ved hjalp af den
ekspertstgtte, de selv har kunnet etablere, har de opnaet viden om og stette til vaegttab, som de bruger

aktivt til at komme ud af bevagelsesblokeringen og over broen til malet.

Line synes at det var meget sveert at tabe sig pa egen hand, sa derfor besluttede hun at opsgge hjaelp: “(...)
sd var det at jeg bestemte, at nu skulle det vaere, og jeg skulle have gjort noget ved det, men det kraevede jo
at fa fat i en kostvejleder [I: Ja].[ Faler du, at det er noget, som du kan bruge?] IP: Det er helt fantastisk.”
[10.4:55]. Anja benytter sig ligeledes af en kostvejleder, og oven i det ogsa en psykoterapeut, som med hver
deres fagtilgang hjalper hende med at handtere vaegttabet. Betina og Anne-Mette fgler derimod, at det er
vanskeligt at fa stillet anvendelige spgrgsmal og fa henvendt sig de rette steder, i.e. deres handlerum er
mindre. Samme deltagere fortzeller, at de synes det er sveert at finde interessen og overskuddet til
kostaendringerne og veegttabet, maske netop fordi de ikke de ikke far ”bygget broen over klgften”, sa de
kan komme videre. Malene har ogsa svaert ved at stille spgrgsmal til sin situation og i hgjere grad patager
sig den afventende rolle. Dog viser Malene alligevel, at hun aktivt forsgger at ophaeve
bevagelsesblokeringen, idet hun har veeret aktiv i kostvejledningsgrupper, f@r hun fik kontakt med

behandlingssystemet og den tilgang til veegttab, der findes der.

Deltagernes reaktioner pa informationsklgften kommer ogsa til udtryk i den made, de sgger viden pa. Alle
de interviewede giver udtryk for, at de mener at have en generel basisviden omkring bade kost og motion,
men nar det kommer til den videnstilegnelse, der kraeves for at opna bred indsigt og handlekompetence,
viser interviewene forskelle. Om sin begyndende fornemmelse af betydningen af kostens glykeemiske
indeks, siger Malene: ”.... det der Gl et eller andet, som folk de skriver om inde pa forummet, det... har jeg
opgivet at finde ud af, hvad er for noget [I: Okay]. Det... jeg synes, at det er noget, at de alle sammen

snakker om, men det er ikke noget, jeg har kunnet finde noget om nogen steder rigtig” [10.2:174]. Her
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mgder Malene informationsklgften. Hun prgver at bygge bro, men mangler sandsynligvis ressourcerne rent
uddannelsesmaessigt til at fa bygget den faerdig. Anja med den mellemlange videregdende uddannelse gar
skridtet videre og formar at bygge broen til en sammenhangende mening mellem det glykaemiske indeks
og PCO: ”[...]jeg havde sd laest noget om det der glykaemiske indeks. Jeg har ogsa....en af de bager der er
blevet anbefalet (....)” [10.5:544].

Ovenstaende fortzellinger viser, at de ressourcer deltageren kan etablere, er afhangige af stgrrelsen af
hendes individuelle handlerum. Deltageren er sa at sige sin egen lykkes smed, og ma selv handle sig frem til

forandringen, hvis hendes ressourcer tillader det.

Viden som ressource til handling

Selv om deltagerne synes at have en viden om de overordnede sammenhange mellem PCO og
veegt/vaegttab, er der meget forskel pa, hvor specifik denne viden er, eksempelvis i forhold til de biologiske
mekanismer bag deres PCO og i forhold til, hvordan overvaegt og PCO hanger sammen. Eksempelvis giver
Betina udtryk for, at hun tankte over arsagerne i starten, da hun fik diagnosen, men at hun har ladet det
ligge siden. Modsat sgger Anja og Line meget aktivt viden om PCO og arsagssammenhange. De har en
kritisk og aktiv tilgang til emnet og reflekterer meget over deres viden. Anja og Line far derfor umiddelbart
stgrre udbytte af deres ressourcer i form af en mere nuanceret sygdomsforstaelse og dermed en udvidet
sygdomsmodel. Ved at pavirke strukturerne/felterne aktuelt i sundhedssystemet/blandt
sundhedsprofessionelle og i netvaerket udvider de desuden deres handlerum i disse felter, jf. 2.3.3. Malene
og Anne-Mette udtrykker begge en stor interesse i at ggre noget for vaegttabet, men fgler sig forhindrede

pga. forhold i omgivelserne, eksempelvis pa arbejdet og i familien.

| forleengelse af Ganniks “handlerum” bliver Jensens "handlekompetence” aktuel, jf. 2.3.6. Hvorfor har
nogen deltagere tilsyneladende kompetence til pa egen hand at handle sig frem til en sygdomsforstaelse og

en sygdomsmodel, mens andre fastlases i de givne strukturer?

Viden om sundhedsforhold og i dette tilfaelde viden om PCO og overvaegt handler p.t. hovedsagligt om de
fysiologiske/biologiske effekter af PCO og overvaegt, men ifglge Jensen kraever udvikling af individuel
handlekompetence, at vores deltagere desuden udvikler viden om arsager og alternative tilgange og om
forandringsstrategier (Jensen 2006). Altsa mere omfattende, men ogsa mere sammenhangende

vidensressourcer, som kan bidrage til at udvide sygdomsforstaelsen.
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Deltagere placerer sig meget forskellige steder i Jensens fire vidensdimensioner om sundhedsforhold jf.
2.3.6. Anja og Line er i en proces, hvor de spiller pa alle tangenterne af de fire vidensdimensioner. De har
begge selvsteendigt opspgt kostvejledere uden for det etablerede system, og det har givet dem mere viden
om arsager og alternativer. Anja benytter sig ogsa af en psykoterapeut, hvilket giver hende forstaelse for
forandringsperspektivet. Som Jensen beskriver det, kan dette perspektiv eksempelvis handle om, hvilke
psykologiske mekanismer som traeder i kraft, ndr man forsgger at aendre sit liv, og hvordan man kan
forandre strukturerne. Om at ga fra viden om effekter til at udvikle viden om arsager og
forandringsmuligheder siger Anja: ”(.... Jog sa far man at vide, man rent faktisk fejler noget, og sd er det
bare overhovedet ikke saerligt fedt [I: Nej][Latter] kan man sige, da man fdr at vide, det er faktisk ikke noget,
man kan gdre saerlig meget ved. [I: nej, nej] Tror man til at starte med. Og sé er det ligesom nu, er jeg
faktisk ndet dertil at sige; Nu er jeg faktisk glad for, at jeg ved, hvad det er [I: ja, ja], jeg fejler. Og glad for at
have fundet ud af, jeg rent faktisk godt kan gare noget ik?” [10.5:497]. Denne udtalelse afspejler
vigtigheden af, at deltagerne har en helhedsorienteret indsigt i forholdene omkring PCO og veaegt; i.e.
udnytter alle vidensdimensioner, fgr de rent faktisk kan udbygge deres sygdomsmodel og udvide deres

handlerum og herved patage sig den aktgrrolle, de er interesserede i.

Om virkningen af en udvidet forstaelse, som ikke bare deekker effekter, men ogsa arsager, siger Anja
endvidere: ”Ja, fordi alle darligdomme kommer jo af den overvaegt. Bare du taber dig, sa gar det jo vaek [I:
Ja] ik? Det md jo veere, fordi du er sa... fed, [I: Mmh] at du fejler noget” [I: Mmh]. Hvor jeg ligesom nu,
endelig langt om lenge, er ved at fa det vendt om til at sige; Jamen det er, fordi jeg fejler noget, at jeg er
blevet sa tyk” [10.5:289]. Pa den anden side star Betina og Anne-Mette, hvis ressourcer til at bryde med
feltet og reflektere over situationen er relativt mindre, og derfor bliver de med Ganniks ord mere “sarbare”
end "modstandsdygtige” over for sygdommen og har i mindre omfang mulighed for at opna den
handlingsskabende indsigt. Hverdagen hos disse deltagere virker umiddelbart mere rutinepraeget, og ifglge

Gannik kan dette fgre til en reduktion i omfanget af bevidst refleksion og evne til at s&endre sit handlerum

(Gannik 2005).

Kontrol med vaegttabet

En ting er dog, hvad vi umiddelbart kan observere om deltagernes handlerum og handlekompetence ud fra
vores forskerperspektiv. En anden ting er, i hvor hgj grad deltageren selv fgler, at hun kan pavirke det
sociale felt, hun befinder sig i som overvaegtig barnlgs PCO’er med den tilhgrende rolle som patient og
klient i sundhedssektorregi og som privat person med uformelle og organiserede netvaerk (Gannik 2005),

eksempelvis familie og arbejde.
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Vi har indtryk af, at ogsa denne fglelse er afhaengig af, hvor deltageren placerer sig i forhold til kulturel
kapital. Line med den videregaende uddannelse fgler, at hun selv kan styre sit vaegttab: “Jeg kan aldrig
nogensinde med hundredeogti procent blive gravid, men det med at tabe mig, det kan jeg selv styre”
[10.4:197]. Anne-Mette med den korte erhvervsfaglige uddannelse giver til gengaeld udtryk for, at hun
synes, det er sveert at rykke ved strukturerne: "Jeg vil sige, at det er nok mest mit arbejde, der pavirker det,
tror jeg, at jeg har sveert ved at tabe mig [I: Okay](....)” [10.3:108]. Anne-Mette placerer her, sandsynligvis

ubevidst, ansvaret for sit manglende veegttab i sine arbejdstider.

| artiklen "Nogle erfaringer med at operationalisere Bourdieu” (Dahl 1996) skildrer sociologen Henrik Dahl
modstillingen mellem de traditionelt “ressourcerige” og "ressourceknappe”. Uddannelsesleengden er i
denne ramme en vaesentlig plusressource. Ifglge Dahl ser de "ressourcerige” sig selv som autonomt
handlende individer med kompetence til selvsteendigt at foretage andringer i deres situation. Hos de
ressourceknappe mere er et spgrgsmal om at have heldet med sig. Her mener man altsa ikke, at det er

muligt at @endre noget ud fra sin egen autonomitet.

De forskelle, vi ser mellem eksempelvis Lines og Anne-Mettes individuelle fglelse af kontrol, kan muligvis
med reference til Dahl forklares med baggrund i deres vidt forskellige uddannelseslaengder. Mens Line med
den mellemlange videregaende uddannelse har en klar fornemmelse af egen kontrol, viser Anne-Mette
med den korte uddannelse, at hun fgler mangel pa kontrol over strukturerne. Kontrolfglelsen afspejler sig
muligvis i deltagernes faktiske vaegttab. Gennem vaegtregistreringsdataene kan vi se, at mens Line har tabt
sig 9,4 kg i studieperioden (uge 0-25), har Anne-Mette i samme periode taget 1,1 kg pa. Forklaringen pa

denne forskel kan muligvis helt eller delvist findes i deltagernes meget forskellige kontrolopfattelser.

4.4.2.3 Netvaerksressourcer

Ifglge Gannik er netvaerket en vigtig kilde til ressourcer. Netvaerkets ressourcer kan overfgres til deltagerne
i flere forskellige former, jf. 2.3.3. | de fglgende afsnit vil vi anskueligggre, hvilke ressourcemuligheder
deltagerne henter i netvaerket, og hvordan disse pavirker deres handlinger i forhold til PCO og vaegttab,
herunder opbygningen af den personlige sygdomsmodel, jf. Gannik. Som det fremgar af vores
analyseoversigt i 3.7.3, har vi med inspiration fra Gannik inddelt malgruppens netvaerksressourcer i disse
koder: “Viden”, “stgtte” og “social kontrol og — konsekvenser”. Fglgende afsnit tager udgangspunkt i disse

koder.
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Viden - ”Kan du ikke bare spise en kartoffel?”

De fleste mennesker i deltagernes netvaerk har ikke kendskab til PCO og sygdommens sarlige udfordringer
i forhold til vaegttab. De deltagere, som spiser en PCO -justeret kost oplever, at netvaerket stiller
spgrgsmalstegn ved dette kostvalg. Flere af deltagerne fglger en helt speciel diset, som i sig selv er
kompliceret, men som synes at virke endnu mere kompliceret for eksempelvis familien. Line siger: ”(...)Det
er det, jeg synes, er det sveereste for min familie, de kan ikke forsta, hvorfor: "Jamen, kan du da ikke bare
spise én kartoffel, det er da sa sundt?’, og der er det altsa bare sa sveert at forklare [I: Ja], og nogen gange
opgiver jeg, og sa bliver det til: “Jamen, jeg har sukkersyge, og jeg kan ikke tdle de og de ting’ [I: Ja], og sa
bliver det dér, den er” [10.4:273]. Fortaellingen om familien, der har svaert ved at forsta situationen, gar igen
hos de andre deltagere. Anne-Mette fortzeller, at familien lige i starten lavede fedtfattig kost til hende, men

at de hurtigt glemte det igen.

Anja forteeller om en svigermor, der tvivler pa de nye kostprincipper Anja spiser efter: ”(...) hun er jo netop
af den der holdning med, hvad der er sundt, det er jo alt, hvad der er fedtfattigt og maget, ik? [I: jo, mmh].
Leve pd en sten [I: ja] af en sten, ik? Og jamen det kan jeg ogsd godt, men jeg taber mig bare stadig ikke [I:
Nej]; det gar jeg altsa bare ikke” [10.5:628]. Anja er frustreret over svigermorens manglende vilje til at have
tillid til Anjas kostvalg. Svigermoren mener, at hvis Anjas kostvalg skal vaere gyldigt, ma der vaere flere

leger, som kender til principperne bag det, hvortil Anja siger: ”(...) Jeg havde lyst til at skrige til hende: NEJ,

det er der bare ik! [I: ja] Forstd det nu! Det er der ikke. Det her det er fandeme en sygdom, hvor dem der har
det, selv ma finde ud af, hvad det er. Fordi der er ikke nogen laeger, der ved det [griner] [I: Nej]. | hvert
tilfeelde s er der sé fa af dem, at alle dem der har det, kan umuligt komme til dem, vel?”. [10.5:639]. Line
og Anja viser her, at de har ressourcer til at sige fra og definere deres egen normativitet over for det kritiske
eller uforstaende netvaerk, maske pa grund af deres omfang af kulturel kapital. Ligeledes har Anja
informeret bade venner og bekendte om sin saerlige situation ved at sende pjecer ud til dem om kost og
PCO, og hun fortzeller, at det er vigtigt for hende ogsa at ggre leeger og andet sundhedspersonale

opmeaerksomme pa PCO og pa de szerlige kostprincipper.

Deltagernes neere familie bidrager altsa ikke umiddelbart med vidensressourcer. Tvaertimod er det en
udfordring for deltagerne at skulle leere fra sig og ikke mindst forsvare en tilstand, som de selv kun har
begyndende forstaelse for. Betina har helt undladt at forteelle sin familie om sin situation, da hun har sveert
ved at overskue de spgrgsmal, der kunne komme fra familien. Maske kan dette bunde i, at Betina stadig
befinder i Dervins informationsklgft, hvor hun endnu ikke er begyndt at finde mening i den komplekse

situation og derfor heller ikke er i stand til at udtrykke meningen over for andre.
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Om sin forstaelse af sammenhaengen mellem PCO og kost fortaeller Anja: “Ja, det er noget jeg farst lige har
fundet ud af her inden for de sidste ...ja, fire maneder.. Efter at jeg er begyndt sadan rigtigt aktivt pd PCO
forum. [I: Ja, okay, der er gdet...|Det er faktisk der, jeqg har haft den information, ikke fra laegerne”
[10.5:303]. Mange af deltagerne fortaeller, at de henter viden fra deres feelles forum pa Internettet,

PCOforum.dk, hvor de finder svar pa eventuelle spgrgsmal og lzerer af ligestilledes viden og erfaringer.

Stgtte - "Nemmere at ggre det sammen”.
Overordnet finder deltagerne en vis stgtte og interesse i og omkring deres sygdom fra netvaerket, men som
ovenstaende illustrerer, spaender mangel pa viden og forstaelse i netvaerket ben for de potentielle

ressourcer, der kunne findes her, i seerdeleshed nar de kommer til den neermeste familie.

| forholdet til arbejdskolleger og veninder er deltagerne forholdsvis abne omkring sygdomssituationen.
Dette veksler dog mellem deltagerne. Anne-Mette fortaeller om to personer i hendes netvaerk, der stgtter
hende i forhold til hendes PCO, og som er gode at tale med, og som hun fgler at hun far god stgtte fra.
Betina derimod fortzeller her, at hun sgger stgtte til at overkomme, det hun hentyder til som dovenskab:
”Jeg kunne godt taenke mig en... gh..., man kunne ggre det sammen med, hvis man kan sige det sadan [I:
Okay] en gh... [I: Stgtte] ja en st@tte pd en eller anden made, oh... Jeg synes, at det er sveert at hive sig selv
op og taenke, nu er det nu, altsa hvis man havde en: Nu gar jeg det, vil du med? Altsd sa er det mdske
nemmere [I: Ja] gh at komme af sted [I: Okay]” [10.1:92]. Betina fgler sig altsa i mindre grad i stand til at
forbinde sin sygdom og sine handlinger, men maske er det snarere traethed end dovenskab, der ggr det
svaert at komme i gang. Betina placerer desuden i hgjere grad kontrollen i omgivelserne, eksempelvis siger
hun: “(...)... og jeg har ogsa sagt til mine omgivelser, altsG min mand og mine veninder, at de skal sige
noget, hvis jeg bliver sadan én, som bare sidder i sofaen, for det vil jeg ikke gh. Man skal ud [I: Ja], og der
har de ogsad sagt okay, og det skal de nok huske” [10.1:454]. Her laegger Betina, sandsynligvis ubevidst
ansvaret fra sig og overfgrer det til sit netveerk. Betina sgger den stgtte, hun mangler bade hos leegen og
netvaerket, men det er, ligesom om hun ikke far etableret stgtten, maske fordi hun ikke selv initierer
kontakt omkring emnet. Hun benytter heller ikke det faelles forum pa Internettet, PCOforum.dk, som er et
af de steder, hvor vores deltagere henter stgtte fra og et sted, hvor de fgler sig forstaet i kredsen af
ligesindede. Betina giver i interviewet udtryk for, at hun ikke fgler et behov for stgtte som sadan, men
ovenstaende viser, at hun maske trods alt har et behov for stgtte, men har svaert ved at handle sig frem til

denne.
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De manglende netvaerksressourcer kan i lighed med gvrige manglende ressourcer spille ind pa Betinas
handlerum i forhold til vaegttabet. Normativitet omkring mad og motion kan have indflydelse pa de
handlinger, Betina bevidst eller ubevidst veelger at udfgre. Gennem veaegtregistreringen ser vi, at Betina er
en af de deltagere, som stort set ikke taber sig gennem studieperioden. En del af forklaringen pa dette kan

muligvis ligge i de manglende ressourcer til at handle.

Social kontrol og sociale konsekvenser

Gennem interviewene ser vi den positionering, som vores deltagere indtager og tildeles i forhold til deres
overvaegt og PCO. Positioneringen udspringer bl.a. af de forforstaelser og “fordomme”, de bliver
eksponeret for i det sociale system og i samfundet generelt. Den sociale kontrol og deltagerens reaktion pa
denne kan enten vaere en plus- eller en minusressource i forhold til PCO og vaegttab, alt efter hvilke
handlinger det sociale samspil afstedkommer for deltageren. Denne vinkel vil veere fokus for analysen i

nedenstaende afsnit.

Hvad taenker folk nar de ser mig?

Dét, at overvaegten er synlig for deltagerne selv, savel som for andre, bringer deltagerens selvvaerd og
selvopfattelse pa banen. Pavirkningen fra psykiske faktorer spiller en vaesentlig rolle i forhold til det at vaere
overvaegtig. Line siger herom: ”(...) i det hele taget det med min vaegt. Der har det meget at sige om mit
selvveerd og for min opfattelse af mig selv, for min mdade at vaere pd i et parforhold {(....)” [10.4:169]. Line har
ogsa en fortid som anorektiker, hvilket i kontrast til det at vaere overvaegtig ggr det psykiske aspekt til en

baerende del af hendes selvforstaelse.

Den synlige overvaegt medfgrer ligeledes upnsket opmaerksomhed fra andre omkring deltagernes krop og
udseende. Flere af deltagernes udtalelser peger i retning af, at de positionerer bade sig selv og andre
overvaegtige som stereotype, og de omtaler i hgj grad dette i negative vendinger. Anja fortaeller, hvordan
hun oplever andres opfattelse af hendes faglighed i forbindelse med sit arbejde: (...) @hm... jo, jeg vil sige,
hvad taenker folk, nar de ser mig, ik? Altsa fgrste gang... jeg vil sige nogen gange, sG kan man godt maerke,
at man skal langt ind i at vaere meget faglig, eller hvad skal jeg sige, for folk ligesom begynder at hgre efter,
altsa nu... man kan godt nogle gange fale, at man bliver ikke taget sa serigst [I: Nej], for man ligesom har
bevist, at sadan; Nu [I: at man sGdan skal bevise lidt mere, ja], men ogsa fordi jeg arbejder i en
mandeverden. [I: NG, okay. Ja] Sa det kan ogsa betyde noget” [10.5:867]. Anja fgler sig altsa placeret i en
specifik position, bade fordi hun er overvaegtig, men ogsa, fordi at hun er kvinde. | Anjas optik ser andre

mennesker hende som overvaegtig og dermed ogsa som et mindre intelligent menneske.

115



For Anja betyder overvaegten ogsa, at hun konstant fgler, at hun skal forudse alle situationer og overveje,
hvad de indebaerer. Hun siger: “(....) altsd, det er det veerste i verden jeg ved. [I: Ndh] Fordi de der flysaeder
kan man bare ikke vaere i. [I: Nej] Og ndr man skal have noget at spise, sa er det ikke sikkert min bakke, den
kan veere der, ndr man skal sla den ned, og det vaerste er, hvis man far det forreste saede, hvor bakken
sidder nede i seedet. [I: Ndrh..] For sa kan du ikke fa den op [I: Nej. NG, nej, nej] For eksempel. Biografen. Det
er ikke alle biografseeder, der er rare at sidde i. Men gh.... svsmmehallen det er bare no go...” [10.5:873].
Dét at sidde i en flyvemaskine er en udfordring for Anja, det er fysisk ubehageligt, og hun tiltraekker sig
ugnsket opmaerksomhed. Udover at det er en fysisk ubehagelig situation i flyet, er det ogsa en psykisk
ubehagelig situation, og sammen med sin fortaelling om ubehaget ved at befinde sig i en svgmmehal tolker
vi hendes psykiske ubehag som et udtryk for fglelsen af skam. Som Lupton papeger, handler kroppens
fremtoning pa den ene side om noget, man kan veere stolt over, hvis den vel og maerke lever op til de
accepterede normer om tiltraekning og social accept. Og i modsat fald bliver kroppen genstand for
bekymring og skam (Lupton 1998). Anja fgler sig sa psykisk h&emmet af overvaegten, at det begraenser
hendes liv. Hun siger: “(....) jeg har s6 mange psykiske aspekter i det. [I: Mmh] AltsG der er SA mange ting,
som jeg afholder mig fra at ggre. Som jeg har gjort far jo. Fordi jeg ikke har vaeret s overveegtig som jeg er
nu, og som jeg siger: Giv mig mit liv tilbage” [10.5:814]. Anja udtrykker her, at hun fgler sig begraenset i
hverdagen i forhold til almindelige ggremal. Igennem interviewet naevner Anja flere eksempler, som viser,
at hendes billede af sit liv og sine muligheder i sociale sammenhange har sendret sig i takt med, at hendes

overvaegt er blevet mere og mere markant.

Man skal jo ikke ha’ skaeg, vel?!

Flere af deltagerne har ugnsket harvaekst og uren hud, som de keemper med. Dette er med til at ggre
hverdagen besveerlig, blandt andet med barbering om morgenen. Harvaeksten pavirker samtidig tankerne
om udseendet negativt. Anja udtrykker det her helt tydeligt: “Ja, ugnsket hdrvaekst. Den er rigtig led [I: Ja],
som jo gar, at man ser sadan her ud, ik’? (viser sin kaebelinje)[l: Ja]. Fordi det der hdrvaekst g@r bare... man
skal jo ikke have skaeg, vel? [I: Nej] OG sd fijerner man dem, og sG gh, sG har man den her tendens til at fa
uren hud oveni, ik’? (...) Rigtig, rigtig irriterende [I: Ja](....) Jeg har skaegstubbe en halv time efter, jeg har
barberet det [I: Ja, okay, sd..] naesten groft sagt (....) Det er ogsa det jeg mener (laver opkast lyd) ik ?"”
[10.5:1152]. Som et andet eksempel, der fremhaever fglelsen af bekymring og skam, er den made Anja her
beskriver, hvordan hun hele tiden er opmaerksom pa sit udseende, her pga. harvaekst: “Sommeren, ih hvor
er det fedt med al den sol, men hold kaeft, hvor er det treels, fordi [I: ja] bare jeg skal gd med en lille smule

stumpede bukser, sG skal jeg hele tiden passe pd (...) eller vaere ligeglad, og det kan jeg ikke, det er ikke lige
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mig, vel?” [10.5:1160]. Anja forbinder altsa skaegvaekst med noget direkte ulaekkert, og det peger i retning
af, at hun skammer sig over det. Ligeledes fortzeller deltagerne andre steder i interviewene, hvordan de
oplever at blive positioneret af andre i forhold til deres udseende og i en vis grad ligeledes, hvordan de
positionerer sig selv. Anja udtrykker sin oplevelse af bevaegelsesblokeringen, jf. 2.3.5, med fortaellingen om,
at hun fgler sig haemmet i sine udfoldelsesmuligheder pga. sin harvaekst, da hun fx ikke kan ga i korte

bukser om sommeren.

Synligheden af overvaegten og i seerdeleshed tendensen til det ggede fedtmaengde pa maven betyder, at
vores deltagere bliver stillet over for naergaende spgrgsmal, som eksempelvis handler om andre
menneskers formodninger om graviditet. Det ggr, at deltagerne fgler sig forpligtede til at forklare deres
udseende. Anja beskriver her ubehaget ved, at andre mennesker giver deres mening til kende om, hvordan
de ser hende: "Det er bare ubehageligt. AltsG ndr man ikke....ja, bgrn...bgrn...det vaerste er bgrn. Voksne de
er bedre til at holde deres kaeft ik? [l: Ja, ja, ja] Men man faler sig alligevel....B@rn, iszer skolebgrnsalder [I:
NG, ja] Smad bgrn, de er sGdan mere, de er sadan mere...nysgerrige...hvorfor er du, hvorfor har du sg tyk
mave, ik? [I: Mmh] Men hvor det er sddan, ndr de bliver lidt zeldre, sd er det mere sGdan: Nej, se hende den
fede. Ad, hvor ulaekkert, og sa... det kan jeg bare slet ikke. Jeg kan ikke overhgre det. Og jeg kan ikke bare
lade som ingenting. Fordi jeg bliver ked af det. [I: Ja. Ja]Det gdr mig pd, ik?” [10.5:887]. Anja bliver udstillet

af andre som vaerende uattraktiv.

De valg vores deltagere treeffer omkring mad pavirkes af, hvordan deltagerne antager, at andre mennesker
positionerer dem. Anja fgler sig set ned pa, hvis hun tillader sig at spise en is i offentligt rum, og Betina fgler
sig overvaget i kantinen pa sit arbejde. Hun forteeller: ”(....)Altsa sGdan jeg prgver at virke okay, sGdan at de
andre taenker, at hun er en lidt stgrre pige, sG mdske skulle hun tage noget andet pa tallerkenen i stedet for
[I: Sa du taenker faktisk over, hvad andre folk méd taenke om det, du spiser?]. Ja, det g@r jeg faktisk”
[10.1:101]. Betina beskriver her sin position i forhold til andres forventninger til hendes adfaerd, og hvordan
hendes handling under frokosten udspiller sig i forhold til den position, hun befinder sig i. Betina fortaeller
videre om, at hun vaelger at kgbe sit t@j over Internettet for at undga, at nogen laegger meerke til, hvilken
stgrrelse hun bruger. Som Lupton papeger, betyder den fysiske fremtoning meget for, i hvilket omfang
omverdenen vurderer, at vi er i besiddelse af selvkontrol. Derfor vil Betinas forsgg pa at spise en let frokost
demonstrere over for andre, at hun besidder selvdisciplin, hvis de skulle veere af anden overbevisning

(Lupton 1998).
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Flere af deltagerne fortzeller om deres fglelse af at veere ngdsaget til at forsvare, hvad de spiser og hermed
forsvare selvkontrollen og ogsa retten til at traeffe egne valg. Anja siger: “Altsd det er jo ogsad det, som... pd
nogle punkter. Der bliver jeg snart en lille smule traet af, at jeg skal forsvare, hvad det er jeg spiser, for man
kan godt se, nogle folk, de synes, det er noget underligt noget, ik?(...) Altsa, nogle gange gider jeg bare ikke
diskutere mere, hvorfor det er, som det er” [10.5:583]. Hun fortzeller samtidig om, hvordan hun oplever, at
andre har visse antagelser om hende og hendes familie samt gode rad: “Sd, men altsd, hvor de har vaeret
ude fra bgrnehaven med Igftet pegefinger, lige da han var startet, ik? [I: NG. NG. Okay] Hvor... kan man sige,
hvor jeg havde det lidt sadan, jamen det er sa, fordi de kigger pa os, ik'? [I: Mmh]Kan man sige overvagtige
foraeldre, sG er det barn ogsd overvaegtig. Men det var han ikke” [10.5:1027]. Ifglge sociolog Nanna Mik-
Meyer (Mik-Meyer 2008) er der, samtidig med stigningen i antallet af overvaegtige mennesker i Danmark,
sket et skift i vores samfund, som g@r det mere legalt for omgivelserne at blande sig i andre folks overvaegt.
Det er derfor tilsyneladende legalt for peedagogerne i sgnnens bgrnehave at patale deres formodning om
overvaegt hos den lille dreng. Ifglge Lupton er der tilbgjelighed til, at den overvaegtige krop somme tider
anses for at vaere potentiel syg, og det er med dette perspektiv sandsynligt, at paedagogerne i bgrnehaven

anser familien for at vaere i risikogruppen for senere at blive syge (Lupton 1998).

| interviewet med (AB) stgttes disse fortaellinger om, hvordan mange kvinder med PCO praesenterer og
dermed positionerer sig selv pa baggrund af deres oplever i omgivelserne, her i behandlingssystemet: “Men
dem har jeg ogsa stadt pd, de der: “okay, jeg er keempestor, jeg har skaeg, jeg kan ikke fa bgrn, og sa vil de
sgu ikke behandle mig [I: Ej] og alderen — hvor lang tid tager det at tabe 35 kilo eller hvor meget det er, og
sd bliver man ogsa aeldre, og man fdr tudet grene fulde af, at ‘du ma ikke blive for gammel’, og det er dybt

frustrerende ” [10.6:109].

Men jeg er desvaerre ogsa doven!

Ogsa andre symptomer pa PCO synes at medvirke til situationer, hvor vores deltagere fgler sig anderledes,
og hvor dette bliver haeftet pa deres personlighed snarere end pa deres sygdom. Eksempelvis forteaeller
Betina om sin manglende motivation: ”... men jeg er desvaerre ogsa doven, har jeg fundet ud af, og jeg er
ikke god til at sige, nu ga@r jeg noget ved det, men jeg vil rigtig rigtig gerne gagre noget ved det, og nogle
dage tager fanden ved mig, og sa gar jeg en lang tur eller et eller andet, men der er desveerre langt imellem
[I: Okay], men jeg vil rigtig gerne... altsa tage mig selv i nakken og sige, nu ggr jeg det...(...)” [10.1:15].
Betina begrunder altsa her sin manglende motivation ved at positionere sig selv som doven, men i
virkeligheden giver hun udtryk for en fglelse af treethed, som er et af de karakteristiske symptomer ved

PCO. Anja oplever det saledes: ”... men sd er det dét med traetheden. AltsG den der manglende energi. Man
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bliver sa asocial, hvor man nogle gange virkelig skal hanke op i sig selv og sd sige: DU SKAL BARE DET HER.
Og hver gang jeg skal et eller andet, har jeg naesten altid lyst til at melde afbud... jeg gider bare ikke... jeg

orker det bare ikke. Og det er ikke fordi, jeg ikke har lyst, men det er bare det der: Arh nej, jeg skal virkelig
tage mig sammen, ik’?” [10.5:1164]. Anja oplever det ikke som direkte dovenskab, men som en vaesentlig

barriere for mange ggremal i hverdagen generelt, herunder det sociale, savel som i vaegttabsprocessen.

Ellers sa duer de ikke til noget!

Alle de interviewede deltagere fortzeller om skyldfglelse og selvbebrejdelse . Fglelsen af ikke at leve op til
egne og andres forventninger pavirker dem meget. Det geelder eksempelvis forventninger om, at kvinder
skal kunne opna graviditet og féde bgrn. Anja udtrykker det saledes: “(....)NG, men hvis han nu gerne vil
have flere barn, s gdr han da bare ud og finder en anden, der kan fd nogle barn ik’? [I: Mmh] Altsd, hvor
jeg ogsd har veeret ovre i den bane og tankt: Ahh [sukker] hjaelp, ik? Jeg lever ikke op, til det man skal....,
hvad der forventes af mig. Man kan jo naermest ga helt tilbage til den oldnordiske tankegang: NG, men
kvinder skal bare fade nogle bgrn [I: Mmh] Ellers sa duer de ikke til noget, ik ? Altsa [laver opkast lyd], ik

altsa? [I: Mmh] (....)Det pavirker ens humgr helt vildt meget, ik’?” [10.5:1233]. Anja udtrykker her sine

frustrationer over barnlgsheden og fglelsen af ikke at veere god nok som kvinde. Manglende selvtillid
opleves, ifglge Lone Smith (Smith, Februar 2006) af mange ufrivillig barnlgse kvinder netop pga.
barnlgsheden. Maske fordi de som Anja oplever barnlgsheden som selvforskyldt og betragter den som

uacceptabel langt hen ad vejen.

4.4.2.5 Sundhedsforstdelse og handlekompetence

Deltagernes sundhedsforstaelse har betydning for, hvilke handlinger de mener, at de bgr foretage ift. egen
sundhed, i naervaerende situation ikke mindst vaegttab. Sundhedsforstaelsen kan pavirke den mentale
tilgang til veegttab - hvilke tanker ggr deltageren sig om, hvorfor hun skal tabe sig i veegt? Er det primaert for
ikke at blive syg, eller vil vaegttabet pavirke den psykiske livskvalitet i hverdagen her og nu?
Sundhedsforstaelsen kan betyde en del for, pa hvilken made deltagerne fgler sig motiverede til veegttab, og
hvem de ser som aktgrer i denne proces — sig selv, eller andre. Sundhedsforstaelsen kan i denne optik
anskues som en ressource, der pavirker holdningen til, hvor mange aktgrmuligheder der findes inden for de
givne strukturer. Kendskab til den made, kvinder med PCO anskuer sundheden p3, har blandt andet
betydning for forstaelsen af kvindens valg i hverdagen, og for den made sundhedsviden mest

hensigtsmaessigt formidles og italeszettes i en kommunikationskontekst.
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Sundhed er afsavn
| interviewene finder vi en vis konsensus blandt deltagerne om at laene sig over mod den traditionelle
sundhedsforstaelse. Det viser sig i fortaellingerne ved tendensen til at saette velvaere og sundhed i kontrast

til hinanden og snarere se begreberne som enten/eller end som bade/og.

Udtalelser pa tveers af deltagernes kapitalomfang illustrerer dette. Anja siger: “(....) jeg vil ogsG enormt
gerne tabe mig[l: mmh], men jeg vil lige sG gerne have det godt” [10.5:342] understreger denne modstilling.
Ligeledes giver Anne-Mette udtryk for, at den kost, hun skulle spise for at tabe sig, og som kaeresten lavede
til hende, ikke var forbundet med nydelse: ”(...) han var god til at lave det skrammel, som jeg skulle zede, sa
det var fint nok (griner)” [10.3:412]. Betina udtrykker heller ikke en sammenhangsfglelse mellem velveere
og vaegttabskost: “(...) men jeg har det jo godt, og jeg synes selv, at jeg er et glad menneske, og man oplever
0gsd bare rigtig mange af dem, der er pa slankekur hele tiden, og de sddan, ej, jeg ma hellere spise en

banan, og sd har du det da ikke godt” [10.1:187].

Deltagerne viser, at de ikke ngdvendigvis saetter lighedstegn mellem sundhed/vaegttabskost og nydelse.
Med udgangspunkt i Jensen bliver sundhed lig med afsavn. Dette fraveer af lyst i forbindelse med vaegttab
kan naturligvis pavirke vaegttabet negativt. Deltagernes forankring i den traditionelle sundhedsforstaelse
kan vaere medvirkende til, at deres handlekompetence i forhold til vaegttab ikke udvikles. Ifglge Jensen er
afsavnsideologien udbredt i hele vores samfund, som resultat af den traditionelle snaevre,
naturvidenskabelige og sygdomsorienterede sundhedsformidling. Samtidig er den en barriere i nutidens
sundhedsformidling, da den abenbart er sa integreret i vores holdninger eller habitus, om man vil, at den
spaender ben for den demokratiske sundhedsanskuelse, som ellers kunne skabe handlekompetence til

forandring via indsigt hos individet (Jensen 2006).

”Alle de der sundhedseksperter og de kloge hoveder”

Trods konsensus i denne del af sundhedsforstaelsen afspejler interviewene trods alt en forskel i den made,
deltagerne italesaetter deres forhold til sundhedsomradet og positionerer sig i forhold til det. Malene, som
ikke har en omfattende kulturel kapital, synes ikke at fgle sig som en del af det felt, der definerer
sundheden: “Jamen, det far man jo proppet ind i hovedet hele tiden [I: Okay]. Lige meget hvor du laeser eller
slar op, sd er det dét de siger, og sG ma det jo vaere dét, det er [I: Og de, hvem er det?] Jamen, det er de
kloge hoveder... alle de der sundhedseksperter, og hvad der ellers er [I: Okay, sa det er dem, du hgrer efter,
hvad siger?] Ja” [10.2:292]. Pa spgrgsmalet om Malenes interesse i at tabe sig, svarer hun endvidere: “Det

skulle jeg jo gerne. [I: Ja]. Det siger fertilitetsklinikken jo, at jeg skal” [10.2:18]. Malene har et snavert
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sundhedsbegreb, hvor sundhed bliver lig med afsavn, og hvor det opfattes, som noget hun skal overtales til
jf. Jensen 2000. Da Malene desuden ikke fgler sig som en del af feltet, bliver det svaerere for hende at
interagere i det, og den passive rolle ligger umiddelbart naermere, end den ggr for eksempelvis Line og
Anja, som for det fgrste italesaetter forholdet til sundhedsformidlere i en mere ligeveerdig tone og desuden
udveksler deres kapital i feltet ved, at de stiller krav og er kritiske, hvilket samtidig udvider deres magt og

handlerum, jf. Gannik 2005.

Ansvar og skyld

Som tidligere naevnt, beskriver flere af deltagerne en skyldfglelse i forbindelse med deres PCO og i
seerdeleshed i forbindelse med deres overvaegt. Jensen giver gennem sin indfaldsvinkel til det snaevre
sundhedsbegreb (Jensen 2006) en forklaring pa, hvordan denne skyldfglelse opstar. | den snaevre
sundhedsforstaelse beror handlinger forbundet med livsstilen udelukkende pa individet, og levevilkarene
overses som en mulig faktor, der kan pavirke individets handlemuligheder. Denne forstaelse placerer
ansvaret hos individet, og hermed dannes der grobund for skyldfglelsen over at befinde sig i den ”ikke-
sunde” tilstand (Jensen 2006). Interviewsvarene pa dette omrade bzerer alle praeg af en ansvarsfglelse hos
deltagerne. Vores deltagere giver udtryk for, at de mener, at de skal handle for at opna vaegttab og bedring
af PCO-symptomerne. Der forekommer dog en todeling af, i hvor hgj grad ansvarsfglelsen er forbundet
med ubehag eller patvungethed, som igen kan henfgres til kapital. Hos de tre deltagere med korte
uddannelser synes der netop at veere en skyld og belastning forbundet med at fgle dette ansvar. Det er
ogsa i denne gruppe, vi mest markant mgder skyldfglelsen over eksempelvis ikke at fgle sig i stand til at
dyrke motion pga. manglende tid eller energi. De to deltagere med laengere uddannelser patager sig i
hgjere grad af egen "fri” vilje lederskabet (ejerskabet) over deres veegttab, og fgler sig ikke i samme omfang

skyldige over for omverdenen.

Ifglge Jensen er holdningen inden for det traditionelle sundhedsparadigme, at de syge selv baerer skylden
for deres sygdom, for “de kunne jo bare have ladet vaere” med fx at spise sig til overvaegt. Denne ideologi
har i en arraekke vaeret kritiseret for at stemple i forvejen udsatte grupper, og for at overse, at handlinger
netop sker i taet tilknytning til levevilkar (Jensen 2006). Mulighederne for handling synes ikke at ligge "frit
for” da de individuelle muligheder i levevilkarene, i.e. i strukturerne, pavirker deltagerne i en sadan grad, at
anskuelsen og kommunikationen om sundhed er ngdt til at tage et relativt, situationelt og individuelt
udgangspunkt, da den ellers vil miste den "effekt” eller “komplians”, som i fgrste omgang var intentionen, i
alt fald inden for det medicinske paradigme, jf. Jensen (Jensen 2006), Gannik (Gannik 2005) og Dervin
(1980).
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4.4.2.6 Opsamling - del 2

Selv om motivationen til veegttab er til stede hos alle deltagere viser ovenstaende analyse, at deltagernes
ressourceradigheder over Ganniks tre ressourcetyper er forskellige. Deltagernes forstaelse for deres
sygdom og deres handlerum bliver derfor tilsvarende stgrre eller mindre, hvilket har betydning for
udviklingen af sygdomsmodellen. Jo feerre videns- og stgtteressourcer deltagerne har bade formelt, privat
og i netvaerket jo sveerere vil det veere for dem at fa besvaret deres spgrgsmal uden om det etablerede
behandlingssystem. Muligheden for at komme ud af bevaegelsesblokeringen bestemmes i vid udstraekning

af deltagerens omfang af kapital samt hendes individuelle habitus.

Deltagernes oplevelse af, at blive positionerede i forhold til deres overvaegt og deres PCO placerer dem i en
social problematik, som afspejler sig i deres selvfglelse og selvtillid. Fglelsen af ikke at kunne leve op til

IM

normer om, hvad man ”skal” og "bgr” medfgrer skam og skyld. Disse fglelser kan virke mentalt dreenende,
og de kan tappe den energi, der maske ellers kunne bruges pa at komme videre i bevaegelsen mod malet

om vaegttab, graviditet og en bedring af PCO.

Deltagerne er praeget af den traditionelle sundhedsforstaelse, der i stgrre eller mindre grad afhaengigt af
deres gvrige ressourcer er med til at pavirke deres handlekompetence og handlerum negativt i forhold til
vaegttab. Der er dog forskel p3, i hvor hgj grad deltagerne fgler sig som en del af sundhedsfeltet. De
deltagere, der fgler sig uden for feltet har svaerere ved at etablere handlinger, der kan fremme deres

sundhed og veegttab, og samtidig fgler de sig tilsyneladende mere skyldige i deres overvaegt.

Del 5. Diskussion af undersggelsens metoder og resultater

Den samlede undersggelse er udfgrt med baggrund i vores formal, hvilket resultaterne efter vores mening
afspejler. Refleksioner undervejs i processen har dog givet anledning til, at vi har mattet revurdere visse
dele af vores metodiske valg i forhold til bade formalet og validiteten af resultaterne. Nedenfor vil vi

komme ind pa disse faktorer.

5.1 Det multidisciplinzere perspektiv og triangulering

Specialets integration mellem tre fag med meget forskellige epistemologiske og ontologiske antagelser
medfgrer, at fagenes forskellige traditioner inden for teori- og metodeanvendelse kan synes vanskelige at
integrere. Det vil derfor vaere naturligt at stille spgrgsmalstegn ved, om kombinationen af forskellige fag og

metoder overhovedet kan give anvendelige resultater. Ifglge Spicer (Spicer 2004) handler de kritiske
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argumenter mod multidisciplinaritet og triangulering blandt andet om, at tilgangen er baseret pa en naiv
realisme, hvor man antager, at "virkeligheden” bedre kan skildres vha. flere metoder, men hvor man ikke
erkender, at resultaterne i sidste ende vurderes og tolkes individuelt forskelligt (ibid). Efter vores opfattelse
kan vi med vores undersggelse dog imgdega kritikken, idet vi ikke lzener os op af en naiv realisme, men
netop antager, at der findes flere virkeligheder, og at hver virkelighed er individuelt fortolket. Vi pastar
saledes ikke, at vores resultater beskriver og afdaekker en endegyldig sandhed, men vi mener, at vi har givet

et billede pa den kompleksitet, som findes i det situationelle, helhedsorienterede sygdomsbillede.

5.2 Spgrgeskemabesvarelser og vaegt-, taljemals, og menstruationsregistrering

5.2.1 Spgrgeskemaer

Visse spgrgsmal i skemaet blev ikke besvaret i den kontekst, vi havde lagt op til ved udformningen af
spgrgsmalene. Isaer viste punkterne 8F-H og 10.A.1 og 10.B.1, at ikke alle deltagere havde forstaet vores
intention med spgrgsmalene. Disse spgrgsmal har muligvis veeret svaere at overskue pa grund af deres
udformning, hvilket selvfglgelig giver mindre palidelighed af svarene. Med udgangspunkt i Olsen (Olsen

2005) har spgrgsmalene muligvis ikke vaeret entydige nok.

Ud fra en kvantitativ forstaelse nedsaettes validiteten af svarene i del 10 B (samtale med sygeplejerske), da
kun 10 deltagere har besvaret denne del. Vi mener dog under alle omstandigheder, at oplysningerne kan
vaere nyttige til beskrivelse af deltagernes oplevelser, iszer nar disse senere udbygges gennem den

kvalitative underspgelse, hvilket er tilfaldet i dette speciale.

Vi havde pa forhand haft i tankerne, at den forholdsvis omfattende laengde af spgrgeskemaet kunne
pavirke svarlysten og svarprocenten. Ud af 35 udsendte skemaer fik vi ikke desto mindre 33 retur, hvilket
svarer til en svarprocent pa 94,3. Det hgje tal kan vaere betinget af, at vi har holdt taet kontakt til deltagerne
under studieforlgbet. Efterfglgende har vi reflekteret over ngdvendigheden af leengden i spgrgeskemaet.
Meningen med det omfattende skema var at anskueligggre kompleksiteten i problemstillingen. Dog har vi
senere erkendt, at vi kunne have indsnaevret kategorierne yderligere, idet det har veeret vanskeligt
tidsmaessigt at behandle alle kategorierne fyldestggrende, selv om vi stadig mener, at alle undersggte dele
har en beskrivende vaerdi. Isaer i forhold til del 3 ville vi dog gerne have udbygget resultatbehandlingen

mere, hvis tiden havde tilladt det.

Palideligheden af svarene i del 3 om kost kan pavirkes af, at vi har valgt kun at spgrge til to dages

kostindtag. Da vi har spurgt til de allerseneste dage, vil svarhukommelsen normalt vaere frisk, og derfor vil
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svarenes palidelighed sandsynligvis ikke vaere pavirkede af hukommelsen. Desuden har langt hovedparten
af deltagerne besvaret kostdelen udfgrligt, hvilket styrker validiteten. Dog er det spgrgsmalet, om to dages
registrering er nok til at udggre et repraesentativt eksempel pa deltagerens normale kost. Normalt vil
kostregistreringer inddrage tre dage for at fa et repraesentativt billede (Kost & Ernaeringsforbundet), men
under hensyntagen til spgrgeskemaets fulde lzengde har vi ved afkortning af kostregistreringen villet

forhindre, at deltagerne mistede motivationen, fgr alle besvarelserne var feerdige.

5.2.2 Vaegt-, taljemals-, og menstruationsregistrering
Selv om de statistiske analyser af vaegttab, taljemal og menstruation/fekunditet og sammenhangen
mellem disse i flere tilfeelde mangler statistisk signifikans, kan analyserne tjene som grundlag for nye

hypoteser om hvilke sammenhaenge, der vil vaere relevante at teste i kommende undersggelser.

Det samlede vaegttab

Hoeger et al. har foretaget et studie, hvor metode og deltagerkarakteristika i en af delgrupperne er
forholdsvis sammenlignelige med vores. Deltagerne i denne gruppe interveneredes udelukkende med dizet,
som ikke var standardiseret, men dog tilstreebte dagligt energiunderskud. Dette studie fandt en
gennemsnitlig veegtaendring pa -2.8 % blandt 11 deltagere, der havde fulgt den ikke standardiseret dizet
gennem 24 uger, dog under standardiseret kostvejledning en gang om ugen (Hoeger et al. 2004). Vores
studie viser en lidt hgjere gennemsnitligt vaegtaendring (4,5 %), men resultaterne er dog med 1,7 % forskel

alligevel relativt teet pa hinanden.

Hastigheden af vaegttab

Der er tendens til, at veegttabet gar saerligt hurtigt i starten af perioden (fra uge 1-7) for herefter at
stabilisere sig (uge 7 — 25). Ifglge Garrow et al. er det en almindelig observation, at et vaegttab gar hurtigt i
starten og siden langsommere. Dette tilskrives for det fgrste, at der i starten udover fedt ogsa tabes meget
glykogen og vand. For det andet bliver personen, som skal tabe sig efterhanden mindre opmaerksom pa sin
kost, med risiko for hgjere energiindtag. Herudover nedszttes den metaboliske rate i takt med vaegttabet,
hvorved vaegttabet ved den samme energireduktion vil forega langsommere (Garrow et al. 2000). Det er

derfor ikke overraskende, at kurven bliver mere jeevn efter de fgrste 5 ugers vaegttab.
Opnaelse af 5 % veegttab

Et studie af Crosignani et al. fandt, at tiden der gik, indtil deltagerne opndede 5 % vaegttab, svarede til en

median pa 42 dage (21 — 77 dage), hvilket omregnet til gennemsnit svarer til 7 uger (49 dage)( Crosignani et
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al.). I vores studie ligger den samme gennemsnitstid pa 10,8 uger. Forskellene kan sansynligvis forklares
med forskellen pa dizeter, idet Crosignani et al. anvendte en standardiseret diaet pa 1200 kcal/dag, modsat
dette studie, hvor fraveer af standardisering giver stgrre sandsynlighed for et hgjere dagligt kalorieindtag
samt udsving i dette gennem perioden. Forskellen kan ogsa ligge i stikprgvestgrrelsen, som er 25 i
Crosignanis studie mod 10 deltagere (de som har tabt sig > 5%) i dette studie, men vi mener stadig, at
resultatet kan tjene som et udgangspunkt for forventninger til vaegttabet rent tidsmaessigt i en mere lokal

sammenhang, eksempelvis pa fertilitetsklinikkerne i Danmark.

Taljemalsandring mod vaegtaendring

Arsagen til, at vaegt- og taljemal ikke "fglges ad” istarten af forlgbet kan veere begrundet i ungjagtige
talje- eller vaegtmalinger, og for uge 2- 6 kan misforholdet maske skyldes, at der normalt gar laengere tid
inden det er muligt at male sig til andringer i taljeomfanget, da disse sendringer er mere marginale og
svaerere at male ngjagtigt sammenlignet med vaegten. Udsving i de individuelle malinger fra uge til uge kan

ogsa have betydning.

Fekunditet/menstruation og vaegttab og taljeaendring

Dette studie fandt i lighed med et studie af Van Dam et al. i en tilsvarende malgruppe, ikke signifikante
sammenhange mellem hverken vaegttab eller taljeomkreds og hyppigere aglgsninger (Van Dam et al.
2004). Forklaringen kan vaere, at begge studier opererer med sma stikprgvestgrrelser og, at resultaterne
dermed mister styrke. | studiet af Van Dam et al. deltog 15 kvinder med PCO. En anden forklaring kan veere,
at selv om insulinfglsomheden forbedres, er det ikke alle, som reagerer med andringer i de reproduktive

parametre. (Heard et al. 2002).

Menstruation som udtryk for fekunditeten

| et studie af overvaegtige kvinder med PCO anvender Tang et al. cyklusmgnstre som udtryk for ovulation.
Ifglge Tang et al. har en raekke studier brugt dette parameter til at vurdere den reproduktive funktion hos
kvinder med PCO (Tang et al. 2006). Pa baggrund af dette samt vejledning fra Fertilitetsklinikken Region
Sjeelland®, har vi valgt menstruation som udtryk for fekunditeten, da menstruationsmgnsteret har veeret

det bedst mulige effektmal i forhold til at vurdere forekomsten af aeglgsning under dette studies rammer.

» Personlig kommunikation med overlaege Anette Lindhard, Region Sjzlland
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5.2.3 Kombianalyser: Spgrgeskemaer og vaegt-, taljemals, og menstruationsregistrering
Samlet set kan resultaterne af kombianalyserne bidrage med et grundlag for ny viden om associationer

mellem vaegttab og parametrene Gl, fysisk aktivitet, kostvejledning, uddannelse, kontrolfglelse og
sundhedsforstaelse. Selv om kun en enkelt af analyserne viser statistisk signifikans, kan analyserne i lighed
med vaegt-, taljemal og menstruatinsresultaterne tjene som grundlag for nye hypoteser, og resultaterne

kan muligvis bruges i stgrre poolede undersggelser.

Glykaemisk indeks (Gl) og vaegttab

Analysen af associationer mellem S| og vaegttab peger hen imod, at den gruppe, der spiser mad med et
relativt lavere Gl, ogsa er den gruppe, der taber sig mest. Forskellene mellem grupperne er dog ikke
statistisk signifikante. Lignende studier blandt overvaegtige kvinder med PCO fandt heller ikke statistisk
signifikante sammenhange mellem dizettype og veegttab (Stamets et al. 2004, Moran et al. 2003).

Der er dog foretaget studier blandt overveaegtige generelt, som viser signifikante effekter pa omradet. To
studier af Meckling et al. og Brehm et al. i effekten af lavt glykamisk indeks/ kost med meget fa kulhydrater
versus kost med et hgjere glykaemisk indeks blandt overvaegtige kvinder viste signifikante resultater i form
af et gget veegttab i gruppen med den lav-glykeemiske kost/fa kulhydrater (Meckling et al. 2002).

Indtil videre er det altsa uafklaret, hvorvidt stgrrelsen af det glykeemiske indeks i kosten har en effekt pa
vaegttab blandt kvinder med PCO, men da studier blandt overvaegtige uden PCO tyder pa en effekt, skyldes
den manglende statistiske signifikans muligvis for sma stikprgvestgrrelser. Desuden kan dette studies
resultat pavirkes af metodiske bias. Som naevnt har vi anslaet maengderne af frugt og gregnt. Disse data kan
derfor reelt vaere anderledes. Da frugt og grent dog stort set ikke bidrager med Sl-point, er det
udelukkende problematisk i forhold til meengdejusteringen. Desuden er deltagernes kost ikke
energiberegnet, da oplysningerne ikke er praecise nok til dette, hvorfor analysen ikke tager hgjde for
forskelle i energiindtag. Samtidig er der en vis risiko for, at deltagerne undervurderer deres kostindtag

(Livingstone et al.2003).

Fysisk aktivitet

Paradoksalt nok viser analyserne af sammenhangene mellem fysisk aktivitet og veegttab det omvendte af
vores forventninger, idet begge tests viser, at den gruppe, der taber sig > 5 %, ogsa er den gruppe, der
bruger mindst tid pa motion i fritiden. Det overraskende resultat kan have flere arsager, herunder
svigtende hukommelse, forskelle i individuel vurdering af aktiviteternes tidsmaessige omfang i
svargjeblikket, over- og underrapportering og eendringer i motionsvaner fra svartidspunktet til senere

tidspunkter. Der er desuden kun spurgt til 14 dage, og derfor kan det reelle omfang i Igbet af de 26 uger
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veere anderledes end oplyst. Testen skelner ikke mellem aktivitetsintensitet, hvilket ggr det vanskeligt at
adskille aktiviteterne i forhold til energiforbrug, og dette kan influere pa resultatet. Desuden inddrager

testen kun aktiviteter i fritiden. Fysisk aktivitet pa arbejdet kan derfor veere en faktor der pavirker udfaldet.

Dog har de fleste deltagere stillesiddende arbejde, og ingen har hardt fysisk arbejde, hvorfor denne faktor
angiveligt vil vaere af mindre betydning. Kosten kan til gengaeld vaere en confounder, idet de deltagere, der
dyrker motion, maske har et hgjere dagligt energiindtag, som ikke modsvarer forbraendingen ved
aktiviteten. Multivariate analyser kunne i dette tilfeelde have vaeret anvendt til at isolere en evt. indflydelse
fra kosten. Et studie af Palomba et al. (Palomba et al. 2008), som sammenlignede to grupper overvaegtige
kvinder med PCO, der fulgte henholdsvis et treeningsprogram og et disetprogram, fandt ved sammenligning
af grupperne signifikant hgjere vaegttab i den gruppe, som havde fulgt dizeten, hvilket tyder p3, at

kostaendringer i hgjere grad promoverer vaegttab end a&ndringer i den fysiske aktivitet.

De tidligere studier, som viser sammenhang mellem fysisk aktivitet og vaegttab, har baseret deres
studieramme pa en laengere periode end dette studie(The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS
Consensus Workshop Group , Farshchi et al. 2007). Det kan derfor taenkes, at perioden i dette studie er for

kort til at pavise effekt af motion.

Kostvejledning og vaegttab

Studiet fandt ikke positive associationer mellem kostvejledning og vaegttab. Resultatet kan vaere influeret
af, at parameteren “kostvejledning” ikke er standardiseret, men blander flere faggrupper og
vejledningssituationer. Vi ved desuden ikke, om de deltagere, der har svaret ”ja” til at vaere henvist til
kostvejledning, rent faktisk har modtaget denne pa svartidspunktet. Da spgrgeskemaundersggelse og
interviews endvidere tyder p3, at de fleste deltagere ikke fgler, at de kan anvende kostvejledningen i

praksis, kan dette ogsa vaere en faktor som pavirker resultatet.

@vrige overvejelser

Faktorer som fejlmalinger og individuelle forskelle i maling af taljemal og veegt kan have betydning. Det kan
minimere validiteten af standardiseringen, at alle malinger er selvrapporterede, og at der er anvendt
forskellige vaegte eller, at taljemalet er malt forskellige steder fra individ til individ og fra gang til gang. Vi
har tilstraeebt at minimere disse risici ved at lave udfgrlige vejledninger, jf. bilag 4 + 5. Deltagernes

oplysninger om cyklusmgnster inden start er for de flestes vedkommende baseret pa hukommelse, hvilken
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kan svigte. Dog er de fleste af vores deltagere generelt opmarksomme pa deres cyklus netop pga. deres

situation med PCO, og derfor er denne fejlkilde nok mindre vaesentlig.

Manglende data gennem ugerne kan pavirke udfaldene af de ugentlige gennemsnit og de individuelle
beskrivelser. Stigningen, som ses i bade veegtudvikling og til dels i taljemal mod slutningen af studiet (uge
20-24), skyldes formentligt manglende data fra 2 af de deltagere (7 og 14), der har relativt lave veerdier af
vaegt- og taljemal. Havde vi haft disse data, havde kurven sandsynligvis veeret forsat nedadgaende. Vi har
dog data for start og slutvaegt/taljemal for alle deltagere sa sammenligninger mellem uge 0 og uge 25, hvor

eksempelvis samlet vaegttab og procentmaessigt samlet vaegttab er palidelige.

De fire graviditeter i perioden udggr naturligvis bias i forhold til “antallet af menstruationer” og
"menstruationsaendring” i perioden samt til en vis grad ogsa den afsluttende vaegt i uge 25. Vi har
udelukket den deltager, der blev gravid tidligt i forlgbet (uge 10), men har valgt at inkludere de andre tre
deltagere i analyserne. Det har vaeret en afvejning af at miste tre personer fra den i forvejen lille
stikprgvestgrrelse imod, hvor stor en fejlkilde graviditeterne ville udggre. Da graviditeterne ligger relativt
sent i forlgbet, og derfor endnu er tidlige graviditeter, har vi vurderet, at gevinsten ved at bevare
deltagerne var stgrre end de bias, vi matte risikere ved deres graviditeter i form af vaegtstigning og gget

taljeomfang.

Vi har ingen standardiseringsprincipper om vaegtens opfgrsel forud for uge 0. Eksempelvis har en af vores
deltagere (15) tabt sig meget umiddelbart forud for undersggelsen og oplyser, at hendes menstruation kom
tilbage i den forbindelse. Da hun ikke har tabt sig yderligere i uge 0-25, tller de ekstra menstruationer
negativt i vores resultater, selv om de sandsynligvis er afledt af vaegttab. For at undga denne fejlkilde skulle
vi kun have inkluderet personer, som ikke havde tabt sig forud for perioden. Dette ville dog have begraenset

stikprgvestgrrelsen yderligere.

Metformin

Da det er vanskeligt at finde deltagere, der hverken tager metformin eller hormoner, har vi for
gruppestgrrelsens skyld valgt sekundzert at inkludere 5 deltagere, som tager metformin. | en metaanalyse
af Nieuwenhuis-Ruifrok et al., diskuteres det, hvorvidt metformin har indflydelse pa vaegttab. Nieuwenhuis-
Ruifrok et al. henviser bl.a. til studier, som ikke finder signifikante sammenhange mellem lavdosis

metformin (<1500 mg/dag) og vaegttab sammenlignet med placebo (Nieuwenhuis-Ruifrok et al. 2009). De 5
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deltagere tager alle < 1500 mg metformin pr. dag, og vi mener derfor, at det er forsvarligt at inkludere dem

i studiet.

Stikprgvestgrrelsen og teststyrke

Den lille undersggelsesgruppe pa 20 (18) deltagere er formenligt en af de faktorer, der har afggrende
betydning for manglen pa statistisk signifikans, idet sma stikprgvestgrrelser generelt forringer analysers
styrke. | lyset af dette vil den lille undersggelsesgruppe give stgrre risiko for at bega en type 2 fejl — altsa
risikoen for at fastholde 0-hypotesen, selv om den er falsk. Der vil sdledes vaere ringere mulighed for at
pavise en statistisk signifikant effekt, selv om den rent faktisk matte eksistere (The trustees of Indiana

University 2004 - 2008).

| frekvensanalyserne er den begraensede stikprgvestgrrelse et problem, fordi grupperne bliver meget sma.
En tommelfingerregel siger, at der ikke bgr veere under 5 observationer i hver gruppe, men nogen
fleksibilitet fra denne regel er tilsyneladende tilladt; her kan helt ned til 1 observation accepteres. Dog ma
der ikke veere flere end 1/5 del af alle observationer, som er under 5 observationer. Da vi kun opererer med
4 grupper, kan vi ikke leve op til dette, og styrken af analysen bliver forringet. Dog har vi valgt at bibeholde
frekvensanalysen, da den efter vores mening egner sig bedre end alternative analyser til at anskueligggre
forskellene pa hver sin side af den vaesentlige skillegraense pa 5 % veegttab, da skillegraensen netop bruges

til gruppering.

Vores anvendelse af non-parametriske tests forringer ligeledes testens styrke og risikoen for type 2 fejl.
Havde vi haft flere data, der egnede sig til parametriske analyser, havde dette vaeret mere optimalt for
studiets resultater. Ved planleegningen af studiet burde vi i hgjere grad have tilrettelagt dataindsamlingen,
sa den forsynede os med kontinuerlige data pa intervalskala. | det tilfeelde ville vi i hgjere grad have valgt at
anvende regressionsanalyser og parametrisk korrelation, safremt de gvrige forudsaetninger for dette var
opfyldt. Dog giver det alt andet lige en hgjere validitet at anvende non-parametriske tests, hvor dataene

ikke egner sig til de parametriske tests.

Rekruttering og drop-out

Et stgrre antal deltagere ville have veeret fordelagtigt i forhold til analyserne. Pa baggrund af oplysninger fra
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Fertilitetsklinikken®var det dog fra starten vores fornemmelse, at rekruttering af det gnskede antal
deltagere til vaegtregistreringen ville blive vanskeligt. PCO-kvinderne i fertilitetsbehandling er i forvejen i en
belastet situation rent personligt, og mange kan sandsynligvis have sveert ved at finde overskuddet til at
deltage i et studie som det naervaerende. En anden faktor, som kan spille ind er, at flere kvinder med PCO
sandsynligvis fgler, at PCO-diagnosen er noget meget privat, som de ikke har lyst til at dele med

udenforstaende.

| lignende studier har deltagerantallet ogsa veeret forholdsvis smat, og manglende komplians og drop-out
undervejs har ogsa desuden yderligere kompliceret studierne. Hoeger et al. inddrog 38 overvaegtige PCO-
kvinder i deres studie pa 48 uger. | diskussionen af studiet naavnes det, at 39 % afbrgd deltagelsen i Ipbet af
studiet. Hoeger et al. angiver den forholdsvis hgje drop-out rate som en af de mest problematiske faktorer
ved studier, der inddrager veegtreduktion (Hoeger et al.). | et lignende studie af Moran et al. indgik 45
deltagere fra start, og drop-out var raten 37 % over 16 uger. Dette studie har en drop-out procent pa 23.
Altsa lavere end de naevnte studier, men dog nok til at have potentiel indflydelse pa resultaterne. Arsagen
til den lavere dropout i vores studie kan vaere, at vi har holdt jeevnligere kontakt med deltagerne (1 gang pr
uge, mod 1 gang pr maned i de gvrige studier). Laangden af studiet af Hoeger et al. (48 uger) kan ogsa have

betydning for et hgjere drop-out, mens tidsfaktoren ikke er til stede i studiet af Moran et al.

Confounders

Samtlige analyseresultater indeholder en potentiel risiko for at veaere pavirkede af confounders*. En faktor,
som selvstaendigt kan pavirke udfaldet sammenlignet med, hvis personerne ikke havde deltaget i studiet, er
den opmaerksomhed, deltagerne tildeler deres vaegt, kost og motion i kraft af, at de deltager i vores studie

og skal ”sta til regnskab” med deres data 1 gang pr. uge.

Samtlige analyser er bivariate og sammenligner altsa “kun” 2 parametre ad gangen. Dette vil give en
forholdsvis hgj risiko for confounders i alle analyserne. For i hgjere grad at medtage mulig pavirkning fra
gvrige faktorer kunne det have vaeret relevant at foretage multivariate analyser, hvilket dog har ligget uden

for dette speciales muligheder.

Flere af korrelationsanalyserne - eksempelvis analysen af abdominal fedtfordeling og fekunditet og
analysen af fekunditet og vaegttab - peger pa en eksisterende, om end svag association mellem de

undersggte parametre. | disse analyser kan andre faktorer - enten nogle af de andre testede parametre

30 Personlig kommunikation med overlzege Anette Lindhard, Region Sj=lland
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eller parametre uden for dette studie - veere afggrende. Frekvensanalyserne af Sl og vaegttab viser
eksempelvis forskelle mellem grupperne. Dog kan der veere andre faktorer uden om SlI, der pavirker

vaegttabet.

| forhold til hypotesetestning indeholder studiet data, som set i bakspejle kunne vaere indsamlet mere
ideelt i forhold til visse dele af vores statistiske analyser. Vi har imidlertid anvendt de analyser, der egner sig

bedst til vores data med afszet i det nuvaerende grundlag.

Rekrutteringsmetoden kan pavirke reprasentativiteten af deltagerne, da det er sandsynligt, at de
deltagere, der melder sig til et projekt, i forvejen er dem, som har ressourcer og er dbne i forhold til deres

sygdom. Der vil derfor vaere en gruppe "udenfor”, som muligvis har en anden tilgang til deres sygdom.

5.3 Personlige interviews

Som interviewene, og i gvrigt spgrgeskemabesvarelserne skildrer, oplever deltagerne ikke, eller kun i et vist
omfang, at deres behov for kommunikation og vejledning om vaegttab bliver imgdekommet i det
traditionelle behandlingssystem. Spgrgsmalet er dog ogsa, om det er rimeligt, at forvente, at lseger og
sygeplejersker skal patage sig denne funktion. Isaer har laegerne en medicinsk tilgang til intervention og
deres uddannelsesmaessige baggrund laegger vaegt pa sygdom og behandling, snarere end sundhed og
forebyggelse, herunder aspekter omkring ernzering og livsstil. Herudover er behandlingsprocedurerne
formodentlig underlagt formelle og organisatoriske rammer, som den enkelte behandler kun i et vist
omfang kan pavirke, selv om han eller hun matte finde det relevant at afsaette flere ressourcer til

eksempelvis kostvejledning i pa eget behandlingssted eller ved henvisning til eksempelvis kostvejledere.

Metode i kvalitative interviews

Vi anvendte timeline-teknikken i interviewenes del 2 med henblik pa at skabe en tidsmaessig og rummaessig
kontekst, som kunne hjelpe deltageren til at genkalde sig sine oplevelser af samtalen med den
sundhedsprofessionelle. Vi havde pa forhand indstillet os pa, at deltageren maske ville springe i
fortzellingen emnemaessigt, og det viste sig ogsa, at det var vanskeligt at holde timeline-teknikkens
tidskronologiske opbygning gennem interviewene. Selv om vi ikke kunne holde en snorlige linje i tid,
oplevede vi dog, at teknikken gav os en god ramme for samtalen med deltageren, og at vi opnaede svar pa

vores forskningsspgrgsmal, selv om de ikke kom helt sa struktureret, som det fgrst var tilteenkt.
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5.4 Samlet diskussion af det multidisciplinsere perspektiv

Helhedstilgangen til vores problemstilling var ngdvendig, men ogsa udfordrende. Den integrerede
metodiske tilgang viste sig at rumme bade fordele og ulemper. En af de stgrste udfordringer var at fa det
meget brede perspektiv indsnaevret tilstraekkeligt til at kunne undersgge det i mindre bidder samtidig med,
at vi bibeholdt helheden. En konsekvens af at have arbejdet sa multidisciplinaert og multimetodisk har
veeret, at vi ikke i samme grad som ved en snaevrere tilgang har haft mulighed for at dykke ned i alle
detaljer af undersggelsesomraderne. En af vores hovedteoretikere, Gannik, har ligeledes igennem sin
helhedstilgang et meget altfavnende perspektiv, men hendes teori kunne maske netop kritiseres for at

favne for bredt og miste fokus.

Spgrgsmalet er, hvordan vi skulle have vist det komplekse billede af PCO uden at favne bredt? Den normale
tilgang ville vaere at foretage de enkelte undersggelser inden for hver fagdisciplin hver for sig. Dog ville
undersggelserne miste muligheden for at vise det samspil, der er mellem de kropslige, biologiske og kliniske
faktorer og de psykosociale faktorer af PCO. Eventuelle studier, man efterfglgende matte foretage ved at
samle delene, ville ikke i samme grad veere trovaerdige, da konteksten bag studierne tidsmaessigt,
geografisk m.v., sandsynligvis ville vaere meget forskellige. Samlede undersggelser af PCO som et komplekst

syndrom er derfor vaesentlige i forstaelsen af kvinden, der lever med PCO.

Del 6. Konklusion

6.1 Samlet konklusion

PCO har betydninger langt ud over de kropslige symptomer, som normalt begrebsligggres i
behandlingssystemet og i omverdenen generelt. Undersggelsen viser, at PCO, herunder overvaegt og
barnlgshed pavirker hverdagen og levevilkarene, bade fysisk, psykisk og socialt.

Kvindernes muligheder for at etablere en sygdomsforstaelse og hermed handlemuligheder i forhold til PCO
og vaegttab er individuelle og bestemmes blandt andet ud fra deltagerens omfang af ressourcer. Jo feerre
ressourcer jo svaerere vil det vaere at fa besvaret spgrgsmal, handle over for sygdommen og at komme

videre mod malet; veegttab, graviditet og en forbedring af PCO-symptomerne.

Resultaterne viser, at vaegt- og taljemalsandringer ikke a&ndrer sig drastisk igennem 6 maneders forlgb,
men at veegttabet for dele af deltagergruppen har et omfang som med udgangspunkt i teorien vil give
mulighed for begyndende positive virkninger af vaegttabet pa PCO- symptomerne. Kvinderne tabte sig

gennemsnitligt 4,5 % fra uge O til uge 25, mens deres taljemal gennemsnitligt mindskedes — 2.9 cm. 8 ud af
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de 18 deltagere i menstruationsanalyserne havde en a&ndring i cyklus mod mere regelmaessige
menstruationer. Tendenserne er hidtil ukendte i national sammenhang blandt overvaegtige kvinder med
PCO, og resultaterne kan derfor fungere som et nyt grundlag for, hvilke forventninger
sundhedsprofessionelle behandlere og overvaegtige kvinder med PCO kan have til vaegttab samt

taljemalsaendringer og cyklusaendringer i et vaegttabsforlgb.

Undersggelsen fandt ikke positive, betydningsfulde associationer mellem lavt sukkerindeks/GI og vaegttab,
fysisk aktivitet i fritiden og veegttab og uddannelsesleengde og veegttab. Dog viste alle ovennaevnte
parametre svage, men ikke statistisk signifikante associationer. Der fandtes endvidere ikke statistisk
signifikante positive associationer mellem vaegttab og fekunditet og taljemalsformindskelse og fekunditet,
selv om der fandtes svage non-signifikante associationer. Studiet fandt ikke sammenhang mellem
kostvejledning og veegttab. Vi kan altsa ikke konkludere, at de undersggte faktorer har betydning i forhold
til veegttab og vi kan ikke konkludere, at veegttab har betydning for menstruationsmgnsteret. Hvis vi havde
haft en stgrre undersggelsesgruppe, ville resultaterne muligvis veere anderledes, men vi konkluderer, at der
skal foretages stgrre undersggelser, fgr det er muligt at afggre egentlige kvantitative betydninger af de
undersggte parametres sammenhang med hinanden hos overvaegtige kvinder med PCO. Der fandtes til
gengaeld statistisk signifikante positive sammenhange mellem vaegttab og taljemalsformindskelse, og der
fandtes ligeledes positive associationer mellem uddannelseslaengde og veegttab. Sidstnaevnte tyder p3, at

uddannelseslaengden kan vaere et associationsparameter i forhold til vaegttab.

Kvinderne savner en helhedsorienteret kommunikation med sundhedsfaglige behandlere, som tager
udgangspunkt i hele deres situation, deres hverdag og de mange fglelsesmaessige, sociale og praktiske
perspektiver, som har betydning for, hvordan de oplever deres PCO, overvagt og barnlgshed. De oplever,
at der til dels mangler viden om PCO og at der i vaesentlig grad mangler viden om sammenhangen mellem
PCO og kostprincipper i behandlingssystemet. Kvinderne fgler generelt ikke, at de far hjaelp til at opna
vaegttab, sygdomsforstaelse og sygdomshandling i mgdet med sundhedsfaglige behandlere, og dette
uopfyldte behov for vejledning kunne tyde pa, at behandlingskonteksten ikke i tilstraekkeligt omfang
imgdekommer kvinden i en tvaerfaglig, relativ og situationel ramme. Manglende viden om PCO og kost
samt det medicinske regis snaevre sundhedsforstaelse, kan vaere arsagen til, at kommunikationen mister
den gennemslagskraft som den ud fra vores forstaelse gnsker — at kunne forandre og hjzelpe den
overveaegtige kvinde med PCO til selv at deltage i sin behandling, saerligt i forhold til vaegttab, graviditet og

bedring af PCO-symptomerne.
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Del 7. Perspektivering

7.1 Perspektivering

Specialeundersggelsen har betydning for bade sundhedsprofessionelle behandlere og kvinder, der lever
med PCO. Undersggelsen skal derfor ses som et bidrag til det videre arbejde med behandling, information

og vejledning til overvaegtige kvinder med PCO.

Den nye viden om vaegttabsprocesser blandt overvaegtige PCO’ere kan bruges af sundhedsprofessionelle
som inspiration til at justere og malrette vejledningen og informationen til kvinderne i forhold til det
anbefalede vaegttab og sammenhangen mellem vaegttab og andre relevante parametre, herunder taljemal

og menstruationsmgnster/fekunditet.

Bevidstheden om betydningen af deltagernes ressourcer samt den made disse pavirker deres
sygdomshandlinger er vaesentlige i forstdelsen af PCO, overvaegt og barnlgshed som en del af deltagerens
hverdag og levevilkar. Vi mener, at ressourceovervejelser bgr indga i baggrunden for deltagerens
behandling og den kommunikation, der finder sted i mgdet mellem sundhedsprofessionel og PCO’er.
Gynakologer, fertilitetslaeger og andre sundhedsprofessionelle kan i deres daglige praksis med fordel
prioritere kvindernes vaegttabsproces med udgangspunkt i den enkelte kvindes behov og ressourcer. Det
kunne veere hensigtsmaessigt at give kvinderne vejledning Igbende, da dette har stor betydning i kvindernes
hverdagsliv og, da veegttab samtidig er et af de vigtigste behandlingsmaessige interventionspunkter hos
gruppen. Vi mener endvidere, at vejledningen kan varetages af ernaeringsfaglige, hvis man valger
atinkludere flere faggrupper i behandlingsteamet. Ved flerfaglig inddragelse i kvindernes sygdoms- og
behandlingssituation vil der veere stgrre sandsynlighed for, at kvinderne oplever behandlingen som
meningsfyldt og sammenhangende, idet der i hgjere grad vil blive taget hand om det komplekse syndrom
ud fra det ngdvendige helhedsperspektiv. Dette kan maske vaere medvirkende til at skabe et mere ensartet

og helhedsorienteret behandlingsforlgb for kvinder med PCO.

Vores undersggelse danner endvidere basis for at udarbejde tekster og informationsmateriale om PCO og
veegttab og PCO generelt. Teksterne skal malrettes sundhedsprofessionelle, der arbejder med PCO-
behandling. Det vil ikke mindst vaere vigtigt at malrette informationsmateriale til praktiserende laeger, som
ifelge undersggelsen har mindre kendskab til bade PCO og de tilknyttede vaegtproblemer. For nyligt er de

praktiserende leeger blevet omtalt i medierne, netop for denne manglende viden (se bilag 11).
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Information om PCO og de kliniske symptomer vil sandsynligvis fremme de praktiserende laegers viden, sa
de i hgjere grad er opmaerksomme pa syndromet i deres hverdagspraksis og kan henvise til videre

behandling.

Deltagernes fortzellinger peger pa positive erfaringer med lavglykamisk kost og vaegttab og da dette samt
gvrige studier har fundet non -signifikante associationer mellem disse parametre hos kvinder med PCO, vil
det veere relevant, at iveerkszette st@grre undersggelser pa omradet.

Ifglge vores underspgelse er vaegttabsintervention for overvaegtige kvinder med PCO ikke standardiseret i
Danmark, og det samme synes i gvrigt at veere geeldende uden for landets graenser (Pasquali et al. 2006).
Vi mener, at der er behov for at standardisere behandlingsforlgbet for den overvaegtige kvinde med PCO,
allerede ved udgangspunktet, som ofte starter hos den praktiserende laege.

Slutteligt er det vores gnske, at specialet kan fungere som mulig forklaringsmodel for og inspiration til,
hvordan man kan forsta helhedsbetydningen af PCO-diagnosen og aspekterne af livet med PCO, overvaegt

og barnlgshed.
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Ordforklaringer

Akne = uren hud

Amenoré = manglende menstruationer

Androgener/androgene hormoner: Fzllesbetegnelse for steroidhormoner, som er viriliserende, dvs.
udvikler et kgnspraeg i mandlig retning. Det naturligt mest aktive hormon er testosteron.

Anovulation = En anovulatorisk cyklus er en cyklus uden sglgsning

Confounders = Ukendte faktorer, som ligger uden for hver analyses undersggelsesparametre, og kan have
indflydelse pa resultatet.

Fedme = BMI >30.

Fekunditet = en arts potentielle forplantningskapacitet; evnen til at danne afkom eller kgnsceller.
Glykaemisk indeks, Gl = Glykaemisk Indeks (Gl) er et udtryk for hvor hurtigt en given fgdevare pavirker
blodsukkeret og angiver blodsukkerstigningen over tid. Fordgjelseshastigheden af en fgdevare er forskellig
fra person til person, og derfor er Gl estimeret pa baggrund af et givent antal forsggspersoner. Der findes
umiddelbart ikke nedskrevne veerdier for danske fgdevarer, hvorfor de fleste Gl-tabeller er baserede pa
australske og amerikanske malinger.

Glykaemisk load, GL = Glykeemisk Load (GL) angiver maengden af kulhydrat en given fgdevare og udregnes
ved hjzelp af Gl og maengden af tilgaengeligt kulhydrat i en fgdevare. GL udregnes pa baggrund af Gl og kan
forteelle hvordan kulhydraterne i maden pavirker blodsukkeret i forhold til, hvor meget en person har spist
af dem.

Hirsutisme= Abnorm maskulin beharing, specielt hos kvinder

Hyperandrogenisme = forhgjede mandlige kenshormoner

Hyperinsulinaemi = forhgjede niveauer af insulin i blodet

Insulinresistens = nedsat fglsomhed over for insulin i muskelcellerne (perifeer insulinresistens) eller i
hjernen (central insulinresistens)

Komplians = graden af overensstemmelse mellem patientens adfzerd, nar det geelder medicinering, diet og
livsstil, og de medicinske rad, som patienten har modtaget.

Kronisk sygdom = en tilstand, hvor en eller flere af fglgende kriterier er opfyldt:

- sygdommen er vedvarende

- sygdommen har blivende fglger

- sygdommen skyldes irreversible forandringer

- sygdommen kraever langvarig behandling eller pleje

- sygdommen kraever en szerlig rehabiliteringsindsats
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Oligomenoré = Oligomenoré er en tilstand, hvor der gar lang tid mellem menstruationsblgdningerne.
Intervallet er over 35 dage.

Overvaegtig = BMI> 25

Sukkerindeks: Sukkerindeks (SI) er et mal for den pavirkning af blodsukkeret en given fgdevare giver samt

et mal for behovet af insulin en fgdevare skaber.

Kilder: Lindberg 2008, Ngrgaard 2005, Stigsby 2009, Sundhedsstyrelsen 2005, www.laegehaandbogen.dk,

www.pcoinfo.dk, www.wikipedia.dk/wikipedia.org, www.denstoredanske.dk
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