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Forord

Hvorfor en bog om sundhedspædagogik og sundhedsfremme? Sundhedspædagogik og sundhedsfremme er grundlæggende omstridte og dynamiske begreber. Der er en stadig forandring i begrebernes indhold, ikke mindst på grund af de politiske niveauers styringsbestræbelser og forsknings- og praksisfelternes behov for at navigere i forhold hertil. At belyse sundhedspædagogik og sundhedsfremme som forsknings- og praksisfelt er derfor et overordnet formål med bogen.

Forskningsprogram for miljø- og sundhedspædagogik på Danmarks Pædagogiske Universitetsskole har i mange år arbejdet med begrebsudvikling, empirisk forskning og innovative udviklingsprojekter inden for sundhedspædagogik og sundhedsfremme. Forskningen fokuserer på sammenhænge mellem læring, pædagogik, kontekst og forandring inden for sundhedsområdet, hvilket betyder, at både mål, metoder, rammer og betingelser indgår som centrale fokusområder for forskningen. Med denne bog vil vi præsentere et udsnit af programmets aktuelle forskning. Det gør vi ved at samle et antal kapitler skrevet af programmets medlemmer og ved at inddrage bidrag fra andre forskere, som vi har samarbejdet med gennem årene, dels i forskellige forskningsprojekter, dels i den masteruddannelse i sundhedspædagogik, som siden 2001 har været knyttet til programmet.

I Sundhedspædagogik og sundhedsfremme – teori, forskning og praksis vil læserne finde teoretiske diskussioner, empiriske undersøgelser og essays relateret til sundhedspædagogik og sundhedsfremme.

Bogen karakteriseres af et fælles afsæt i en kritisk forskningstilgang, hvor bestående paradigmer og tankegange udfordres, hvor magt- og dominansrelationer kortlægges, og hvor lokale og globale ulighedsrelationer i relation til sundhed sættes i fokus. Ideologier og værdier, kontekstuelle forhold samt aktørernes deltagelse og refleksioner tildeles i denne forskningstilgang en afgørende betydning for de sundhedspædagogiske og sundhedsfremmende processer og for udbyttet heraf.

I bogen er der fokus på diskussioner og analyser af:

• begreber om sundhedspædagogik, sundhedsfremme og forebyggelse, samt værdier og ideologiers rolle i sundhedspædagogik og sundhedsfremme

• pædagogiske tilgange, der vægter udvikling af målgruppers og professionelles handlekompetence, deltagelse og refleksioner, og som understøtter dette ved at fokusere på handlings- og deltagelsesorienterede strategier og metoder i det sundhedsfremmende arbejde

• kontekstens betydning, herunder samfundsmæssige, politiske, institutionelle, kulturelle, sociale og individuelle forholds betydning for det sundhedspædagogiske arbejde og for målgruppernes sundhed og læring.

Det fælles afsæt i en kritisk forskningstilgang betyder ikke, at bogens artikler tager afsæt i det samme syn på sundhedspædagogik og sundhedsfremme. Vi har som redaktører hilst diversitet og nye perspektiver på sundhedspædagogik og sundhedsfremme velkommen. Diversiteten i bogens bidrag kommer dels til udtryk i de forskellige settings og målgrupper, som er i fokus i bidragene. I nogle undersøgelser er det børn og unge i skolen, i andre undersøgelser voksne, ældre eller professionelle inden for sundhedsområdet og det pædagogiske område. Diversiteten kommer også til udtryk i forskellige definitioner af og afgrænsninger af begreber om sundhedspædagogik, sundhedsfremme og forebyggelse, forståelser af værdiers og ideologiers rolle samt i forskellige perspektiver på deltagelsesbegrebet og på målgruppers og professionelles handlekompetencer.

Værdier og ideologier har ifølge Keith Tones en afgørende indflydelse på udformningen af sundhedspolitikken på lokale og nationale niveauer, som igen er grundlaget for planlægning, gennemførelse og evaluering af sundhedspædagogisk og sundhedsfremmende arbejde. Sundhedsfremme beskrives af Tones som et empowermentprojekt, hvor der er aktuelle tendenser til at vægte individuelle frem for de kollektive strategier. Lars-Henrik Schmidt udfordrer den eksisterende forståelse af sundhedsfremmebegrebet og sundhedspædagogikkens traditionelle rolle og peger på behovet for et opgør med forbrugs- og markedstænkningen i relation til sundhed og velvære. Han introducerer i stedet et begreb om raskhedsfremme. Et andet kritisk perspektiv på sundhedsfremme og sundhedspædagogik præsenteres af Anders K. Ljungdahl, som peger på tendenser til en normalisering og standardisering i forståelser af sundhed og sygdom. Han introducerer et normbegreb, der bl.a. rummer biologiske og medicinske dimensioner, og peger på dets mulighed for en kritik af tænkning og praksis inden for området. Stig Brostrøm præsenterer et teoretisk grundlag for at se omsorg, trivsel, opdragelse, undervisning og læring som et sammenhængende hele, som en enhed af ‘education’ og ‘care’ – educare, et grundlag som fungerer som afsæt for en analyse af den danske og svenske småbørnspædagogik.

Kompetence- og deltagelsesbegreber er blevet et mantra i teoretiske og praktiske diskurser om sundhedsfremme og sundhedspædagogik, men med vidt forskellige betydninger. Dette gør det bl.a. nødvendigt at undersøge, hvilke forståelser af kompetencer og deltagelse der reelt er tale om, samt hvilke ideer om pædagogik og læring der knyttes an til.

Pär Nygren præsenterer, med udgangspunkt i et norsk forskningsprojekt, en teori om professionsudøverens følelser, værdier, ideologier og deres plads i professionelle handlingskompetencer og professionel praksis. Tilsvarende peger Karen Wistoft, på baggrund af analyser af danske forskningsprojekter, på, at sundhedsfremmeprojekter er værdibaserede, og hun konkluderer, at sundhedsprofessionelle og andre aktører på sundhedsområdet bør opøve refleksiv kompetence, så deres blik for værdier skærpes. Jeppe Læssøe præsenterer forskellige aspekter i professionelles medierende rolle i deltagelsesbaserede sundhedsfremmeprojekter, samt indkredser de centrale kvaliteter, risici og dilemmaer, som mediering indebærer i forhold til involvering af borgerne i det sundhedsfremmende arbejde.

Bjarne Bruun Jensen argumenterer, med udgangspunkt i en begrebs- og empirisk baseret analyse af projekter inden for henholdsvis den kommunale sundhedspleje og ældreområdet, for, at en handlings- og deltagelsesorienteret sundhedspædagogisk tilgang kan bidrage til at kvalificere både forebyggelse og sundhedsfremme. Ulla Pedersen vurderer også, at en deltagelsesorienteret tilgang har positive anvendelsesmuligheder. På baggrund af en afprøvning af Story/Dialogue-metoden i evaluering af et sundhedsundervisningsforløb i folkeskolen, ser hun især positive anvendelsesaspekter i evalueringer, der har handlekompetence som genstandsfelt. Med et tilsvarende fokus på involvering af målgruppen diskuterer Venka Simovska en model for deltagelse, som kombinerer de teoretiske grundantagelser i en demokratisk tilgang til sundhedsundervisning i skolen på den ene side og den sociokulturelle teori som perspektiv på læring i en deltagelses- og handlingsorienteret tilgang til sundhedspædagogik på den anden.

Settingstilgangen samler de overvejelser, der er knyttet til de kontekstuelles forholds betydning for det sundhedsfremmende og sundhedspædagogiske arbejde. Setttingstilgangen beskrives af Mark Dooris som en helt central tilgang i sundhedsfremme. Han opstiller en række sundhedsfremmende projekter inden for skoler, hospitaler, byer, fængsler og regioner, som direkte relaterer sig til settingstilgangen, og præsenterer en række spørgsmål og dilemmaer, der er knyttet til arbejdet med settingstilgangen, herunder misforholdet mellem den ‘ideelle’ teori og praksis.

Ud fra afprøvning af forskellige somaæstetiske iscenesættelser i skolen beskæftiger Birgitte Justiniano sig med koblinger mellem kroppen, det fysiske rum, læring og sundhed. Hun argumenterer for, at kombinationen af skolens kulturindhold, det faktuelle indhold i undervisningen samt det arkitektoniske og performative indhold spiller en afgørende rolle for elevernes muligheder for at udvikle kompetencer i relation til sundhed. Jette Benn præsenterer en analyse, som viser, at børn og unge har en meget nuanceret og kompleks forståelse af fødevarer, måltider og ernæring. Hun afprøver i analysen en overvejelsesmodel, som beskriver et naturvidenskabeligt, et kulturelt og et samfundsmæssigt lag i børns forståelser, og peger på modellens brugbarhed i planlægning af konkrete madtilbud og undervisningsindsatser.

Jeanette Magne Jensen anvender et forskningsperspektiv, der anskuer sundhed gennem hverdagslivets organisation, et perspektiv, som afprøves i en kvalitativ interviewundersøgelse blandt kortuddannede kvinder, og som vurderes værdifuldt i tilgange, der søger at forebygge og påvirke ulighed i sundhed. Også Kari Dahl anlægger et hverdagslivsperspektiv i et kapitel, som er rettet mod at indkredse væsentlige elementer i en handlingsfremmende sundhedspædagogik for ældre. Hun opstiller her tre centrale optikker: hverdagsliv, kritisk bevidstgørelse samt en positiv tilgang til ældres ressourcer, herunder ældres motivation. I en analyse af social kapital som ressourceperspektiv på skolen peger Christina Albeck på, at begrebet favner både det daglige samvær på skolen og de sociale præmisser, der har betydning for, om grupper eller hele skolefællesskaber kan definere mål og handle sammen for at skabe forbedringer i relation til trivsel, sundhed og læring. Hun peger også på nødvendigheden af at videreudvikle begrebet i forhold til børn og skolens rolle som uddannelsesinstitution.

Problemstillinger knyttet til evidens og evidensbaseret praksis har stor betydning inden for sundhedspædagogik og sundhedsfremme. Kapitlet af Monica Carlsson og Venka Simovska diskuterer evidensbegrebet og grundlæggende forskellige tilgange til at skabe evidens inden for området, herunder forskellige evidensspørgsmål, typer af viden og metodologier. De argumenterer for en tilgang til udvikling af evidens, som er baseret på kvalitative forskningstraditioner såsom case studie-, aktions- og evalueringsforskning.

Bogen har fokus på kontekstens betydning for de pædagogiske processer inden for sundhedspædagogik og sundhedsfremme og udbyttet af disse processer i form af læring og kompetenceudvikling. Bogen kan i forlængelse heraf tilbyde et mere nuanceret syn på, hvad der tæller som evidens i sundhedspædagogik og sundhedsfremme, og på hvilke forskningstilgange der kan bidrage til at skabe evidens.

Med bogen ønsker vi at:

• inspirere og udfordre forskere, studerende og professionelle, der arbejder med uddannelse, udvikling, evaluering og forskning inden for området sundhedspædagogik og sundhedsfremme

• føre til debat og refleksion om evidens og evidensbaseret praksis inden for dette område

• bidrage til udvikling af kritiske forskningstilganges potentiale inden for dette område.

Udgivelsen af bogen er støttet af Aarhus Universitetets Forskningsfond.

Monica Carlsson, Venka Simovska og Bjarne Bruun Jensen

København, februar 2009

Et sundhedspædagogisk perspektiv på sundhedsfremme og forebyggelse
BJARNE BRUUN JENSEN
Kapitlet diskuterer sammenhænge mellem sundhedsfremme og forebyggelse, samt hvordan et sundhedspædagogisk perspektiv kan bidrage til at kvalificere begge disse områder. Kapitlet falder i tre hoveddele. Indledningsvis præsenteres den dominerende diskurs inden for forebyggelse og sundhedsfremme, og det illustreres, hvordan sundhedsfremme og forebyggelse ofte fremstilles som to forskellige paradigmer inden for arbejdet med sundhed. Sundhedsfremme sidestilles ofte med ‘bottom up’, mens forebyggelse forbindes med ‘top down’-tilgange.
Derefter præsenteres en sundhedspædagogisk tilgang til arbejdet med sundhed. På baggrund af en præsentation af konkrete udviklingsarbejder dokumenteres det dels, hvordan den dominerende diskurs har bidraget til at marginalisere forebyggelse og i stedet sætte sundhedsfremme i centrum. Desuden dokumenteres det, at denne skelnen mellem forebyggelse og sundhedsfremme ikke er holdbar i forhold til praksisniveauet, hvor de to områder lapper over hinanden og til dels anvender samme pædagogiske principper og tilgange.
Den sundhedspædagogiske tilgang, med de tilhørende nøglebegreber, viser sig at være anvendelig både inden for det forebyggende og det sundhedsfremmende område og giver dermed mulighed for at overskride den dominerende opsplitning i forskellige pædagogiske paradigmer.
Afslutningsvis rejses en diskussion af sundhedspædagogikkens mulige bidrag til at udvikle et fælles værdigrundlag for hele sundhedsområdet, omfattende sundhedsfremme, forebyggelse og behandling. Konklusionen er, at sundhedsfremme og forebyggelse (og behandling) retter sig mod forskellige mål, men at de alle kan drage fordel af et sundhedspædagogisk perspektiv.
Indledning
I kapitlet foretages en analyse af forskellen mellem sundhedsfremme og forebyggelse. Indledningsvis skitseres forskellige diskurser inden for forebyggelse og sundhedsfremme, hvor vægten især lægges på hvilke metodiske tilgange, der er i fokus inden for de to tilgange til arbejdet med sundhed. Der præsenteres både eksempler fra det internationale område og fra den danske kontekst.
Herefter præsenteres et sundhedspædagogisk approach til arbejdet med sundhed. Dette gøres via en kort indholdsbestemmelse af en række sundhedspædagogiske nøglebegreber, som ‘handlekompetence’, ‘viden’, ‘deltagelse’ og ‘handling’. Hensigten med denne del er at illustrere de sundhedspædagogiske kernebegrebers anvendelighed inden for sundhedsfremme og forebyggelse.
I kapitlets tredje del sættes der fokus på to forskningsintegrerede udviklingsarbejder, hvor formålet netop har været at arbejde med, hvordan sundhedsfremme og forebyggelse italesættes og opfattes inden for forskellige praksisfelter. I analysen lægges vægten især på, hvorvidt de præsenterede sundhedspædagogiske kernebegreber i del to kan anvendes til at overskride den opsplitning, der præger sundhedsfremme og forebyggelse i den aktuelle danske diskussion. Der sættes især fokus på professionelles erfaringer fra – og arbejde i – praksis.
Afslutningsvis sammenstilles analysens resultater med internationale nyere tendenser, bl.a. inden for området ‘Health Literacy’, og der lægges op til, at artiklens perspektiv med fordel kan suppleres med overvejelser inden for behandlingsområdet. Der gives desuden et konkret eksempel fra en kommune på, hvorledes sundhedsfremme og forebyggelse søges samlet ud fra en sundhedspædagogisk tilgang. Endelig berøres kort de fremtidige udfordringer for forskning og udvikling.
Sundhedsfremme og forebyggelse som forskellige paradigmer?
I den internationale litteratur er diskussionen af sundhedsfremme domineret af Verdenssundhedsorganisationen, WHO’s, dokumenter, herunder især Ottawa Charteret fra 1986 (WHO, 1986). I 1998 udgav WHO dokumentet Health Promotion Glossary (WHO, 1998), hvor en række centrale nøglebegreber defineres, og hvor tendenser og principper fra Ottawa Charteret lægges til grund for definitionerne. I første del defineres syv såkaldte basistermer, hvor ‘health promotion’ og ‘disease prevention’ indgår. I forbindelse med ‘health promotion’ lægges der op til, at folk aktivt skal involvere sig (‘enable’) med henblik på at opnå ‘empowerment’, og målet er, at folk opnår kontrol over determinanter for deres egen sundhed:
Health promotion is the process of enabling people to increase control over the determinants of health and thereby improve their health. (WHO, 1998: 1-2).
Endvidere pointeres det, at der skal arbejdes med et princip om deltagelse med henblik på at involvere folk i kritisk beslutningstagning og i handling for fremme af sundhed:
Participation is essential to sustain health promotion action. People have to be at the centre of health promotion action and decision-making processes for them to be effective. (WHO, 1998: 2).
Det er med andre ord tydeligt, at der inden for sundhedsfremme arbejdes med deltagerorienterede processer med henblik på at fremme ejerskab, empowerment og handling. Til forskel herfra nævnes der intet om deltagerinvolvering eller lignende i afsnittet om sygdomsforebyggelse i WHO-publikationen. I stedet lægges vægten på, at forebyggelse handler om at gøre noget ‘med’ individer (“dealing with individuals and populations […]”), og at fokus er på risikofaktorer og et adfærdsperspektiv:
Disease prevention in this context is considered to be action which usually emanates from the health sector, dealing with individuals and populations identified as exhibiting identifiable risk factors, often associated with different risk behaviours. (WHO, 1998: 4).
WHO’s udmeldinger har haft enorm indflydelse på den internationale udvikling og diskussion, og de samme formuleringer genfindes i mange artikler og opslagsbøger, eksempelvis også i den netbaserede, brugerdrevne encyclopædi, Wikipedia (se fx http://en.wikipedia.org/wiki/Health_promotion).
Også i den danske diskussion eksisterer der en tilsvarende og tydelig tendens til at adskille sundhedsfremme fra forebyggelse. Dette ses i såvel officielle dokumenter samt i en række debat- og lærebøger inden for området.
Det seneste eksempel er Sundhedsstyrelsens arbejde med at definere en række begreber knyttet til forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed (Sundhedsstyrelsen, 2005). I dette arbejde, der er foregået i regi af Det Nationale Begrebsråd for Sundhedsvæsenet, indholdsbestemmes 38 udvalgte begreber inden for sundhedsområdet. Udvalget af begreber afspejler arbejdets placering i Sundhedsstyrelsen. Under begreberne ‘forebyggelse’ og ‘sundhedsfremme’ fremhæves det bl.a., at disse begreber i dag bruges som “… sideordnede for at synliggøre forskellige indsatser for at opnå sundhed” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 27). Som citatet understreger, lægges der vægt på at opfatte de to begreber som forskellige, og at denne forskellighed placerer dem som sideordnede begreber (til forskel fra fx det, at det ene begreb er overordnet i forhold til det andet).
Med hensyn til forskellen mellem de to begreber fremhæves det for det første, at forebyggelse sigter mod at undgå noget uønsket (ulykker, sygdom m.m.), mens sundhedsfremme i højere grad handler om fremme den enkeltes sundhed og skabe muligheder for at mobilisere resurser og handlekompetence hos borgere og patienter. Hvad angår den pædagogiske dimension fremhæver dokumentet en klar skelnen, idet der under sundhedsfremme står, at “Sundhedsfremmende indsatser er deltagerorienterede og dialogbaserede og kan være målrettet såvel enkeltpersoner som befolkningsgrupper” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 49). Til sammenligning nævnes der intet om deltagelse, dialog, brugerinvolvering o.l. i afsnittet om forebyggelse. Også med henblik på målet for sundhedsarbejdet tilkendegives der en klar forskel mellem sundhedsfremme og forebyggelse. I forlængelse af Ottawa Charterets fokus på empowerment lægges der bl.a. op til at arbejde med udvikling af handlekompetence inden for sundhedsfremme:
I sundhedsfremmearbejdet vendes opmærksomheden væk fra sygdom og over mod sundhed. Der fokuseres på mobilisering af ressourcer, handlekompetencer og mestringsstrategier frem for på risici. (Sundhedsstyrelsen, 2005: 49).
De samme tendenser ses i en af de senere års debatbøger om sundhedsfremme, bogen Sundhedsfremme i teori og praksis (Jensen og Johnsen 2000). Bogen har på spændende vis opsamlet erfaringer fra en række kurser med sundhedsprofessionelle om sundhedsfremme og forebyggelse. Konklusionerne samles som en række teser, og under tesen om ‘sundhedsfremme og forebyggelse’ hedder det bl.a., at “Sundhedsfremme og forebyggelse er to forskellige ting. Mål og midler i sundhedsfremme og forebyggelse er forskellige” (Jensen og Johnsen, 2000: 7). Videre hedder det:
Arbejdet (med sundhedsfremme) er kort sagt baseret på mulighedstænkning, drevet af håb, domineret af et nedefra-og-op-perspektiv […] Arbejdet (med forebyggelse) er kort sagt baseret på risiko-tænkning, drevet af frygt, domineret af eksperter og et oppe-fra-og-ned perspektiv. (Jensen og Johnsen, 2000: 7 (mine parenteser)).
I bogen gøres der desuden opmærksom på, at sundhedsfremme – til forskel fra forebyggelse, der ifølge bogen har tendens til at blive et anliggende for eksperterne – er forankret i folks følelser og hverdagsliv. Bogen fanger uden tvivl en vigtig tendens i den dominerende diskurs inden for sundhedsområdet. En diskurs, der illustreres af Sundhedsstyrelsens dokument om terminologier, og som også afspejles i den internationale litteratur. På den ene side står sundhedsfremme som en tænkning og en begrebsramme, der handler om deltagerinvolvering og kompetenceudvikling, mens forebyggelse på den anden side drejer sig om eksperternes forsøg på at påvirke/manipulere folks adfærd i den korrekte, sunde retning.
Med andre ord lægges der i den dominerende diskurs op til to fundamentalt forskellige arbejdsmetoder inden for forebyggelse og sundhedsfremme. De er imidlertid forskellige i forhold til to aspekter. Det første drejer sig om forskelligheden i forhold til mål og fokus, hvor sundhedsfremme handler om at styrke resurser og handlekompetence, mens forebyggelse handler om at undgå eller mindske risici. Det andet aspekt omhandler selve arbejdsmetoden – eller den pædagogiske dimension i arbejdet – og her vægtes deltagerorienterede processer inden for sundhedsfremme, mens dette ikke nævnes under forebyggelse, hvor der ofte sættes fokus på et adfærdsorienteret perspektiv.
Ovenstående indikerer, at der er tale om et paradigmeskifte, når vi skifter blikket fra forebyggelse til sundhedsfremme, altså et paradigmeskifte fra ‘top down’ mod ‘bottom up’. Spørgsmålet er imidlertid, om denne skelnen er frugtbar, og om det giver mening og er frugtbart at tilsidesætte principper om involvering og udvikling af handlekompetence, når der arbejdes med forebyggelse. Og i den forbindelse bliver det også interessant at se, hvorvidt den skarpe skelnen mellem de to begreber giver mening, når blikket vendes mod praksis. Senere i kapitlet præsenteres to forskningsintegrerede udviklingsprojekter, hvor fokus netop har været på udvikling af nye metoder i praksis inden for både sundhedsfremme og forebyggelse. Men inden da skal den sundhedspædagogiske tilgang til arbejdet med sundhed kort præsenteres.
Sundhedspædagogiske kernebegreber
Flere forfattere har beskrevet sundhedspædagogiske tilgange, bl.a. Glinsvad (2006), som giver eksempler på teoretiske retninger og arbejdsmetoder, der relaterer sig til det sundhedspædagogiske område. Bl.a. nævnes Banduras ‘social cognitive theory’ (Bandura, 1986) og Antonovskys teori om ‘Sense of Coherence’ (Antonovsky, 2000). Udgangspunktet for fremstillingen er, at sundhedspædagogik drejer sig om ændring af livsstil inden for traditionelle sundhedstemaer:
I sundhedspædagogisk perspektiv er livsstilen imidlertid mål for indsatsen. Traditionelt fokuseres på fem livsstilsområder: tobak, alkohol, kost og motion, svær overvægt og trafikulykker. (Glinsvad, 2006: 108).
Dette kapitel bygger imidlertid på et bredere syn på sundhedspædagogikkens opgave, hvor det indgår som central præmis, at sundhed både påvirkes fra livsstil og levevilkår, og at sundhedspædagogik derfor må sigte mod forandring inden for begge felter. Endvidere sigter sundhedspædagogik mod udvikling af kompetence til at kunne handle for at fremme sundhed – både som enkeltperson og i fællesskab med andre. Sammenfattende kan en sådan sundhedspædagogisk tilgang præsenteres ud fra følgende række af argumenter (Jensen, 2009a):
1. Sundhedspædagogik handler om at skabe sundhedsmæssig forandring og forbedring inden for livsstil og levevilkår.
2. Disse forandringer skabes via individuelle eller fælles handlinger, hvori den pågældende målgruppe deltager aktivt og med egne visioner og forslag.
3. Målgruppens handlinger iværksættes på baggrund af deres handlekompetence.
4. Målgruppens handlekompetence udvikles og kvalificeres på baggrund af en dialog med en professionel.
I det følgende præsenteres denne sundhedspædagogiske tilgang ud fra kernebegreberne ‘handlekompetence’, ‘viden’, ‘deltagelse’ og ‘handling’ (se fx Jensen, 2009a) for en uddybning). Det er et fællestræk ved de begreber, der præsenteres, at de i de senere år har opnået stor popularitet, men samtidig sjældent defineres eksplicit. I stedet anvendes de ofte på så generelle og upræcise måder, at de skaber mere forvirring end egentlig klarhed. Derfor sigter kapitlet mod at lægge op til en præcis og nuanceret diskussion af, hvordan disse begreber kan opfattes og anvendes.
Handlekompetence
Handlekompetence indgår i den sundhedspædagogiske tilgang som et centralt begreb, idet begrebet har status som målkategori. Udviklingen og populariteten af handlekompetencebegrebet har bl.a. været båret frem i kølvandet på en stigende kritik af traditionelle adfærdsmodificerende og moraliserende tilgange (med svage eller manglende resultater). Disse kritiske strømninger har bidraget til udviklingen af en række af demokratiske og deltagerorienterede alternativer. Handlekompetence er et sådant alternativ, men også andre kan nævnes: ‘Empowerment’ (Tones & Tilford, 2001), ‘Health Literacy’ (Kickbush, 2002; Nutbeam, 2000), ‘Sense of Coherence’ (Antonovsky, 2000) m.fl.
Flere forsøg har været gjort på en operationalisering og præcisering af begrebet handlekompetence, og fokus har bl.a. været på delkomponenter som indsigt, engagement, visioner, handleerfaringer og kritisk sans (se fx Jensen, 2000; 2009a). Vægten lægges på, at viden ikke er den eneste forudsætning for handlekompetence, men at det, at man fx har muligheden for at udvikle, diskutere og dele sin drøm eller vision med andre – eller at være med til at udvikle en fælles vision – er en af forudsætningerne for, at man overhovedet opnår lysten til at skride til handling. Også det, at man direkte søger at påvirke virkeligheden og dermed opnår handleerfaringer som integreret del af den sundhedspædagogiske proces, hvad enten det er ens egen livsstil eller de omgivende levevilkår der søges ændret, bidrager til udvikling af engagement og dermed også til handlekompetence.
Viden og indsigt
I afsnittet ovenfor blev indsigt inddraget som en vigtig del af handlekompetence. Generelt har det imidlertid vist sig, at diskussioner af, hvilken viden deltagerne skal opnå gennem en sundhedspædagogisk indsats, er svære at fastholde. Tit møder man argumentationen, at:
[…] folk ved godt hvad der er sundt og usundt, men de bruger ikke deres viden, og derfor skal vi finde på andre måder at påvirke på […].
En af grundene til, at folk ikke handler ud fra deres viden, kunne imidlertid være, at den viden, de har fået, i virkeligheden ikke er handlingsorienteret. Derfor må diskussionen af ‘den nødvendige viden’ tage sit afsæt i generelle overvejelser over sundhedspædagogikkens handlingsorienterede målformuleringer.
At have målgruppers kompetence til at handle og skabe sundhedsmæssig forbedring som overordnet mål, giver konsekvens for valg af viden og indsigt. Den sundhedsfaglige kerne skal med andre ord i sin essens være handlingsorienteret. En anden måde at sige det på er, at målgrupper skal erhverve sig viden og indsigt, der har betydning for, at de kan gribe forandrende ind i deres liv og i deres omverden. Dette udgangspunkt viser sig at have afgørende konsekvenser for, hvilken viden der vægtes i det sundhedspædagogiske arbejde. Denne handlingsorienterede viden kan illustreres ud fra fire dimensioner.
Den første dimension handler om forekomst og udbredelse af vore sundhedsproblemer. Det er altså effekten af forhold i miljøet, effekten af vores livsstil, effekten af vores sociale relationer etc. Den anden dimension drejer sig om de grundlæggende sociale, kulturelle og økonomiske årsager til vores sundhedsproblemer. Hvorfor og under hvilke forhold bliver vi syge, hvilke faktorer truer vores livskvalitet etc. Den tredje dimension omfatter selve forandringsaspektet. Hvordan kan man gribe sagen an, hvis man på forskellige måder forsøger at forandre forhold i ens adfærd, strukturer på arbejdspladsen, i familien eller i lokalsamfundet? Den fjerde dimension handler om, at viden om andre kulturer og deres måder at håndtere et givent problem i både den nære eller den fjerne verden kan være stærke inspirationskilder for udvikling af egne ideer og visioner.
Traditionel formidling inden for det sundhedsmæssige område vægter primært den første dimension – den om viden om effekter af sundhedsforhold. En sådan viden er ikke nødvendigvis handlingsfremmende, især ikke hvis den står alene. Derimod kan en sådan viden være stærkt bekymringsskabende, og hvis det samtidig er tilfældet, at denne form for viden ikke følges op af viden om årsager og forandringsstrategier, kan den måske være direkte engagementsnedbrydende og herigennem bidrage til handlingslammelse. Og det gælder, uanset om det handler om rygestop, rygproblemer, mobning på arbejdspladsen, diabetes 2, ændring af spisevaner eller forbedring af det sociale klima i en skoleklasse.
Grunden til, at mange tilsyneladende ikke handler ud fra deres viden, skal formentlig søges i denne problematik, og ikke i påstanden om, at viden som sådan ikke spiller nogen rolle for handling. Det er derfor centralt at stille spørgsmålet om, hvilken viden og hvilke fakta folk har brug for inden for det sundhedsmæssige område.
I en handlingsorienteret sundhedspædagogisk tilgang er der behov for at supplere effektviden med årsagsanalyser og forandringstænkning. Derfor må hele vidensdimensionen inden for sundhedsfremme og forebyggelse tænkes grundigt igennem i lyset af et handlings- og forandringsperspektiv, og derudfra må der arbejdes med at udvikle tilsvarende metoder og teknikker. En handlingsorienteret viden og indsigt udgør derfor det andet kernebegreb i den sundhedspædagogiske tilgang.
Deltagelse og dialog
Et deltagerorienteret perspektiv handler om at have målgruppen med i processen. Der anvendes mange forskellige termer til at indkredse ideen om denne ambition: involvering, inddragelse, deltagelse, participation, medbestemmelse, tilknytning og målgruppestyring er blot nogle af de betegnelser, der anvendes. En række forskere har udviklet forskellige typer af ‘billeder’ til at begribe, hvordan deltagelse kan udmøntes. Psykologen Roger A. Hart, der bl.a. er kendt for sit arbejde med børns deltagelse i en lang række udviklingsprojekter vedrørende miljø og sundhed rundt om i verden, har udviklet en såkaldt ‘deltagelsesstige’ (Hart, 2002).
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Figur 1. Deltagelse – hvordan? - og i forhold til hvad? (Jensen, 2009a)


I figur 1 er der med inspiration fra Hart’s arbejder opstillet fire forskellige kategorier af deltagelse. Den nederste kategori afspejler en situation, hvor en given gruppe får mulighed for at tilslutte sig et på forhånd designet projekt, og her begrænser deltagelsen sig med andre ord til et ‘take it or leave it’-koncept. De tre øverste kategorier adskiller sig fra hinanden ud fra kombinationen af svarene på de to spørgsmål (1) Hvem tager initiativet og spiller ud? og (2) Hvem tager den endelige beslutning? Mellem disse to endepunkter befinder dialogen sig. Udgangspunkter for figuren er, at den betydende faktor i forhold til at udvikle ejerskab næppe handler om, hvem der tog initiativet, men snarere drejer sig om den efterfølgende proces, der fører frem til en fælles beslutning. Fokus flyttes med andre ord fra ‘initiativet’ til ‘dialogen’, hvilket samtidig illustrerer, at alternativet til ‘top down’ ikke nødvendigvis er et ‘bottom up’-approach.
Horisontalt er der desuden angivet en række spørgsmål, som et konkret sundhedsfremmende eller forebyggende arbejde ofte indeholder og derfor må forholde sig til. Det er med andre ord ikke muligt at karakterisere et projekt ved den ene eller anden form for deltagelse. Virkeligheden er langt mere kompleks, og der må skelnes mellem forskellige spørgsmål, som målgruppen i princippet kan tage del i. Et spørgsmål drejer sig om, hvorvidt det er frivilligt at deltage, et andet drejer sig fx om, hvem der spiller aktivt ud i forhold til at udvikle visioner og løsningsidéer til det sundhedsproblem, projektet drejer sig om. Og et tredje kan fokusere på, hvem der indgår i evaluering og eventuel justering af projektet.
Pointen med figuren er ikke at angive en rangorden eller lægge op til at krydse felter af i forhold til det ideelle projekt. I stedet er formålet at tilbyde et redskab til at systematisere diskussionen af deltagelse i forhold til et konkret sundhedspædagogisk projekt. Antal af faser og placering af krydser vil naturligvis variere fra projekt til projekt og fra målgruppe til målgruppe. Det vigtige er derfor at illustrere, at der i relation til forskellige beslutningsfelter i et givent projekt kan knytte sig forskellige typer eller kategorier af deltagelse.
Modellen er central i beskrivelsen af den sundhedspædagogiske tilgang, idet den bryder med den udbredte fordom om, at den mest værdifulde deltagelse er lig med ‘bottom up’ og målgruppestyring. I stedet placeres den professionelle og hendes indspil af viden centralt, men det bliver i rollen som ansvarlig facilitator, der er i stand til at føre en ægte dialog med deltagerne. En dialog, hvor den professionelle ikke blot har mulighed for, men også pligt til at blande sig med provokerende spørgsmål, med faglig viden, med struktureringer og med egne kommentarer. Men også en dialog, hvor den beslutning, der i træffes i fællesskab, må respekteres af alle parter. På denne måde signalerer dette tredje sundhedspædagogiske kernebegreb – dialogen – en tredje vej mellem ‘top down’ og ‘bottom up’.
Handling
Handlebegrebet er det fjerde kernebegreb. I Ottawa Charteret står handlingsperspektivet også centralt, hvor sundhedsfremme bl.a. indkredses ud fra nedenstående:
[…] an individual or group must be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs and to change or cope with the environment. (WHO 1986: 1).
I dette dokument lægges der med andre ord op til, at fremme af sundhed er en proces, hvor de pågældende målgrupper spiller en central rolle i iværksættelse af handling og forandring. Og det drejer sig både om at ændre adfærd og livsstil inden for de givne vilkår (‘cope with the environment’) og om at ændre ved disse vilkår (‘change the environment’). Sundhedspædagogisk aktivitet inden for denne ramme har med andre ord til formål at støtte udvikling af kompetencer til sundhedsmæssig forandring i forhold til levevilkår og livsstil hos de involverede målgrupper.
Først og fremmest er det nødvendigt med en præcis definition, der markerer forskellen til såvel aktivitets- som adfærdsbegrebet. En handling skal opfylde 1) at målgruppen selv er involveret i at beslutte at iværksætte den pågældende handling, og 2) at ‘det’, der sættes i gang, sigter mod at skabe sundhedsmæssig forandring (se fx Jensen & Schnack (1994)). Det første kriterium adskiller handling fra adfærd (idet en adfærdsændring kunne tænkes at finde sted uden målgruppens egne beslutninger – fx via pres eller manipulation), mens det andet markerer en skelnen til aktiviteter, der ikke nødvendigvis har et forandringsperspektiv. Herved ses det også, at de to nøglebegreber, ‘deltagelse’ og handling’, er tæt knyttede til hinanden: Handlinger, som de defineres her, forudsætter en vis grad af deltagelse fra målgruppen.
En handlingsorienteret pædagogik arbejder med målgruppens egne handlinger som integrerede elementer i den pædagogiske proces, hvilket både bidrager yderligere til målgruppens ejerskab og kompetenceudvikling og desuden til skabelse af sundhedsfremmende forandringer.
I modsætning til de indledende præciseringer af sundhedspædagogik, hvor vægten blev lagt på at udvikle målgruppens evner til at handle som enkeltindivider og i fællesskab, har det igennem de seneste 30 år vist sig, at fx officielle, anbefalede råd om sundhed m.m. til stadighed domineres af ideologiske forestillinger om, at ‘enhver er sin egen lykkes smed!’ (se fx Crawford, 1977; Jensen, 2009a; Tesh, 1990). Som en konsekvens heraf har der været fokus på et individualiseret handlebegreb.
Det har derfor været nødvendigt at udvikle modeller og eksempler, der fastholder, at handlekompetence udviklet via sundhedspædagogik for det første drejer sig om at påvirke både livsstil, adfærd og levevilkår og for det andet sigter mod igangsættelse af handlinger, der både kan være individuelle og fælles.
Hvis man fx arbejder med folk, der har dårlig ryg, vil jævnligt udførte rygøvelser derhjemme være et eksempel på en individuel handling rettet mod egen adfærd og livsstil. Hvis man forsøger at omstrukturere kontoret på sin arbejdsplads (fx flytte telefonen væk fra skrivebordet), så man ‘tvinger’ sig selv til at bevæge sig flere gange i løbet af dagen, er det et eksempel på en individuel handling, der sigter mod at forandre de omgivende levevilkår. Hvis man går sammen med kolleger om at etablere et motionsrum eller forbedre kantineforholdene på sin arbejdsplads, er det et eksempel på en fælles handling, der retter sig forandring af levevilkår.
Endelig har det vist sig, at handlekompetence ikke altid og nødvendigvis udmøntes i konkrete handlinger. Det, at medarbejderne på en arbejdsplads fx har arbejdet med, hvordan arbejdsmiljøet kan ændres for at mindske risikoen for stress og udbrændthed, men hvor ledelsen eller kulturen ikke giver mulighed for den nødvendige indflydelse, er et eksempel på dette. Eller hvis de unge, som led i et sundhedsfremmeprojekt på en skole, stiller forslag om at omdanne deres kantineområde til en loungeagtig stil, men hvor de får besked på, at det er der ikke råd til på skolen. Derfor er det nødvendigt, at arbejdet med udvikling af handlemuligheder og handlekompetence fra den professionelles side suppleres med et fokus på – og et arbejde med – at sikre et tilstrækkeligt ‘handlerum’ (Saugstad Gabrielsen & Mach-Zagal, 1997). Med udgangspunkt i overstående kan følgende opsamles om det fjerde sundhedspædagogiske kernebegreb – handleperspektivet (Jensen, 2009a):
• En handling er en aktivitet, hvor deltagerne har bidraget til at beslutte at sætte handlingen i værk.
• En handling er målrettet, dvs. den retter sig mod at skabe forandring, at forbedre sundheden.
• Handlinger kan være enten individuelle eller fælles. Fælles handlinger karakteriseres ved, at deltagerne har et fælles mål og en fælles forståelse – ikke nødvendigvis, at de udføres på samme tid eller sted.
• Både individuelle og fælles handlinger kan rette sig mod forandringer af både livsstil og levevilkår.
• Handlinger er både forudsætning for – og produkt af – udvikling af handlekompetence.
• Handlekompetence kræver ‘handlerum’ for at udløse handling.
På baggrund af denne beskrivelse, og med henblik på at analysere anvendeligheden af den sundhedspædagogiske tilgang inden for sundhedsfremme og forebyggelse, inddrages i det følgende to konkrete forskningsintegrerede udviklingsprojekter.
To konkrete projekter
I det følgende præsenteres to forskellige projekter, hvor fokus har været på at udvikle nye metoder og tilgange inden for sundhedsfremme og forebyggelse. Det ene projekt er gennemført i skolesundhedsplejen (Roesen et al., 2006b; Wistoft et al., 2005), mens det andet er udført i ældreplejen (Roesen et al., 2006a; 2007; 2008) – begge i Københavns Kommune. Deltagerne i projektet med skolesundhedsplejen var Sundhedsplejen i Københavns Kommune og Forskningsprogram for Miljø- og Sundhedspædagogik (DPU). Deltagerne i projektet med ældreplejen var Videnscenter for Sammenhængende forløb (CVU Øresund – nu Professionshøjskolen Metropol), Ældreplejen i Københavns Kommune og Forskningsprogram for Miljø- og Sundhedspædagogik (DPU).
De to projekter var bygget op omkring samme skabelon og bestod af tre forskellige faser:
1. Problemidentifikation: I denne fase blev der gennemført interviews og spørgeskemaer med henblik på at kortlægge de professionelles praksis og opstille udviklingsfelter. Målet var bl.a. at placere de professionelles arbejde i spændingsfeltet mellem forebyggelse og sundhedsfremme. Alle de professionelle inden for det pågældende område indgik i denne fase.
2. Udvikling: En gruppe af særligt interesserede (16 inden for skolesundhedsplejen og 9 inden for forældreplejen) arbejdede med konsulentstøtte i ca. et år med at udvikle, afprøve og dokumentere nye metoder og tilgange inden for deres område. Udover løbende konsulentbistand blev der etableret en støttestruktur, der bestod af jævnlige fællesmøder, hvor alle i den pågældende gruppe mødtes for at udveksle erfaringer m.m.
3. Spredning og forankring: Denne fase rummede midtvejs- og afsluttende konferencer, hvor resultater blev fremlagt til diskussion for alle ansatte inden for det pågældende område. Desuden blev der arbejdet med at implementere de opnåede resultater i kommunens formelle dokumenter og rutiner med henblik på fremtidig forankring.
I det følgende beskrives kort de anvendte metoder, og der fokuseres på de resultater, der vedrører problemstillingen om forebyggelse versus sundhedsfremme.
I projektet med ældreplejen indgik alle involverede faggrupper, hvilket udgjorde samtlige fysioterapeuter, ergoterapeuter, hjemmesygeplejersker, hjemmehjælpere, social- og sundhedshjælpere og social- og sundhedsassistenter i lokalområdet. I forbindelse med fase 1 blev der foretaget i alt 16 interviews fordelt på 8 individuelle interviews med repræsentanter fra de involverede faggrupper, 5 monofaglige fokusgruppeinterviews og 3 tværfaglige fokusgruppeinterviews. Desuden blev der gennemført en spørgeskemaundersøgelse rettet til alle ansatte i området (i alt 138 besvarede spørgeskemaet, hvilket svarer til ca. 60 % af alle ansatte).
De professionelle blev bl.a. bedt om at svare på, hvordan de opfatter forebyggelse og sundhedsfremme i deres daglige arbejde. Det var en klar tendens, at de ikke oplevede disse områder som skarpt adskilte.
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