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Abstract 

 

The purpose of this thesis is to analyze variables mediating the effect of optimism on 

health in order to understand the mechanisms by which optimism might influence 

health. Dispositional optimism and attributional style serve as predictor variables, and 

objective health measures serve as criterion variables. The analyzed mediators are 

health behaviors, emotions, and social relations. The empirically verified significant 

mediating variables were postdiagnostic or postoperative health behaviors, 

depression, anger suppression, and avoidant coping strategies. The mechanisms 

linking optimism and health might be behavioral in terms of less use of avoidant 

coping strategies, and more compliance to health behaviors during a health stressor 

and emotional in terms of less depression. Methodological issues and implications and 

applications for interventions aimed at enhancing optimism are addressed. 
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DEL 1: INTRO 

 

1. Indledning 
 

I programmet ’Gi’ mig 5’ på TV2 adspurgte man 100 tilfældige danskere, om de 

mente, at man kan tænke sig rask.  

- 43% svarede ja.  

 

Det resultat afspejler den stigende tendens i samfundet og indenfor 

folkesundhedsvidenskaberne til at tillægge psykologiske faktorer som kognition 

betydning for helbredet. Sygdomsforståelsen i dag beror i højere grad på en bio-

psyko-social sygdomsmodel, hvor sygdommen og behandlingen af sygdom skal 

forstås i et dynamisk samspil mellem biologiske, psykologiske og sociale faktorer. 

Den model adskiller sig fra tidligere sygdomsforståelser, hvor biologiske faktorer 

tillagdes central betydning.  

 Udviklingen skyldes bl.a., at der inden for folkesundhedsvidenskaberne, og 

herunder sundhedspsykologien, bliver forsket i sammenhænge mellem psykosociale 

og biologiske faktorer. Denne forskning er vigtig og gør debatten om 

sygdomsforståelse, ætiologi, patogenese og behandling mere nuanceret. Den stigende 

forståelse for, at det ikke blot er et menneskes biologi, men i høj grad også 

menneskets tanker, følelser, livskvalitet og forhold til andre mennesker, der spiller en 

rolle for helbredet, betyder, at sundhedspsykologiske interventionsformer får en 

berettiget plads i sundhedssektoren, hvilket forhåbentligt kan være med til at forbedre 

sundhedssystemet og dets ydelser. 

 Et problem med forskningen indenfor sundhedspsykologien er, at man, for at 

analysere mulige kausaliteter i den bio-psyko-sociale sygdomsmodel, er nødt til at 

isolere faktorer, velvidende, at disse faktorer interagerer i et kompliceret og dynamisk 

samspil med andre faktorer og måske slet ikke giver mening ude af kontekst. Hvis 

man har en hypotese om, at en psykologisk variabel kunne fungere som prædiktor for 

en biologisk variabel, er det nødvendigt at isolere den pågældende prædiktorvariabel, 

for at kunne finde ud af, om hypotesen er sand, og om det vil give mening at 

tilrettelægge en intervention rettet mod prædiktorvariablen. Når man prøver at skille 

tingene ad på den måde, risikerer man at ende med tautologier og korrelationer, der 
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bliver fremlagt som kausalitet. Finder man på denne måde associationer mellem 

positive tanker og helbred, konkluderer man måske, at positive tanker kan virke 

helbredende. Denne konklusion kan i princippet være en cirkelslutning eller en 

fejlslutning: Måske er positive tanker blot en del af det at være rask eller måske vil 

man automatisk komme til at tænke negativt, når man bliver syg. Konklusionen kunne 

også være sand, hvis man har influenza, men falsk hvis man har diabetes. 

I dette problemfelt blev jeg interesseret i begrebet optimisme. Begrebet har 

været meget på folks læber i forbindelse med sygdom og indlæggelse, hvor der har 

hersket en tro på, at det er vigtigt at bevare optimismen, hvis man vil overleve 

sygdommen. Optimisme kan defineres på mange måder, men her defineres optimisme 

kognitivt som generaliserede positive forventninger til fremtiden (dispositionel 

optimisme, afsnit 2.1.5.) og som en forklaringsstil, hvor negative ukontrollable 

begivenheder tilskrives ydre, specifikke og ustabile faktorer (2.2.2.). Operationaliseret 

viser disse to former for optimisme sig i flere undersøgelser at være associeret med et 

godt helbred. Optimisterne rapporterer bedre helbred og færre lægebesøg, hiv-

smittede optimister lever længere end hiv-smittede pessimister, optimister lever 

længere efter et hjerteanfald end pessimister (se Peterson & Bossio, 2002). Peterson, 

Seligman, Yurko, Martin & Friedman (1998) fandt endda i en undersøgelse med mere 

end tusind deltagere, at optimisterne med større sandsynlighed end pessimisterne var i 

live efter halvtreds år. 

 Hvis disse resultater er udtryk for en kausal sammenhæng mellem optimisme 

og helbred, hvor der ikke blot er tale om tautologier eller kovarians, og hvis denne 

sammenhæng kan manipuleres (forudsætter, at optimisme er voluntær, og at den kan 

fremmes af andre), vil det bl.a. have konsekvenser for individet og for psykologer, der 

arbejder i sundhedssektoren. 

For individet betyder det en øget personlig kontrol over eget helbred, da 

optimismen aktivt kan benyttes i forhold til at forbedre helbredet. Den ekstra 

indflydelse kan give individet en større ansvarsfølelse for eget helbred, men bagsiden 

af medaljen kunne være, at indflydelsen og ansvaret medfører skyldfølelse over egen 

sygdom. Af den grund er det vigtigt at understrege, at selvom optimisme påvirker 

helbredet, spiller optimisme ikke en afgørende rolle. Optimisme er i sig selv ikke 

tilstrækkelig til at konstituere et godt helbred, da alder, gener, vira, osv. også spiller 

ind. Undersøgelser, der finder sammenhænge mellem optimisme og helbred, viser 
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som regel, at optimisme kan forklare 20-30% af variansen i helbredsvariable (se 

Peterson & Bossio, 2002). 

For sundhedspsykologen vil den manipulerbare optimisme betyde, at 

optimisme kunne blive fokus for en intervention. Tilrettelæggelsen af en optimisme-

intervention vil dog kræve en række overvejelser om virkninger, bivirkninger og 

målgruppe: 

Der kan muligvis være bivirkninger ved interventionen, da optimisme har et 

blakket ry og nogle forskere har fundet, at optimisme kan have en negativ effekt på 

helbredet. Optimister er blevet anklaget for at være naive, urealistiske og i farezonen 

for at blive dybt skuffede, når de oplever, at deres forventninger er illusioner. 

Optimisme er blevet beskyldt for at være en forsvarsstrategi, en benægtelse af 

realiteterne eller en blind tro, der er associeret med risikoadfærd, fordi optimisten 

føler sig usårlig. Det er ikke tomme anklager, da der er undersøgelser, der tyder på at 

optimisme er associeret med risikoadfærd (5.1.3.), og at optimister udmattes, når de 

stræber efter uopnåelige mål (6.3.). John Henryism er eksempelvis en aktiv 

copingstrategi, hvis navn hentyder til den hårdtarbejdende folkehelt John Henry, der 

døde efter at have vundet en konkurrence, hvor han manuelt udfordrede en 

dampdreven hammer. Strategien beror på den overbevisning, at man kan nå sine mål, 

så længe man er engageret, besluttet og kæmper hårdt nok for det (ibid.). Denne form 

for coping er måske en blanding af rigid optimisme og self-efficacy og hos 

afroamerikanske mænd i den lavere sociale klasse er John Henryism associeret med 

forhøjet blodtryk og hjertesygdom (ibid.).  

På grund af mulige bivirkninger er det nødvendigt, at finde ud af under hvilke 

omstændigheder og for hvilke personer (målgruppe) optimismeinterventionen vil 

være effektiv. Man kan forestille sig, at optimismeinterventionen vil være virksom i 

forhold til de tidlige stadier af kræft men ineffektiv i forhold til meget fremskreden 

kræft, virksom i forhold til brystkræft men ineffektiv i forhold til lungekræft osv. 

Derudover er det vigtigt at vide, hvordan optimismen virker og det er formålet 

med dette speciale. Der kan være forskellige årsager til, at optimisterne lever længere 

og rapporterer bedre helbred. En grund kunne være, at optimisme påvirker adfærden i 

en sund retning. Man kunne f.eks. forestille sig, at en optimist ville have lettere ved at 

gennemføre et vægttab, fordi optimisten tror, at målet er opnåeligt. En anden grund 

kunne være, at optimisme medfører flere positive følelser og beskytter mod 

depression. Flere undersøgelser viser, at depression er associeret med et dårligere 
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helbred og selvmord. En tredje mulighed er, at optimister har flere sociale relationer, 

fordi de er behagelige at være sammen med, og sociale relationer er i flere 

undersøgelser også blevet forbundet med bedre helbred. Jeg vil undersøge, hvordan 

optimisme påvirker helbredet ved delvis og direkte mediatoranalyse (4.1.) og de 

mediatorer, der analyseres er således adfærd (5.), følelser (6.) og sociale relationer 

(7.). 

 Når man forstår sygdom ud fra en bio-psyko-social-sygdomsmodel, hvor 

biologiske, psykologiske og sociale faktorer dynamisk spiller sammen, kan der være 

risiko for tautologier og fejlslutninger, når en enkelt faktor isoleres og gøres til 

prædiktor for helbred. Her forudsættes det, at optimisme kan være en prædiktor i 

forhold til helbred, og at optimismen kan øges, og på den baggrund diskuteres mulige 

virkningsmekanismer ved optimisme.  

 

1.1. Problemformulering 

På baggrund af undersøgelser der viser, at optimister lever længere og har bedre 

helbred end pessimister og med udgangspunkt i begreberne dispositionel optimisme 

og en optimistisk forklaringsstil, vil jeg undersøge mulige mediatorer mellem 

optimisme og helbred for at få et indblik i mulige virkningsmekanismer ved 

optimisme. Opgavens overordnede spørgsmål er således: Hvordan påvirker optimisme 

helbredet? 

Det at kende virkningsmekanismerne, såvel som bivirkninger og målgruppe, 

er relevant, hvis man skulle udvikle en sundhedspsykologisk intervention rettet mod 

at øge optimismen med henblik på at forbedre helbredet. 

 

1.2. Opgavens struktur 

Jeg vil svare på spørgsmålet ved først at redegøre for dispositionel optimisme på 

baggrund af Carver & Scheiers selvreguleringsteori og en optimistisk forklaringsstil 

på baggrund af Seligmans reformulerede teori om indlært hjælpeløshed. Dernæst 

redegøres for opgavens anvendte helbredsmål samt metoden, som er mediatoranalyse 

på baggrund af Baron & Kennys teori. I anden del analyseres mediatorerne med 

udgangspunkt i relevant empiri. De mediatorer der analyseres er: 

1) Adfærd, herunder 

-forebyggende sundhedsrelateret adfærd og sundhedsadfærd med 

teoretisk udgangspunkt i Rosenstocks Health Belief Model og 
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Aspinwall & Taylors teori om Proaktiv coping og empirisk undersøges 

kostændring og kondombrug 

-sygdomsadfærd med udgangspunkt i komplians og coping 

2) følelser, herunder 

 -positiv affekt 

 -negativ affekt (depression, angst, vrede) 

3) sociale relationer, herunder 

 -netværksstørrelse og isolation 

 -social støtte 

 -konflikt 

I tredje del diskuteres, om disse mediatorer kan forklare, hvordan optimisme påvirker 

helbredet og sekundært under hvilke omstændigheder effekten gør sig gældende. 

Opgavens forudsætning om den kausale sammenhæng mellem optimisme og helbred 

diskuteres afsluttende ligeså vel som mulighederne for at øge optimismen og 

overvejelser omkring en sundhedspsykologisk intervention rettet mod optimisme. 

 

2. Optimisme 

 
2.1. Dispositionel optimisme -optimisme som forventning 

Carver & Scheier’s teori om dispositionel optimisme har sin baggrund i deres teori 

om selv-regulering, som er baseret på antagelsen, at al adfærd er organiseret omkring 

mål (goals) (1981;1998; 2002; Scheier & Carver, 1992). Der findes forskellige teorier 

og definitioner på mål, men det de ofte har til fælles er, at mål er tilstande eller 

handlinger, som enten er ønskværdige eller uønskværdige og de styrer eller vejleder 

adfærd (Carver & Scheier, 2005, p. 231). 

 

2.1.1. Expectancy-value modellen  

Selv-reguleringsteorien er bygget på en expectancy-value model for adfærd, som er en 

motivationsteori. Adfærd eller motivation til adfærd afhænger i følge denne model af 

to faktorer. Den ene er, de forventninger (expectancy) der er, om hvorvidt målet er 

opnåeligt. Forventningerne kan variere lige fra stærk tiltro til, at målet er opnåeligt til 

en gnavende tvivl eller usikkerhed herom. Forventningerne er afgørende for adfærden, 

og hvis der er dårlige forventninger, vil adfærden standses enten før eller under 
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Com- 
parator 

forsøget på at nå målet. Er forventningerne eller tiltroen til at målet kan nås derimod 

gode, vil adfærden fortsætte, selvom der undervejs er modgang eller forhindringer. 

Den anden faktor er den værdi (value), målet tillægges, og et måls værdi kan variere i 

forskellige grader af ønskværdighed eller uønskværdighed (anti-mål), hvilket er 

afgørende for, om det er et mål, man søger at opnå eller undgå. Jo mere værdi målet 

har, des mere motiverende er det for adfærden, og uden et ønskværdigt mål er der 

ingen grund til at handle. 

 

2.1.2. En kontrol proces i et feedback loop 

Carver & Scheier bygger videre på expectancy-value modellen ved at tilføje en 

kontrol proces, der foregår i et feedback loop. Der er tale om en proces, hvor der 

løbende registreres, om man nærmer sig sit mål eller ej og derefter justeres adfærden i 

retningen af målet, og det er denne proces, der er selv-regulering.  

 

Som man kan se af deres model i fig. 1, indeholder feedback loopet bl.a. følgende 4 

elementer: en reference-værdi, en input funktion, en 

sammenligningsmekanisme/comparator og en outputfunktion. 

 

 

               1)                                                                       3) 

 

                                                                                                               

               2)                                                                                                              4)       

 

 

 

                                                                                                                                 5) 

 
Figur 1: En model af Carver & Scheiers (2002, p. 33) feedback loop i deres teori om selv-

regulering. Egen oversættelse. 

 

1) Reference-værdien er det ønskede mål eller den standard man ønsker at opnå.  

2) Input funktionen er en perception af den ydre situation og den effekt ens adfærd har 

på ens omgivelser. 3) Comparatoren sammenligner inputtet med målet, altså hvor man 

Input-funktionen 

 Effekt 

Output-funktionen, 
adfærden 

Mål, standard, 
referenceværdi 

      Forstyrrelser 
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er i forhold til sit mål. Der kan være en varierende afstand eller diskrepans mellem de 

to instanser og 4) out-put funktionen er en adfærd, der enten søger at eliminere 

diskrepansen i forhold til et ønsket mål eller bevare diskrepansen til et anti-mål.  

5) Der kan forekomme forstyrrelser i forhold til at nå målet, som tages med i 

betragtning under selvreguleringen. 

Der er altså tale om to forskellige slags feedback loop, et 

diskrepansreducerende loop, hvor man søger at nærme sig sit mål og et 

diskrepansforøgende loop, hvor man søger at fjerne sig fra et anti-mål. Ved 

sidstnævnte kan adfærden bevæge sig i hvilken som helst retning, så længe det er væk 

fra anti-målet. Praktisk set bliver et diskrepansforøgende loop ofte erstattet af et 

diskrepansreducerende loop, således at man frem for at undgå et anti-mål, finder sig et 

mål i stedet (Rasmussen, Wrosch, Scheier & Carver, 2006, p. 1723). 

I følge selvreguleringsteorien afhænger adfærd og motivation til adfærd altså 

af målets værdi samt forventningerne til hvorvidt målet er opnåeligt. Al adfærd 

afhænger af målene og løbende registreres der i en feedback kontrol proces, om man 

nærmer sig målene eller ej, og adfærden justeres. Derudover argumenterer Carver & 

Scheier (1998; 2002) også for, at følelserne spiller en rolle. 

 

2.1.3. Det affektive feedback loop 

Udover feedback kontrol processen er der også et affektivt feedback loop, der har 

betydning for både adfærden og forventningerne. I følge Carver & Scheier (ibid.) 

befinder følelserne sig på et kontinuum, som går fra positive følelser til negative 

følelser, og de er et udtryk for, hvordan man klarer sig i sin stræben efter sine mål. 

Hvis det drejer sig om at nå et ønsket mål, så det således er et diskrepansreducerende 

loop, der er tale om, vil en lille eller ingen diskrepans skabe positive følelser, som 

glæde og opstemthed og en stor diskrepans vil skabe negative følelser som 

nedtrykthed eller depressive følelser. Det vil sige, hvis målet eksempelvis er at være 

et sundt menneske, skaber det glæde at nærme sig det mål og depressive følelser eller 

nedtrykthed, hvis man ikke nærmer sig det. Hvis det derimod drejer sig om at fjerne 

sig fra et anti-mål, altså et diskrepansforstørrende loop, så vil stor diskrepans skabe 

positive følelser, såsom lettelse og lille diskrepans vil skabe negative følelser såsom 

angst. Det vil sige, at når man ikke formår at fjerne sig fra et uønsket mål, f.eks. 

sygdom er det angstfremkaldende men en lettelse, hvis man kan undgå det.  
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Det affektive feedback loop er i princippet opbygget på samme måde som det 

første feedback loop, der kontrollerer adfærden og justerer den i forhold til målet. Det 

affektive feedback loop kontrollerer eller evaluerer det første loop vha. følelserne. 

Således er input funktionen i det affektive feedback loop den hastighed hvormed 

diskrepansen reduceres eller forøges over tid i det første loop og denne hastighed 

sammenlignes med en standard for hastighed, som varierer alt afhængig af målet og 

personen osv. (Carver & Scheier, 2002, p. 37). En analogi kunne være, at hvis 

adfærden er lig med den afstand, der ønskes tilbagelagt og følelserne er et udtryk for, 

hvorvidt der er fremdrift i adfærden, så måler det affektive feedback loop hastigheden 

(ibid.). Det første loop sikrer altså, at man er på rette spor til at nå sit mål og det andet 

loop sikrer, at det ikke tager alt for lang tid. Hvis det går for langsomt bliver man 

deprimeret, hvis det går hurtigt bliver man glad/opstemt osv. 

Eksempelvis kunne man forestille sig, at person med et større vægttab foran sig ville 

være utilfreds med eller lettere nedtrykt over et halvt kilos ugentligt vægttab, mens en 

anden med et mindre vægttabsønske ville være tilfreds med denne hastighed.  

Følelserne har desuden en tæt forbindelse til forventningerne og påvirker 

forventningerne. Jo mere negative følelserne bliver, des mere tvivl opstår der, om 

hvorvidt man kan nå sit mål, og jo mere positive følelserne bliver, des mere tiltro eller 

tillid får man til, at man kan nå sine mål (Rasmussen et al., 2006, p. 1726). Så udover 

at være et udtryk for fremdriften i adfærden vil følelserne via forventningerne og 

afhængigt af valensen kunne forstærke eller hæmme adfærden. 

 

2.1.4. Mål i et hierarki med forskellige abstraktionsniveauer 

Mål kan i høj grad variere i abstraktionsniveau lige fra det mere abstrakte ”at være en 

sund person”, til det mindre abstrakte ”at planlægge ugentlige løbeture” til det helt 

konkrete ”at tage løbeskoene på.” De er ofte indlejrede i et hierarki, hvor de mere 

mekaniske og konkrete mål, at tage skoene på og løbe, er undermål til det mere 

abstrakte mål, at leve sundt. I følge Carver & Scheier kan man altså skelne mellem ”at 

være”-mål og ”at gøre”-mål. Det kunne eksempelvis være mål som at være sund, 

være lovlydig, være flittig osv., som kræver at konkrete tilhørende handlinger udføres 

(motionere, betale skat, gå på arbejde osv.). Dog vil de mere abstrakte mål eller ”at 

være”-målene ofte være vigtigere, fordi de er højere i hierarkiet og vigtigere for en 

persons identitet og tættere på det ideal, som personen tilstræber.  
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Mange former for adfærd kan udfylde ”at være”-målene. Hvis eksempelvis det 

højere mål er at være et sundt menneske, kan ”at gøre”-målene variere fra person til 

person. Nogle ville måske fokusere på at løbe jævnligt eller spise vitaminer andre på 

at meditere eller afstresse eller en kombination eller noget helt andet. 

 

2.1.5. Generelle forventninger: Optimisme og pessimisme 

Ligesom målene kan variere, kan også ens forventninger variere. Man kan være mere 

eller mindre sikker på eller i tvivl om, hvorvidt man kan være et sundt menneske, løbe 

en tur eller binde sine snørebånd. I følge Carver & Scheier er der dog nogle, der 

generelt har mere tiltro til eller mere tvivl om, hvorvidt deres mål er opnåelige. Og det 

er disse generelle forventninger, der i følge deres teori er henholdsvis optimisme og 

pessimisme. Optimisme er altså en generaliseret forventning om gode udfald og 

pessimisme er en generaliseret forventning om dårlige udfald. Optimister vil således 

have større tiltro til, at de kan nå deres mål eller undgå deres antimål, hvilket har 

forskellige konsekvenser. 

Den adfærdsmæssige konsekvens af disse forventninger er, at optimisterne 

vedbliver at stræbe efter et ønsket mål, fordi de tror på, at det er opnåeligt. Et mål er i 

sig selv ikke nok, da det også er nødvendigt at tro på, at man kan nå det, førend 

adfærden sættes i gang. Pessimister kan altså med det potentielt samme mål i tankerne 

som optimisterne opgive indsatsen i forhold til at opnå målet og blive disengagerede. 

Selvom det af og til givetvis er hensigtsmæssigt at disengagere sig fra et mål, 

hvis eksempelvis målet reelt er urealistisk eller inkompatibelt med andre mål i ens liv, 

så vil en generel tendens til disengagement være uhensigtsmæssig. I følge Carver & 

Scheier (2002) er det fint at opgive et mål, så længe det bliver erstattet af et nyt mål, 

der eventuelt kan kompensere for det tabte, men problemet med generaliseret 

pessimisme er, at det ikke kun skaber tvivl omkring et enkelt mål eller domæne, men 

derimod potentielt kan påvirke alle mulige områder negativt. Dog vil optimisme og 

pessimisme have størst indflydelse i situationer, hvor der er mange forstyrrelser eller 

forhindringer i forhold til at nå et mål eller fjerne sig fra et antimål eller nye 

situationer. I disse situationer afbrydes adfærd, og der reflekteres over den manglende 

eller langsomme progression, og her spiller de generaliserede forventninger ind. 

Forventningerne trækker sandsynligvis på tidligere erfaringer eller erindringer for 

tidligere udfald af adfærd, men Carver & Scheier tillægger ikke årsagerne til 

forventningerne stor betydning. I deres teori er det i og for sig irrelevant om en person 
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har positive forventninger pga. af evner, tidligere erfaringer, held eller fordi man er 

elsket, det er forventningerne der i sig selv er den bedste prædiktor for adfærd (Carver 

& Scheier, 1985, se Snyder & Lopez, 2007, p. 186). Det betyder altså også, at deres 

teori adskiller sig fra begrebet self-efficacy, som er en tiltro til egne evner til at kunne 

udføre en adfærd, der medfører et givent mål. Dispositionel optimisme er en generel 

tiltro (uanset grunden) til, at man vil nå sine mål eller generelle forventninger om 

gode udfald (ibid.). 

 

Sat på spidsen kan man antage, at når adfærden stoppes og pessimisten disengagerer 

sig fra sit mål, vil det bevirke at målet med mindre sandsynlighed nås. Omvendt er det 

formodentlig for optimisten, der trods forhindringer fastholder at forfølge målet og 

dermed øger sandsynligheden for nå målet. Den følelsesmæssige konsekvens heraf, 

hvis man overfører det til den teoretiske model, vil groft sat op være, at optimisterne 

oplever de positive følelser, såsom glæde og lettelse. Ikke pga. optimismen per se men 

fordi de handler og derved med større sandsynlighed nærmer sig deres mål. 

Pessimisterne vil derimod være præget af de negative følelser, der skabes i feedback 

loopet, fordi de lave forventninger stopper deres adfærd mod målet.  

 

På den måde kan man forestille sig, at optimisme og pessimisme udgør gode og onde 

cirkler. Optimisterne, der som udgangspunkt har generelle forventninger om positive 

udfald, tror på, at de kan nå deres mål og handler derefter. Dette øger sandsynligheden 

for, at de når deres mål (eller nogle af deres mål) og øger de positive følelser. Dette 

bliver en god cirkel, da de positive følelser igen påvirker forventningerne i positiv 

retning og så fremdeles. Det omvendte gør sig gældende for pessimisterne. De giver 

på forhånd ofte op, fordi de har generelle forventninger om negative udfald, hvilket 

giver dem negative følelser, som styrker tendensen til at give op. 

Det er dog ikke så enkelt, som det fremstår her, da det ikke er alle mål, der kan 

opnås ved vedblivende stræben. Vedblivende stræben uden fremgang vil i følge 

modellen skabe negative følelser, hvilket hurtigt vil stoppe den gode cirkel. I følge 

Carver & Scheier er det vigtigt at understrege, at både engagement og disengagement 

er lige vigtige i adaptiv selvregulering. Disengagement i forhold til et uopnåeligt mål 

er jo nødvendig, for at kunne slippe det og i stedet fokusere på og engagere sig i et nyt 

mål. Hvordan det forholder sig med optimisme og evnen til disengagement diskuteres 

i senere afsnit. 
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Opsummerende kan man sige om selvreguleringsteorien, at vi i al vores adfærd er i 

gang med at nå nogle mål, både abstrakte og mere konkrete i et hierarki, og at vi 

løbende kontrollerer, om vi er på rette spor. Dette kan ske meget automatisk eller 

være en mere bevidst refleksion. Men når vi møder forhindringer eller står overfor 

nye situationer, vil vores generaliserede forventninger, dispositionel optimisme og 

pessimisme, være afgørende for, om vi forbliver engagerede eller om vi giver op. 

Dette vil så igen have indflydelse på følelserne i det affektive feedback loop. 

Dispositionel optimisme i selvreguleringsteorien er altså en del af en dynamisk model, 

der påvirker dannelsen af både adfærd og følelser (Carver & Scheier, 2002, p.48). 

 

2.1.6. Måling af dispositionel optimisme - LOT og LOT-R 

Til måling af dispositionel optimisme udviklede Scheier & Carver (1985) en test, der 

kaldes Life Orientation Test (LOT). Den består af 8 udsagn, hvor halvdelen er 

optimistiske og den anden halvdel er pessimistiske samt 4 udsagn til fyld. Eksempler 

på et henholdsvis optimistisk og pessimistisk udsagn er ”I’m always optimistic about 

my future” og ”I hardly ever expect things to go my way” (ibid., p. 225). Graden af 

enighed/uenighed med udsagnet vurderes på en Likert skala, og udregningen af 

optimisme sker ved at reversere scoringen af de pessimistiske udsagn og addere 

summen heraf med summen af scoren på de optimistiske udsagn. Jo højere scoren er, 

des mere optimistisk (ibid.). Senere blev testen forenklet til kun at bestå af seks 

spørgsmål (3 optimistiske og 3 pessimistiske) samt 4 fyldspørgsmål. Den forenklede 

test kaldes LOT revised (LOT-R, Scheier, Carver & Bridges, 1994). 

Intern reliabilitet i en test er et udtryk for, at de forskellige spørgsmål måler 

det samme. Det bruges til at vurdere hvilke spørgsmål, der korrelerer bedst med resten 

af spørgsmålene og hvilke, der evt. kan fjernes (Zachariae, 1998). Reliabilitet kan 

eksempelvis måles ved Cronbachs alfa, som ligger mellem 0 og 1, men bør (dog 

afhængigt af antallet af spørgsmål) ca. ligge på 0.70 (ibid.). LOT’en har vist en 

alfakoefficient på .76 (Scheier & Carver, 1985) og LOT-R har vist en alfakoefficient 

på .78 (Scheier et al., 1994), hvilket er acceptable koefficienter. 

Test-retest reliabilitet er et udtryk for en tests stabilitet over tid og bruges, hvis 

genstandsfeltet forventes at være stabilt over tid (eksempelvis personlighedstræk, 

Zachariae, 1998). En korrelation over .70 er acceptabel og både LOT og LOT-R har 

vist korrelationer over .70 i tidsrum fra 4 uger op til 2 år (Scheier & Carver, 1985, 

Scheier et al., 1994). 
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Medmindre andet er nævnt, vil det være undersøgelser, der benytter enten 

LOT eller LOT-R til måling af dispositionel optimisme, der refereres til i opgaven. 

 

2.2. Optimistisk forklaringsstil – optimisme som forklaring 

Der er udover en lægmands opfattelse af optimisme, som lægger sig op ad 

dispositionel optimisme, en gruppe forskere, der definerer optimisme ud fra 

attributionsstil eller forklaringsstil. En optimistisk eller pessimistisk forklaringsstil har 

teorietisk baggrund i den reformulerede teori om indlært hjælpeløshed (reformulated 

learned helplessness theory (RLHT)), som blev dannet af Martin E. P. Seligman, Lyn 

Y. Abramson og John D. Teasdale i 1978 fordi den oprindelige teori om indlært 

hjælpeløshed var utilstrækkelig i forhold til at forklare indlært hjælpeløshed hos 

mennesker og teorien blev udvidet bl.a. vha. Bernard Weiners attributionsteori. Denne 

udvikling gennemgås kort inden der redegøres for RLHT. 

 

2.2.1. Teorien om indlært hjælpeløshed og attributionsteorien 

Begrebet indlært hjælpeløshed opstod på baggrund af det velkendte hundeforsøg, der 

blev revolutionerende inden for psykologiens verden. Richard L. Solomon undersøgte 

undgåelsesindlæring hos hunde, og i den forbindelse blev en gruppe hunde i en 

betingningsproces udsat for en tone og derefter et stød for at opnå en association 

mellem tonen og stødet. I betingningsprocessen havde hundene ingen kontrol, da de 

var spændt fast (se Maier, Peterson, Schwartz, 2000). Hypotesen var således, at 

hundene pga. klassisk betingning ville reagere med frygt på tonen alene og derfor 

ville prøve at flygte fra situationen, hvis flugt var mulig. Det viste sig dog, at hundene 

i efterfølgende forsøg ikke reagerede, som forventet. Selvom de fik muligheden for at 

undgå stødet ved at hoppe over i et andet rum i en todelt kasse, lagde de sig rystende 

ned og gjorde intet for at undgå stødet. En kontrolgruppe af hunde, der ikke havde 

oplevet betingningsprocessen, var hurtige til at hoppe over i det andet rum.  

Martin E.P. Seligman fandt dette resultat yderst interessant og arbejdede 

sammen med Steven Maier videre med fænomenet. For at undersøge hvad der 

forårsagede hundenes passive hjælpeløshed opstillede de et forsøg i et slags triadisk 

design. En gruppe af hunde blev udsat for stød, de kunne kontrollere ved en respons, 

en anden gruppe blev parallelt udsat for de nøjagtigt samme stød, men kunne ikke 

kontrollere dem og en tredje gruppe fik ingen stød. Hundene i gruppe to udviste ved 

senere afprøvning langt højere grad af hjælpeløshed end gruppe et og tre. Forsøget 
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viste altså, at kontrollen er vigtig, og forventningen er operativ, da det ikke er stødene 

i sig selv, der medfører hjælpeløshed, men den manglende kontrol der efterfølgende 

giver en forventning om, at man intet kan gøre for at ændre situationen (se Seligman, 

2006). Der er så at sige ingen forventning om sammenhæng mellem adfærd og udfald 

(response-outcome). Den forventning medførte det, de kaldte indlært hjælpeløshed, 

som ikke skal forveksles med udslukning af en adfærd eller indlært passivitet. 

Udslukning er, når en aktiv adfærd, der tidligere blev reinforceret, ikke længere bliver 

det, og indlært passivitet er, når en passiv adfærd bliver reinforceret (Peterson & 

Steen, 2005, p. 246). De sidstnævnte kan forklares ud fra behavioristiske principper, 

som på den tid var den herskende tradition. Indlært hjælpeløshed var derfor et 

kontroversielt fænomen, da det forudsatte en kognitiv repræsentation –en forventning, 

der påvirkede tilgange til nye situationer, hvilket ikke passede ikke ind i en 

behavioristisk tankegang, hvor al adfærd skulle kunne forklares med stimuli-respons 

kæder og forstærkning. 

 

Forskningen omkring indlært hjælpeløshed fortsatte, og man undersøgte fænomenet 

hos mennesker. Seligman og Hiroto (1975, se Maier et al., 2000, p. 21) lavede bl.a. et 

forsøg, hvor de udsatte forsøgspersonerne for forskellige former for tests (trykke på 

knapper eller løse anagrammer), og de fandt, at hjælpeløsheden, målt ved bl.a. negativ 

affekt, langsommere problemløsning og flere fejl, var uafhængig af opgaven og kunne 

overføres fra én form for opgave til en anden. Dette tydede på, at der er tale om en 

generaliseret indlæring, der gør sig gældende på tværs af situationer.  

Yderligere fandt man, at der hos mennesker kunne skelnes mellem personlig 

hjælpeløshed og universel hjælpeløshed (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978, p. 

53). Personlig hjælpeløshed betyder, at en person forventer, at ingen adfærd i eget 

adfærdsrepertoire nogensinde vil kunne give det ønskede udfald, men en anden 

persons adfærdsrepertoire kan (f.eks. der er intet jeg kan gøre ved mit barns hjertefejl, 

men en hjertekirurg kan). Med universel hjælpeløshed forstås, at en person forventer, 

at ingen overhovedet besidder det nødvendige adfærdsrepertoire til at kunne opnå det 

ønskede udfald (mit barn er uhelbredeligt sygt). Denne skelnen var det ikke muligt at 

foretage med hundene.  

 

Symptomerne på indlært hjælpeløshed hos mennesker er motivationelle forstyrrelser, 

hvilket ses i en øget passivitet, kognitive forstyrrelser, hvilket kommer til udtryk i 
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bl.a. dårligere indlæringsevne i nye situationer og endeligt er der affektive 

forandringer, da den hjælpelæse er præget af depressiv affekt og dårlig selvtillid 

(Abramson et al., 1978, p. 50). Der er altså tale om en generaliseret indlæring, der 

både motivationelt, kognitivt og emotionelt påvirker tilgange til nye situationer.  

 

Det er ikke nok at blive udsat for en negativ, ukontrollabel begivenhed i forhold til at 

udvikle indlært hjælpeløshed, da personen er nødt til at forvente, at fremtidige udfald 

af egen adfærd er ukontrollable, hvilket betyder, at teorien lægger stor vægt på 

kognition og subjektiv oplevelse af kontrol. Den subjektive oplevelse af kontrol var 

bl.a. et af de områder, der gjorde det svært at generalisere fra dyreforsøgene til forsøg 

med mennesker. Mennesker oplevede følelsen af kontrol i situationer, hvor de 

objektivt ikke havde kontrol (religion eller religiøsitet kunne være et eksempel her 

på), og de kunne også opleve vikarierende hjælpeløshed eller hjælpeløshed på gruppe-

niveau, hvilket man ikke havde opdaget hos hundene (Peterson & Steen, 2005, p. 

246). Desuden var der store variationer i varigheden og omfanget af den indlærte 

hjælpeløshed. Hos nogle var den næsten kronisk, hos andre midlertidig, for nogle 

gjorde den sig gældende på tværs af situationer, mens den for andre kun gjorde sig 

gældende for en lignende situation osv. (se Maier et al., 2000, p. 23). For at kunne 

forklare disse variationer videreudviklede Seligman teorien om indlært hjælpeløshed i 

samarbejde med Lyn Y. Abramson og John D. Teasdale vha. Bernard Weiners 

attributionsteori fra socialpsykologien (ibid.). 

 

I følge Weiners attributionsteori har mennesket en tendens til at tilskrive succes indre 

og stabile faktorer (eksempelvis evner) og tilskrive fiasko ydre og ustabile faktorer 

(eksempelvis uheld). Med inspiration fra behavioristisk side fandt Weiner, at 

attributionsteorien også kunne bruges til at belyse udslukningen af adfærd hos 

mennesker. Behavioristen Skinner havde vist, at der ved partiel forstærkning skete en 

langsommere udslukning af adfærd end ved regelmæssig forstærkning 

Men for mennesker afhang udslukningen af adfærd i følge Weiner ikke i så høj grad 

af den specifikke form for forstærkning, men snarere den måde de tilskrev deres 

succeser og fiaskoer. Det var ikke muligt at forklare den udslukning af adfærd inden 

for behaviorismen og igen var det nødvendigt at forudsætte kognition. Weiner mente, 

at det var menneskets attributioner eller årsagsforklaringer, der var afgørende for den 

efterfølgende adfærd eller udslukning heraf (ibid.). F.eks. kan man forestille sig, at 
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udslukningen af en adfærd i et forsøg, hvor belønningen pludseligt udebliver, vil 

afhænge af, om personen tilskriver det en midlertidig fejl (ydre/ustabil) og derfor 

prøver igen lidt senere eller egne manglende evner (indre/stabil) og derfor giver op. 

Det, at skelne mellem dimensionerne ydre vs. indre og stabile vs. ustabile, kunne i 

forhold til teorien om indlært hjælpeløshed bidrage til at forstå de variationer, der var 

i varigheden af den indlærte hjælpeløshed (stabil vs. ustabil) og den personlige og 

universelle hjælpeløshed (indre vs. ydre). For at forstå forskellene i omfanget af 

indlært hjælpeløshed, altså forskellen mellem hvor mange situationer hjælpeløsheden 

bredte sig til, tilføjede Abramson et al. (1978) en tredje dimension (se næste afsnit), 

som ikke var en del af attributionsteorien.  

 

2.2.2. Den reformulerede teori om indlært hjælpeløshed og optimistisk og 

pessimistisk forklaringsstil (varighed, omfang og personliggørelse) 

Formålet med den reformulerede teori om indlært hjælpeløshed er altså, at kunne 

forklare fænomenet hos mennesker, hvor omfanget, varigheden og skaden på 

selvtilliden kunne variere meget fra person til person. Seligman og hans kolleger 

mente, at når et menneske står i en ukontrollabel situation, spørger det sig selv: 

”Hvorfor? ”(ibid.). I nogle situationer giver det sig selv, hvad årsagen er, men i andre 

mere flertydige eller uklare situationer vil man have tendens til at gribe til sin vante 

forklaringsstil (Maier et al., 2000, p. 24).  

En forklaring kan være mere eller mindre optimistisk eller pessimistisk og 

varierer indenfor følgende dimensioner: Varighed (stabil vs. ustabil), omfang (global 

vs. specifik) og personliggørelse (indre vs. ydre). Yderligere skelnes der i teorien 

mellem ukontrollable negative og positive oplevelser.  

 

Dimensionerne kan kombineres på 8 måder, hvilket er illustreret skematisk i fig. 2. 

Det er et tænkt eksempel, som tager udgangspunkt i en negativ ukontrollabel 

begivenhed, hvor en pædagog spørger sig selv: Hvorfor blev jeg ramt af influenza?  
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Eksempler på forklaringer: 

 

Dimensioner Indre:  Ydre:  

 Stabile: Ustabile: Stabile: Ustabile: 

Globale: Jeg er svag. Jeg er stresset 

for tiden. 

Der er altid 

virus i omløb. 

Der er for tiden 

virus i omløb. 

Specifikke: Jeg er altid 

dårlig til at tage 

mine 

vitaminpiller. 

Pga. stress har 

jeg glemt at 

tage mine 

vitaminpiller. 

I vuggestuer er 

folk ekstra 

udsatte for 

virus. 

I min vuggestue 

har der været en 

meget aggressiv 

influenzavirus i 

omløb. 

 
Figur 2: Rammen er fra Abramson et al. (1978) Table 2 og indholdet er eget påfund. 

 

Dimensionerne er her vist dikotomisk, men de befinder sig egentligt på et kontinuum 

(Abramson et al. 1978, p. 57). En pessimistisk forklaringsstil ved en negativ 

begivenhed er kendetegnet ved at årsagsforklare med stabile, globale og indre 

faktorer. I eksemplet ovenover er forklaringen ”Jeg er svag” således den mest 

pessimistiske, fordi der henvises til at stabilt træk ved personen, som gør sig gældende 

på tværs af tid og situationer. Et andet eksempel på en pessimistisk forklaring kunne 

være at begrunde et skænderi med sin kæreste med ”at man ikke er elskværdig”. Her 

er der ligeledes tale om en forklaring, der gør sig gældende på tværs af tid (stabil) og 

sted (global) og siger noget om en egenskab ved personen (indre) (Gillham, Shatté, 

Reivich & Seligman, 2002, p. 55). 

Jo mere man bevæger sig fra de indre, globale og stabile 

forklaringsdimensioner mod de ydre, specifikke og ustabile forklaringsdimensioner, 

des mere optimistisk bliver forklaringsstilen. Dvs. at en optimistisk forklaringsstil ved 

en negativ, ukontrollabel begivenhed er en, hvor der årsagsforklares med ustabile, 

specifikke og ydre faktorer. I det viste eksempel er forklaringen ”I min vuggestue har 

der været en meget aggressiv virus i omløb” således den mest optimistiske, da 

sygdommen forklares med en ydre omstændighed (virus), hvor personen blot har 

været på det forkerte sted på det forkerte tidspunkt. I forhold til skænderiet med 

kæresten kunne en optimistisk forklaring være at ”vi begge er meget stressede på 

jobbet for tiden”, hvilket er en forbigående (ustabil) situation (specifik/ydre) (ibid.) 
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I forhold til positive oplevelser årsagsforklares der omvendt. Dvs. at en positiv 

oplevelse med en optimistisk forklaringsstil tilskrives indre, stabile og specifikke 

faktorer og med en pessimistisk forklaringsstil tilskrives den ydre, ustabile og 

uspecifikke faktorer. Dog er det mest de negative, ukontrollable begivenheder, der har 

været i fokus i RLHT, da det er en diatese-stress teori, hvilket forudsætter både en 

diatese (disposition for sygdom) og stress for at få negative adfærdsmæssige 

konsekvenser (se Maier, Peterson & Schwartz, 2000, p. 25). I forhold til RLHT er 

diatesen således den pessimistiske forklaringsstil, og stress-komponenten er den 

negative, ukontrollable begivenhed, da en positiv begivenhed ikke er aversiv eller 

stressende nok. Begge dele er nødvendige for at udvikle den indlærte hjælpeløshed. 

Dette betyder ikke, at de optimistiske og pessimistiske forklaringsstile i forhold til 

positive oplevelser er ligegyldige i forhold til indlært hjælpeløshed, bl.a. diskuteres 

det, hvorvidt den optimistiske forklaringsstil for positive oplevelser kan have en 

beskyttende effekt, men de er ikke tilstrækkelige til at kunne udløse indlært 

hjælpeløshed (ibid.). 

 

Udviklingen af indlært hjælpeløshed sker i følge Abramson et al. (1978) som følger: 

Først skal personen udsættes for en negativ situation, hvor det erfares, at der ikke er 

en sammenhæng mellem ens adfærd og udfald, hvilket er en subjektiv vurdering af 

ukontrollerbarhed. Dernæst årsagsforklares grunden hertil, hvilket kan variere 

indenfor de forskellige attributionsdimensioner og befinde sig på et kontinuum 

mellem optimisme og pessimisme. Denne forklaring påvirker dernæst ens 

forventninger til fremtidige adfærd-udfalds (response-outcome) relationer, hvilket er 

afgørende for, i hvilken grad hjælpeløsheden bliver kronisk, generaliseret og intens 

(ibid., p. 56).  

Hvis årsagsforklaringerne er stabile (vedvarende faktorer), vil den 

efterfølgende hjælpeløshed vare lang tid og omvendt, hvis årsagsforklaringerne er 

ustabile (midlertidige faktorer), vil hjælpeløsheden være kortvarig. Hvis 

årsagsforklaringerne er globale (alle områder), vil den efterfølgende hjælpeløshed 

manifestere sig i forskellige situationer, og omvendt, hvis årsagsforklaringerne er 

specifikke, så vil hjælpeløsheden være afgrænset til enkelte situationer. Og endeligt 

hvis årsagsforklaringer er indre, går det i højere grad udover personens selvtillid end 

hvis forklaringerne er ydre (Peterson & Steen, 2005, p. 247). Længden og omfanget af 
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den indlærte hjælpeløshed og hvorvidt selvtilliden tager skade ved en ukontrollabel 

negativ begivenhed, er således afhængig af forklaringsstilen.  

Der er i teorien en mulighed for, at man gennem livet laver nye erfaringer, der 

vil påvirke ens forklaringsstil, så selvom det nævnes, at folk har tendens til at benytte 

deres vante forklaringsstil, er det ikke en statisk størrelse. Seligman har bl.a. i bogen 

”Learned Optimism” (2006) forsøgt at vise, hvordan man kan udvikle en mere 

optimistisk forklaringsstil, og han har haft stor interesse i indlært hjælpeløshed og 

depression ret parallelt i tid med Beck’s kognitive teori om depression. Seligman ser 

depression som den ultimative form for pessimisme, som han mener, kan forebygges, 

hvis man prøver at lære børn en optimistisk forklaringsstil (ibid.). 

 

Opsummerende kan man sige, at indlært hjælpeløshed er karakteriseret ved passivitet, 

kognitive forstyrrelser og depressiv affekt. I den reformulerede teori om indlært 

hjælpeløshed, rettet mod at forstå indlært hjælpeløshed hos mennesker, er der fokus 

på forventninger, hvilket betyder, at teorien er kognitivt funderet. Når et menneske er 

i en negativ, ukontrollabel situation, hvor der ikke opleves en sammenhæng mellem 

adfærd og udfald, kan det give forskellige årsagsforklaringer på det. Folk har en 

tendens til årsagsforklare på en bestemt måde, hvilket kaldes en forklaringsstil, som 

kan spænde fra pessimisme (hvor situationen tilskrives globale, stabile og indre 

faktorer) til optimisme (hvor situationen tilskrives specifikke, ustabile og ydre 

faktorer), og den forudsiger i en vis grad fremtidige forventninger om hjælpeløshed. 

De forventninger er afgørende for omfanget og varigheden af hjælpeløsheden, og 

hvorvidt selvtilliden tager skade.   

 

2.2.3. Måling af en optimistisk forklaringsstil - ASQ, EASQ og CAVE 

Til måling af en optimistisk forklaringsstil benyttes ofte et Attributional Style 

Questionnaire (ASQ), som blev udformet af Peterson, Semmel, von Baeyer, 

Abramson, Metalsky & Seligman (1982). Spørgeskemaet består af 12 hypotetiske 

situationer, hvor halvdelen er positive, og halvdelen er negative. Et eksempel på en 

negativ situation kunne være: ”Du har i nogen tid været på udkig efter et job, men 

uden succes.” Respondenten skal se situationen for sig og nedskrive den mest 

fremherskende årsag til den pågældende situation. Dernæst vurderes årsagen ud fra de 

forskellige dimensioner, som hver især rates på en skala fra 1-7. Mht. indre/ydre 

dimensionen vurderes det, om årsagen kun skyldes faktorer ved personen selv (rating 
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7) eller om årsagen skyldes andre personer og ydre omstændigheder (rating 1). I 

forhold til stabilitet/ustabilitet dimensionen vurderes det, om den pågældende årsag 

altid vil gøre sig gældende ved fremtidige jobsøgninger (rating 7) eller aldrig vil gøre 

sig gældende (rating 1). I forhold til den tredje dimension, der omhandler omfanget, 

vurderes det, om årsagen har indflydelse på alle situationer i vedkommendes liv 

(rating 7) eller om årsagen kun har indflydelse på den pågældende 

jobsøgningssituation (rating 1) (egen oversættelse, ibid.). Jo lavere scoren er, des 

mere optimistisk er forklaringsstilen for negative begivenheder og omvendt for 

positive begivenheder. 

Selvom ASQ i nogle studier har vist en Cronbach’s Alpha score på .73-.76 

(Seligman, Castellon, Cacciola, Schulman, Luborsky, Ollove & Downing, 1988), så 

har den dog i andre tilfælde haft problemer med sin interne reliabilitet. I følge Garber 

(2000) kan det måske hænge sammen med, at der faktisk ikke er en tendens til at 

forklare begivenheder på samme vis i forskellige kontekster dvs. at forklaringsstilen i 

forhold til negative begivenheder ikke nødvendigvis korrelerer med forklaringsstilen i 

forhold til positive begivenheder eller at den forklaringsstil, der benyttes til hændelser 

på jobbet, ikke nødvendigvis er den samme som den forklaringsstil, der bruges til 

hændelser i kærlighedslivet osv. I stedet er hendes teori, at der frem for en generel 

forklaringsstil snarere er tale om domænespecifikke forklaringsstile. 

Dette problem er forsøgt løst ved at udvikle EASQ (Expanded Attributional 

Style Questionnaire, Peterson & Villanova, 1988). I stedet for 12 og heraf 6 negative 

hypotetiske situationer i ASQ så indeholder EASQ 24 hypotetiske situationer, der alle 

er negative, hvilket styrker testens interne reliabilitet. Dog løser EASQ ikke det 

domæne-specifikke problem. Alfakoefficienten i EASQ ligger på omkring .66-.88 

(ibid.). 

Både ASQ og EASQ har blandede resultater i forhold test-retest reliabilitet og 

viser i nogle undersøgelser kun moderate korrelationer (.44-.54), hvilket tyder på, at 

forklaringsstilen er mindre stabil over tid end dispositionel optimisme (ibid.).  

En tredje mulighed, i forhold til at måle en optimistisk forklaringsstil, er den såkaldte 

CAVE-teknik (Content Analysis of Verbatim Explanations), som adskiller sig fra de 

andre metoder ved at være en analysemetode til skrevne materialer. På den måde er 

det muligt at analysere gamle tekster af endda afdøde personer såsom præsidenters 

taler eller personers dagbøger osv. (Peterson, Schulman, Castellon & Seligman, 1992, 

se Maier, Peterson & Schwartz, 2000). Teksterne screenes for årsagsforklaringer, som 
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så vurderes på en skala fra 1-7 på de tre dimensioner som i ovenstående. CAVE 

scoren har vist korrelationer med ASQ-scoren på .71, hvilket viser en god 

konstruktionsvaliditet (se Satterfield, 2000).  

Med mindre andet er anført, vil det være undersøgelser, der benytter ASQ, 

EASQ eller CAVE til måling af forklaringsstil, der refereres til i opgaven. 

 
2.3. Optimistisk forklaringsstil vs. dispositionel optimisme 

Jeg har valgt at anvende begge former for optimisme i opgaven, fordi de begge har 

fået stor opmærksomhed i forskningen. Der synes at være meget parallelle resultater 

blandt de to operationaliseringer i forhold til helbredsvariable, men blandede 

resultater i forhold til korrelationerne mellem ASQ og LOT’en, der i forskellige 

undersøgelser varierer mellem .20-.77 (se Gillham et al., 2002). Begreberne har dog 

nogle forskelle og ligheder, der bør understreges. 

I begge teorier, som operationaliseringerne udspringer af, er der tale om     

forventninger. Dispositionel optimisme er generaliserede positive forventninger til 

fremtiden, mens en optimistisk forklaringsstil spiller en mere snæver rolle i forhold til 

forventninger om hjælpeløshed i fremtidige situationer. 

Årsagen til forventningerne vægtes dog forskelligt i de to teorier. I forhold til 

dispositionel optimisme kan der være forskellige årsager til, hvorfor man har de 

forventninger, man har (evner, held, indlæring osv.), men disse årsager er ikke så 

meget i fokus, da dispositionel optimisme er blevet set som et stabilt 

personlighedstræk. I forhold til en optimistisk forklaringsstil er det 

årsagsforklaringerne, der ligger til grund for forventningerne, og de er derimod mere i 

fokus, da man vha. kognitive teknikker kan forsøge at ændre dem og undgå 

forventningerne om hjælpeløshed (Seligman, 2006). En forskel er altså, at 

dispositionel optimisme anses som et forholdsvist stabilt personlighedstræk, mens en 

optimistisk forklaringsstil måske er mindre stabil over tid. 

I begge teorier gælder det, at optimisme udspiller sig i situationer, hvor der er 

forhindringer og ukontrollabilitet. En optimistisk forklaringsstil er især vigtig i 

situationer, hvor der er tale om negative, ukontrollable begivenheder og dispositionel 

optimisme er især vigtig i situationer, hvor der er langsom eller besværlig fremgang 

mod målet. Dispositionel optimisme kritiseres dog for at negligere vigtigheden af 

personlig kontrol eller self-efficacy i disse ukontrollable situationer. Banduras begreb 

self-efficacy er tiltroen til at kunne udføre den ønskede adfærd, der vil medføre et 
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givent mål og kan måske ses som det modsatte af indlært hjælpeløshed (se Poulsen, 

2004), om end der kan skelnes mellem personlig hjælpeløshed og universel 

hjælpeløshed (Abramson et al, 1978). I følge Carver & Scheier (1992) er self-efficacy 

vigtig i nogle henseender, men da det ikke er alle mål, der nødvendigvis kræver egen 

handling, er self-efficacy ikke nødvendig for at have gode forventninger til fremtiden. 

Self-efficacy er blot én mulig årsag til, at en person har positive forventninger til 

fremtiden (ibid.). Seligmans reformulerede teori om indlært hjælpeløshed er til 

gengæld blevet kritiseret for at underkende vigtigheden af den negative begivenhed. 

Trafiklys og pollental er negative ukontrollable begivenheder, der nok næppe er 

vigtige nok til at gøre en person hjælpeløs (se Gillham et al., 2002).  

Udtrykkene ”optimister” og ”pessimister” bruges som udtryk for dem, der 

scorer henholdsvist højt og lavt på optimisme, uden at de nærmere værdier angives. I 

nogle undersøgelser er optimister den mest optimistiske fjerdedel af 

forsøgspersonerne og pessimister den mindst optimistiske fjerdedel, men dette er ikke 

konsekvent. 

Carver & Scheier lægger altså mindre vægt på årsagen til forventningerne og 

betydningen af self-efficacy i forhold til Seligman. Begge teorier lægger dog an til, at 

det er i specielle situationer, at optimismen især spiller ind, og pessimister kan i begge 

teorier risikere at blive passive og disengagerede. 

 

3. Helbred 
Jeg vil kort diskutere, hvad et godt helbred er, hvem der vurderer det, og hvorfor man 

bliver syg, for til sidst at fastslå denne opgaves kriterier for helbred og helbredsmål. 

 

3.1. Hvad er et godt helbred - kontinuum for sundhed og sygdom?  

Det er muligt at se sundhed og sygdom som værende hver sin pol på et kontinuum, 

hvor indholdet på kontinuummet kan variere. Et muligt indhold kunne være skader på 

kroppen således, at komplet sundhed er en krop uden skader eller fejl, og 

sygdommens alvor vokser med omfanget af skader. På et sådan kontinuum er komplet 

sundhed nærmest aldrig mulig, da den fejlfri krop er et nærmest uopnåeligt ideal, og 

ifølge Twaddle er en sund person én, der ikke er blevet ordentligt undersøgt (1974, se 

Kristensen, 2005).  
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Man kan spørge sig selv, om det er nødvendigt at have en fejlfri krop, for at 

føle sig sund? Som det vil fremgå senere er det ikke nødvendigvis tilfældet, da et 

menneske højst sandsynligt kan fungere upåklageligt med en fodvorte og med en 

mistet finger for den sags skyld. Ligeledes kan man spørge, om det er tilstrækkeligt at 

have en velfungerende krop for at føle sig sund. Mennesket kan sagtens beklage sig 

og fortælle om symptomer, uden det er muligt for en læge rent fysisk at finde en 

sygdom eller anormalitet på kroppen.  

Den dualistiske splittelse af psyke og soma har påvirket tankegangen i vor 

kultur således, at kroppen (soma) har været det primære fokus for sygdom og 

sundhed. Dette isolerede fokus på kroppen er dog efterhånden et lidt forenklet billede 

af helbred. Dette afspejles også i the World Health Organisations definition på 

helbred, som er at ”Health is a state of complete physical, mental and social well-

being and not merely the absence of disease or infirmity (WHO definition, 1948). Det 

er ikke alene den fysiske tilstand, der er afgørende, og sundhed eller helbred er mere 

end blot fravær af sygdom. 

 

Et andet muligt kontinuum kunne derfor være at definere sygdom og sundhed ud fra 

funktionsdygtighed. Dvs. i stedet for at vurdere om kroppen fungerer optimalt, så 

snarere vurdere om mennesket fungerer optimalt i sin kontekst og i sine relationer. 

Jensen & Jensen (1976, se Kristensen, 2005) er tilhængere af et sådant 

helbredsbegreb. De mener, at sundhed bør forstås ud fra de konsekvenser, det har for 

en persons funktionalitet således, at man først er syg, hvis man ikke kan realisere de 

handlinger, man ville have realiseret, hvis man ikke var syg. Et sundt menneske er 

altså et, der kan klare sig selv og udføre intenderede handlinger og nå ønskede mål. 

Igen kan man spørge sig selv, om ovenstående er en nødvendig forudsætning 

for at føle sig sund. En farveblind person ville således betegnes som syg, hvis han 

ønskede at være pilot, fordi farveblindheden umuliggør hans mål, om end han føler 

sig sund og rask. Om det er tilstrækkeligt at fungere optimalt for at være sund, er 

heller ikke givet, da eksempelvis en person med forhøjet blodtryk ikke nødvendigvis 

bemærker helbredstruslen. Personen føler sig sund, om end personen er syg ud fra 

andre mål for sygdom end funktionsdygtighed. En kræftpatient kan også udføre 

intenderede handlinger og nå ønskede mål, hvilket vil betyde, at vedkommende ville 

vurderes rask i forhold til denne forståelse af sygdom, men syg i forhold til andre 
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forståelser. Dette kontinuum er i sig selv måske heller ikke hverken tilstrækkeligt til 

eller nødvendigt for at definere sygdom og sundhed. 

 

Peterson (2000) mener, at det er svært at definere sygdom og sundhed ud fra et enkelt 

kontinuum. Der er flere faktorer, der gør sig gældende, og de fleste af dem er i sig 

selv hverken tilstrækkelige eller nødvendige for at konstituere sygdom. Mulige 

faktorer er: 

 Generelle beklagelser om sygdom 

 Specifikke symptomer såsom åndenød 

 Identificerbare skader på kroppen 

 Tilstedeværelsen af bakterier 

 Nedsat daglig funktion 

 Et kort liv 

Man kan således godt have det fint, selvom man er vært for en lang række bakterier 

og omvendt, være fri for bakterier og have det skidt (ibid., p. 146). Man kan leve et 

langt liv med sygdom eller et kort liv uden. Et godt helbred kan altså afhænge af 

mange forskellige faktorer, hvilket gør det svært at vurdere, og hvem skal vurdere 

det? 

 

3.2. Hvem skal afgøre det? Objektiv vs. subjektiv vurdering af helbred 

Der skelnes ofte mellem en objektiv og subjektiv vurdering af helbredet, hvor den 

objektive vurdering er lægens vurdering, mens den subjektive vurdering er patientens 

oplevelse. På engelsk skelner man mellem udtrykkene illness (lidelse) og disease 

(sygdom) (Fields, 1976, se Elsass, 1992), som er henholdsvis en folkelig og en 

professionel opfattelse af helbred. Illness refererer primært til en persons subjektive 

oplevelse af smerte, ubehag og lignende og vurderingen beror bl.a. på samfundets 

sygdomsdiskurser og personens tanker om og erfaringer med sygdom. Disease 

henviser derimod til en medicinsk opfattelse af patologiske forandringer, der giver 

bestemte tegn eller symptomer (ibid.). Lægens disease-opfattelse er baseret på en lang 

uddannelse og socialisering til at anskue en problemstilling på en bestemt måde. 

Selvom lægens og lægfolks opfattelse af sygdom på nogle punkter er overlappende, 

vil der være områder, hvor der ikke er kongruens, da det muligt såvel at have disease 

uden illness, som at have illness uden disease. I følge Elsass kan man forenklet sige, 
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at illness er det, patienten føler, inden han går ind på lægens kontor, og disease er det, 

han har, når han går ud igen (1992, p. 80).  

I princippet er det misvisende at kalde disease for en objektiv vurdering af 

helbredet. Dels fordi en læge kan være forudindtaget og have sine kæpheste, der 

påvirker, hvordan han/hun undersøger patienten og dels fordi diagnoser er 

menneskeskabte og ikke nødvendigvis udtryk for nogen objektiv sandhed. Diagnoser 

kan variere fra land til land, der er sandsynligvis diagnoser, der ikke er opdaget 

endnu, og den måde en læge lærer at differentiere ud fra diagnoser, vil sandsynligvis 

påvirke det han/hun ser (se Kristensen, 2005). Den objektive vurdering henviser altså 

til en lægebaseret sygdomsdefinition snarere end en objektiv sandhed. 

Illness, patientens subjektive vurdering af helbredet eller den patientbaserede 

sygdomsdefinition, kan bidrage med informationer, som lægen ikke kan måle. Om 

end den subjektive vurdering kan være influeret af en lang række faktorer såsom 

kulturelle faktorer, personlighedstræk, følelser og forventninger, så tyder det på, at 

selvvurderet helbred kan hænge sammen med livslængde, selv når det kontrolleres for 

objektive lægefund (ibid.). Dette tyder på, at der kan være nogle faktorer lægen 

overser eller at psykosociale faktorer som social støtte, livskvalitet og måske 

optimisme spiller ind.  

Både de objektive og subjektive vurderinger kan være vigtige, om end 

tendensen har været at fremhæve den objektive som den mest pålidelige i forhold til at 

måle helbredet.   

 

3.3. Hvorfor bliver man syg? Årsager til sygdom samt menneskesyn 

Der findes forskellige modeller, der illustrerer forskellige sygdomsforståelser. Én af 

dem er den biomedicinske sygdomsmodel, som i en lang årrække har været den 

herskende. Den kaldes af kritikere også for apparatfejlmodellen, fordi sygdom i den 

forståelse er en fejl i individet, der kan lokaliseres, diagnosticeres og måske behandles 

eller fjernes. I den biomedicinske model er der en dualistisk adskillelse af krop og 

psyke. Sygdommen er objektivt eksisterende og har sin egen ætiologi, patologi og 

prognose (se Kristensen, 2005). Menneskesynet er passivt, da mennesket ikke har 

megen indflydelse, eftersom lægen finder fejlen, udbedrer den og giver anvisninger. 

Ét af problemerne med den biomedicinske sygdomsforståelse er, at den overser, at 

mennesket er selvregulerende, og at en lang række sygdomme går over af sig selv 

pga. selvreguleringen. På det punkt adskiller mennesket sig fra en bil, hvor en defekt 
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motor netop ikke reparerer sig selv (ibid.). Desuden kan modellen ikke forklare 

placebo-effekten, hvor patienter oplever bedring ved behandlinger eller medicin, der 

egentligt ud fra et biomedicinsk perspektiv burde være virkningsløse (se Jørgensen & 

Pedersen, 2008). 

 

En anden model til sygdomsforståelse er den socialmedicinske, hvor årsagerne til 

sygdom findes udenfor individet i det omkringliggende miljø. Faktorer, der forårsager 

sygdom, er eksempelvis forurening, kost, rygning, arbejdsmiljø, opvækst, 

boligforhold, hygiejne osv. (se Kristensen, 2005). Sygdomsforebyggelse går ud på at 

sætte ind på disse faktorer i miljøet. Menneskesynet er også i denne model 

forholdsvist passivt, da mennesket er et offer for omkringliggende faktorer, og det er 

disse skadelige faktorer, der skal sættes ind overfor. Ligesom i den biomedicinske 

sygdomsmodel tages der i denne model heller ikke højde for psykologiske faktorers 

potentielle betydning for helbredet. 

 

En tredje model er den bio-psyko-sociale model, som adskiller sig fra de to andre ved, 

at den ikke tilskriver årsager til sygdom til en enkelt faktor (enten en fejl ved individet 

eller en fejl ved miljøet), men ser mennesket som aktivt i dynamisk samspil med sine 

omgivelser, hvor multiple faktorer er i spil og påvirker hinanden. Både sygdommens 

ætiologi og behandlingen af sygdom skal i denne model forstås i et samspil mellem 

biologiske faktorer som gener, organer, celler og psykologiske faktorer såsom 

kognition, emotion og motivation og sociale faktorer såsom kultur, samfund og 

familie (se Jørgensen & Pedersen, 2008). 

 

3.4. Helbredsafgrænsning 

I opgaven tages der udgangspunkt i den bio-psyko-sociale model, da denne model kan 

rumme, at optimisme potentielt kan spille en rolle i forholdet til helbredet, hvilket er 

opgavens forudsætning.  

Til måling af den afhængige variabel, helbredet, benyttes objektive 

vurderinger af helbred. Selvrapporteringer af symptomer eller helbred nedprioriteres, 

da det således vil være den samme person, der rapporterer både den uafhængige 

(optimisme) og den afhængige variabel (helbred). Det kan være problematisk, da 

optimisme kan være relateret til Pollyanna princippet, som er tendensen til at 

prioritere det positive i perception, hukommelse og sprog (se Dember, 2002) og derfor 
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er en positivitets bias. Det er ikke kun optimister, der kan have en sådan bias. 

Mennesker har generelt positive illusioner, som er karakteriseret ved en tendens til at 

se sig selv, egen adfærd og egenskaber i et positivt lys, en tendens til at have en 

urealistisk følelse af kontrol og en tro på at fremtiden vil blive bedre, end den 

egentligt bliver (se Carr, 2004, p. 77). Man kan altså forestille sig en del overlap 

mellem optimisme og positive illusioner, hvilket er årsagen til, at objektive 

vurderinger af helbred prioriteres. 

En læge eller en forsker kunne i princippet give en objektiv vurdering af en 

persons funktionsdygtighed eller livskvalitet ved eksempelvis at observere personen, 

hvilket kunne give et indblik i personens helbred. Her vil helbred dog vurderes ud fra 

kropslige mål, som vurderes objektivt. De kropslige mål, der bl.a. vil gøres brug af, er 

blodtryk, immunparametre, vægttab, morbiditet og lign. Det er dog ikke helt enkelt at 

fortolke, hvad disse tal betyder for en persons helbred eller mortalitet. Der er 

eksempelvis et sygdomsparadoks mellem kønnene, da kvinder er mere syge end 

mænd er og alligevel lever kvinderne længere (Peterson, 2000, p. 148). Dvs. at 

morbiditet og mortalitet ikke nødvendigvis hænger sammen, hvilket kan gøre det 

svært at afgøre, hvor vigtigt det eksempelvis er at have et godt immunforsvar i forhold 

til, hvor længe man lever. Vægttab er ligeledes et objektivt helbredsmål i denne 

opgave. Man ved at fedme er associeret med en lang række sygdomme, men det kan 

måske være uklart, hvilken effekt det har for én person at tabe 5 kg. Vægttab vil dog 

her blive betragtet som en helbredsmæssig gevinst, da det sandsynligvis regnes for at 

være en nomotetisk prædiktor for godt helbred. I opgaven vil også inkluderes 

undersøgelser, der bruger mål, der relaterer sig til immunforsvaret såsom NKCA, 

(natural killer cell activity), CD4-tal og DHT-målinger. Det kan dog være svært at 

afgøre, hvornår disse immunparametre er klinisk relevante, og hvorvidt de højere og 

lavere værdier, man får fra en blodprøve, egentligt er udtryk for stærkere eller svagere 

immunsystemer, da eksempelvis NK-cellerne kan forsvinde ud af blodbanen til andre 

steder i kroppen (Zachariae & Mehlsen, 2008). Derfor bør man måske være forsigtig 

med at tolke på disse resultater, da den biologiske betydning af de immunologiske 

ændringer kan være uklar (ibid.). Det samme gør sig gældende for blodtryksmålinger. 

Selvom blodtrykket er associeret med hjertesygdom, kan det være svært at vide, 

hvornår en stigning eller et fald i blodtryk vil være klinisk relevant og altså reelt have 

en indflydelse på en persons ve og vel. Dog vil både immunparametre og blodtryk her 
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blive anvendt som mål, der er relateret til helbredsmæssige fordele og ulemper 

afhængigt af de pågældende værdier. 

Så selvom der tages udgangspunkt i den mere holistiske bio-psyko-sociale 

sygdomsmodel, hvor multiple faktorer spiller ind på en persons helbred, vil objektive 

vurderinger, der kan måles på menneskekroppen prioriteres i forhold til måling af den 

afhængige variabel.  

 

4. Metode 
På baggrund af undersøgelser, der anvender LOT, LOT-R, ASQ, EASQ og CAVE til 

måling af den uafhængige variabel og primært objektive helbredsmål, som den 

afhængige variabel, vil jeg benytte Baron & Kennys (1986) teori om mediatorer til at 

analysere mulige mediatorer i analyseafsnittet. Desuden vil mulige moderatorer 

overvejes undervejs. 

 

4.1. Mediatorer - hvordan og hvorfor? 

En variabel er i følge Baron & Kenny (1986) en mediator, hvis følgende gør sig 

gældende (se fig. 3): 1) variationer i den uafhængige variabel kan forklare variationer 

i den mulige medierende variabel, mediatoren (a), 2) variationer i mediatoren kan 

forklare variationer i den afhængige variabel (b) og 3) når der kontrolleres for a og b, 

mister den uafhængige variabel prædiktiv styrke i forhold til den afhængige variabel 

(c). 

 
       

         Mediator 
                                                   

         a                                       b 
           

      Uafhængig                               Afhængig 
        Variabel                 c              Variabel  

 
Figur 3: Mediatormodel fra Baron & Kenny (1986, p. 1176), 

egen oversættelse. 

 

Jo større reduktionen af c er, des stærkere er mediatoren. I følge Baron & Kenny er 

det indenfor psykologien ikke så sandsynligt at finde mediatorer, der reducerer c til 

nul, og et mere realistisk mål er at finde mediatorer, der reducerer c signifikant. I så 

fald vil man tale om en delvis mediator, og der kan sagtens være tale om multiple 
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delvise mediatorer. En mediator kan vise, hvorfor der er en sammenhæng mellem to 

variable eller hvordan to variable hænger sammen, men de mere præcise 

virkningsmekanismer siger mediatoren ikke noget om. 

I opgavens analyseafsnit vil jeg først lave delvis mediatoranalyse ved at 

undersøge, om der er grundlag for at tro, at den undersøgte hypotetiske mediator kan 

tænkes at påvirke helbredet (b), og om optimisme kan tænkes at påvirke mediatoren 

(a). Hvert analyseafsnit afsluttes med en gennemgang af undersøgelser, der har lavet 

direkte mediatoranalyse. 

 

4.2. Moderatorer - hvem og hvornår? 

En moderator er i følge Baron & Kenny en kvalitativ (eks. køn, race) eller kvantitativ 

(eks. mængde medicin) variabel, som påvirker retningen eller styrken mellem den 

uafhængige og den afhængige variabel (ibid.). I følge Frazier, Tix & Barron (2004, p. 

116) er en moderator-effekt en interaktion, hvor en variabels effekt afhænger af en 

anden variabels niveau, som kan være dikotomisk eller kontinuerlig. Eksempelvis vil 

den nye HPV-vaccine, der forebygger livmoderhalskræft, kun virke på dem, der ikke 

allerede er blevet smittet med HPV (dikotomisk) eller man kan forestille sig at 

sammenhængen mellem det daglige forbrug af cigaretter og lungekræft modereres af 

personens alder (kontinuerlig). Det er vigtigt at undersøge mulige moderatorer, da en 

intervention under visse omstændigheder kan være gavnlig for en gruppe af 

mennesker, mens den under andre omstændigheder kan have en negativ/mindre eller 

ingen effekt på en anden eller samme gruppe af mennesker. Med andre ord så 

undersøger man moderatorer for at finde ud af, for hvem og/eller under hvilke 

omstændigheder den uafhængige variabel har størst indflydelse på den afhængige 

variabel. 

I forhold til sammenhængen mellem optimisme og helbred kunne man f.eks. 

forstille sig, at den modereres af i hvor høj grad sygdommen påvirkes af 

immunologiske faktorer. Jo mere påvirkelig sygdommen er af immunologiske 

faktorer, des stærkere er optimismens effekt måske på helbredet. Under alle 

omstændigheder er det vigtigt at være opmærksom på, at optimisme måske kan 

påvirke helbredet i nogle situationer eller i forhold til nogle former for sygdomme, 

mens den i andre situationer eller i forhold til andre sygdomme ikke spiller den store 

rolle.  
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DEL 2: MEDIATORERNE 

 

I de næste tre afsnit vil jeg undersøge tre mulige mediatorer mellem optimisme og 

helbred, som groft sagt er adfærd (afsnit 5), følelser (afsnit 6) og sociale relationer 

(afsnit 7). Det er kunstigt at skille disse faktorer ad, da de i høj grad påvirker hinanden 

og ofte hænger sammen. Når jeg f.eks. vil undersøge depression som mulig mediator, 

kunne jeg i princippet placere den hvor som helst, da depression er karakteriseret ved 

en række symptomer, der både relaterer sig til adfærden (psykomotorisk hæmning), 

følelserne (nedtrykthed, skyldfølelser) og de sociale relationer (isolation, 

tilbagetrækning). Det kan dog være nødvendigt at prøve at skille det ad for at finde ud 

af, hvad det nærmere bestemt er ved optimisme, der påvirker helbredet. I fig. 4 er det 

skitseret, hvorledes de formodede mediatorer forventes at være associeret med 

helbred. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figur 4: Overblik over formodede sammenhænge, der analyseres i del 2.  

 

Som det ses af figuren vil adfærden deles op i forebyggende adfærd (afsnit 5.1) og 

adfærden ved sygdom (afsnit 5.2). I hvert afsnit er der en mere detaljeret model for 

den undersøgte mediator.  

 

5. Sundhedsrelateret adfærd som mediator 
Dette afsnit vil handle om adfærd, som en mulig mediator mellem optimisme og 

helbred. Alt det vi gør og alt det, vi ikke gør, kan potentielt have en indflydelse på 

vores helbred. Al adfærd, der relaterer sig til eller påvirker vores helbred, er det man 

kan kalde sundhedsrelateret adfærd (se Mortensen, 2008a). En del af den adfærd er 

1b) Adfærd 
(ved sygdom) 

2) Følelser 

3) Sociale 
relationer 

Optimisme 

Komplians 

Coping 

Psykofysiologiske 
faktorer som stress, 
immunforsvar, 
arousal 

Adfærdsuafhængige 
faktorer som gener, 
vira osv. 

Helbred 

Adfærdsafhængige 
faktorer som kost, 
medicin, 
behandling, motion. 

(Træk) 

1a) Adfærd 
(forebyggende) 



 34 

relateret til vores helbred uden vi selv ved det eller uden nogen ved det. En anden del 

af adfærden er vi klar over påvirker vores helbred både positivt eller negativt, men det 

er ikke af helbredsmæssige årsager vi engagerer os i adfærden. En tredje del af den 

sundhedsrelaterede adfærd er motiveret af sundhed og vi engagerer os i denne adfærd, 

fordi vi vurderer den som sundhedsfremmende. Vi kan vælge at motionere, spise 

sundt, stoppe med at ryge og lign. Den adfærd, der er møntet på at fremme eller 

bevare et godt helbred, kaldes for sundhedsadfærd (ibid.). I dagligdagen kan vi gå 

rundt og gøre, som vi plejer at gøre og have den livsstil, vi plejer at have. Nogle gange 

bliver vi dog syge eller oplever os som syge og den adfærd, der knytter sig hertil 

og/eller er reaktioner herpå, kaldes sygdomsadfærd. Det kan være at søge læge, søge 

støtte hos familien, de psykiske reaktioner der opstår, når man oplever kropslige 

symptomer, får stillet en diagnose og lign.  

Hypotesen i dette afsnit er, at sammenhængen mellem optimisme og helbred 

kan forklares ved hjælp af disse former for adfærd. Dvs. at grunden til at optimisterne 

har bedre helbred end pessimisterne skyldes forskelle i sundhedsrelateret adfærd, 

herunder sundhedsadfærd og sygdomsadfærd.  

Det lyder ikke usandsynligt, at det at have generaliserede positive 

forventninger til fremtiden, og det at have en optimistisk forklaringsstil kunne have en 

indflydelse på adfærden, måske især hvis det drejer sig om langsigtede eller 

besværlige mål, såsom et vægttab og rygestop eller i belastende og ukendte 

situationer, som at få stillet en diagnose. Dispositionel optimisme spiller som nævnt 

netop den største rolle i ukendte situationer eller situationer, hvor der er meget 

langsom fremgang mod målet eller barrierer undervejs. Da feedbacken i disse 

situationer er ret åben overfor fortolkning i forhold til selvreguleringen, må personen 

ty til sine generaliserede forventninger, som vil påvirke udfaldet af adfærden. 

Optimisten vil med de positive forventninger have en større tendens til fortsat stræben 

og engagement, mens pessimisten vil have en tendens til at disengagere sig fra målet. 

Den optimistiske forklaringsstil, som er en del af en diatese-stress model, spiller 

sandsynligvis også den største rolle i stressede eller belastende situationer, som en 

negativ, ukontrollabel begivenhed kan være. Jo mere optimistisk forklaringsstilen er i 

disse situationer, des mere vil personen være beskyttet mod at udvikle indlært 

hjælpeløshed, som medfører passivitet og depressive følelser. Når optimisterne 

tilskriver negative begivenheder ydre, ustabile faktorer såsom stress på jobbet, kunne 

man forestille sig, at det ville være mere sandsynligt, at optimister efter et mislykket 
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rygestop eller vægttab ville forsøge igen i forhold til pessimisterne, der tilskriver det 

indre, stabile faktorer såsom manglende viljestyrke. Man kan også forestille sig, at de, 

der har en optimistisk forklaringsstil, vil forholde sig anderledes til sygdom, fordi 

forklaringsstilen rummer flere muligheder for forandring således, at det giver mere 

mening at handle. 

Det er også muligt, at optimisme kunne være skadeligt for helbredet. Man kan 

måske forestille sig en dysfunktionel hypoaktiv optimisme, hvor en person undlader at 

handle helbredsmæssigt hensigtsmæssigt, fordi vedkommende tror på, at det hele nok 

skal gå. Denne optimist tror måske, at Gud vil redde hende og at hun derfor ikke 

behøver at tage sin medicin eller at hun ikke behøver at bruge solcreme, fordi der ikke 

er kræft i hendes familie. Denne form for optimisme kunne være associeret med 

risikoadfærd. I situationer, hvor der ikke er noget at gøre, kan man forestille sig, at 

der er ok at have en urealistisk tro på, at det nok skal gå i den udstrækning, at det 

beroliger personen. I så tilfælde er optimismen måske en forsvarsstrategi i form af 

benægtelse og undersøgelser tyder på, at selektiv benægtelse af et problems omfang 

kan være hensigtsmæssig eksempelvis ved diagnose af og tilpasning til en alvorlig 

eller kronisk sygdom (se Friis-Hasché, 2008). Man kan også forestille sig en 

dysfunktionel hyperaktiv optimisme, hvilket vil sige, at optimisten er så overbevist 

om, at hun kan nå et ønsket mål, at hun prøver alle mulige strategier, der dog ikke er 

virksomme (eksempelvis alternative behandlinger). Denne form for optimisme er også 

associeret med  den tidligere nævnte John Henryism, hvor personen engagerer sig i en 

vedvarende stræben i en sådan grad, at han kører sig selv i sænk. Disse mulige 

ulemper ved optimisme berøres undervejs. 

 

Måden, jeg vil teste hypotesen på, er først og fremmest ved at skelne mellem 

forebyggende adfærd og sygdomsadfærd (se fig. 5). Første del vil således omhandle 

forebyggende sundhedsrelateret adfærd og sundhedsadfærd, såsom kost og 

kondombrug. Ved direkte og delvis mediatoranalyse vil jeg undersøge, om optimisme 

og helbred kan være medieret af disse former for adfærd vha. Rosenstocks Health 

Belief Model og Aspinwall & Taylors Proaktive Coping model. Anden del vil 

omhandle sygdomsadfærd i belastende og helbredsmæssigt stressende situationer som 

ved diagnose af sygdom, ved forestående operation, efter operation osv. 

Mediatoranalyse af sygdomsadfærd vil jeg lave på baggrund af teorier om stress og 

coping samt komplians.  
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Figur 5: Oversigt over afsnittets indhold. 
 
Det er ikke muligt at inkludere al sundhedsrelateret adfærd i disse modeller. Vores 

sundhedsrelaterede adfærd kan i princippet være al mulig slags adfærd, som påvirker 

vores helbred både positivt og negativt og ingen kender al adfærds helbredsmæssige 

konsekvenser. Mht. forebyggende adfærd vil det kun være relevant, at diskutere de 

former for adfærd, man allerede ved, er relateret til helbred, og når det er afgrænset, 

vil området stadig være enormt, så derfor er det kun et lille udpluk af mulige former 

for forebyggende adfærd, der vil blive behandlet. I forhold til sygdomsadfærd 

inkluderer stress og coping teorien kun de belastende eller stressende situationer ved 

sygdomme og ikke den almindelige sygdomsadfærd eller rutiner ved sygdom såsom 

at lægge sig i sengen og indtage varm suppe ved forkølelsessymptomer. 

 

5.1. Forebyggende adfærd og sundhedsadfærd 

Når der er undersøgelser, der tyder på, at optimisterne lever længere end 

pessimisterne, kunne forebyggende sundhedsadfærd, livsstil eller sundhedsrelateret 

adfærd være en mulig mediator. Der hersker ikke megen tvivl om, at faktorer som 

rygning, motion og kostvaner spiller ind på helbredet. Det, der kan være sværere at 

finde ud af, er hvilke faktorer, der spiller ind på livsstilen og livsstilsændringer og i 

den forbindelse, hvilken rolle optimisme potentielt spiller.  

Der er en del undersøgelser, der finder sammenhænge mellem optimisme og 

livsstil eller sundhedsadfærd. Peterson (1988) har blandt andre fundet en positiv 

sammenhæng mellem en optimistisk forklaringsstil og sund livsstil i form af 

afbalanceret, fedtfattig kost, bedre søvnmønster, mindre alkohol, tobaksforbrug og 
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salt og mere motion. Desværre er der tale om en spørgeskemaundersøgelse baseret på 

selvrapportering uden follow-up, så det er svært at sige noget om kausaliteten. Måske 

er det ikke optimisme, der medfører bedre sundhedsadfærd, men bedre 

sundhedsadfærd, der medfører optimisme. Eksempelvis viser en række undersøgelser 

at motion kan modvirke depression (se Nielsen, 2006), som er præget af pessimisme. 

En anden mulighed er, at sammenhængen skyldes bagvedliggende faktorer, der 

påvirker både optimisme og livsstil. I princippet kunne man forestille sig, at dårligt 

helbred kunne besværliggøre motion og påvirke optimisme negativt således, at man 

blot har fundet ud af, at dårligt helbred måske medfører dårligt helbred og 

pessimisme. En tredje mulighed er, at der slet ikke er en sammenhæng, men at der er 

tale om en rapporteringsbias, hvor optimister rapporterer deres livsstil sundere end 

den reelt er. Det eneste man kan konkludere er, at der er en signifikant korrelation 

mellem optimisme og en rapporteret sund livsstil. I en undersøgelse af kinesiske 

teenagere og unge voksne, hvor man undersøgte deres intentioner om at få foretaget 

en influenzavaccine ved et hypotetisk influenzaudbrud og deres grad af optimisme, 

fandt man, at optimisme korrelerede positivt med intentionen om at få vaccinen for 

teenagernes vedkommende (Lai & Cheng, 2004). Selvom det kan være svært at 

generalisere ud fra intentioner til egentlig adfærd og kausaliteten er uvis, kunne det 

tyde på, at der er en eller anden sammenhæng. 

Når man undersøger forebyggende adfærd eller livsstil drejer det sig primært 

om undersøgelser, der er rettet mod raske mennesker, hvor truslen mod deres helbred 

kan virke fjern. Mennesker der er blevet syge og derfor må ændre livsstil, vil blive 

behandlet i afsnit 5.2.3. Der er færre undersøgelser rettet mod raske mennesker end 

syge mennesker, fordi det fordrer længerevarende prospektive undersøgelser. Det er 

ikke til at vide, hvornår folk bliver syge eller hvor længe der skal gå, før livsstilen 

sætter sine spor. I det følgende diskuterer jeg forebyggende adfærd som mediator først 

teoretisk og empirisk med udgangspunkt i teorien om Proaktiv Coping og Health 

Belief Modellen og dernæst empirisk med udgangspunkt i forebyggelse og testning af 

hiv samt vægttab og kostændring. 

 

5.1.1. Proaktiv coping 

Aspinwall & Taylor (1997) har udviklet en model omkring proaktiv coping, hvori 

optimisme i følge Aspinwall & Brunhart (2000) potentielt kan spille en stor rolle. 

Proaktiv coping er en øget opmærksomhed på og vurdering af potentielle stressorer 
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samt en vurdering af potentielle copingmuligheder. Potentielle stressorer skal forstås 

som mulige fremtidige stressorer og adskiller sig fra den mere udbredte opfattelse af 

potentielle stressorer som situationer, der potentielt kan udgøre en stressor afhængig 

af en persons vurdering af den. Da der her er tale om mulige fremtidige stressorer, er 

proaktiv coping sådan set ikke en copingform ifølge Lazarus’ definition (se mere 

afsnit 5.2.6.), da det ville forudsætte tilstedeværelsen af en egentlig stressor, der 

overskrider eller udfordrer en persons ressourcer. Proaktiv coping kan i stedet gøre 

det muligt at opdage potentielle stressorer tidligere og enten eliminere dem, reducere 

dem eller være mere forberedt på at cope med dem. Et eksempel kunne være 

enkemanden, der frygter at blive ensom den første jul efter sin kones død og derfor i 

god tid planlægger en række besøg i julen. På den måde reducerer han den potentielt 

belastende situation, det kunne være at sidde alene og være ensom og sørgmodig 

(Aspinwall & Taylor, 1997).  

Modellen består af to feedbackloops og tager ligesom i Carver & Scheiers 

teori udgangspunkt i, at der sker en selvregulering af adfærd via disse loops. I første 

feedback loop screenes omgivelserne for mulige stressorer og disse vurderes løbende. 

I andet feedback loop vurderes den præliminære eller indledende coping i forhold til 

den mulige stressor. Et eksempel på proaktiv coping kunne være en person, der pga. 

øget opmærksomhed opdager en plet på huden. Personen beslutter sig for at holde 

løbende øje med pletten, og hvis der ikke sker en bedring, vil personen ringe til lægen. 

Den proaktive coping gør i dette tilfælde, at personen tidligere opdager pletten og 

derfor måske tidligere får søgt læge end en person, der i mindre grad coper proaktivt. 

Den proaktive coper har også opnået mere information om situationen og vil måske 

kunne give lægen mere detaljerede informationer om sine symptomer. Et andet tænkt 

eksempel er, at proaktiv coping kunne forebygge fedme, der kan være en belastning 

både fysisk, psykisk og socialt. Den proaktive coper kunne f.eks. være mere 

opmærksom på en lille vægtøgning, løbende holde øje med udviklingen heraf og 

tidligere forberede sig på at håndtere situationen ved at skære lidt ned på maden, øge 

motionsmængden og lign. 

 

Proaktiv copings primære funktion er altså at forebygge potentielt stressede 

situationer, om end det ikke er muligt at sikre sig mod alle former for stressende 

situationer, da eksempelvis dødsfald og naturkatastrofer næppe kan undgås. 

Aspinwall & Taylor (1997, p. 418) mener dog, at en enke, der har sat sig ind i 
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økonomien før hendes ægtemand døde og en person, der i et jordskælvsområde har en 

forsikring, der dækker ved jordskælv, er bedre stillede og måske kan spare sig selv for 

ekstra bekymringer i tilfælde af dødsfald og jordskælv end personer, der ikke har taget 

disse forbehold.  

En mulig ulempe ved proaktiv coping er, at det er umuligt at vide, hvad der 

ville være sket, hvis der ikke var blevet copet proaktivt. Den forebyggende indsats har 

måske været forgæves, hvis den potentielt stressende situation alligevel aldrig finder 

sted, hvilket kan betyde spildte ressourcer, bekymringer eller penge på eksempelvis 

en forsikring, der aldrig blev hævet, fordi der aldrig kom et jordskælv. 

En anden mulig ulempe kunne måske være, at man kan cope for proaktivt ved 

f.eks. at bekymre sig for meget om, hvad der kunne ske og tage så mange 

forholdsregler, at tanker og adfærd bliver angstprægede. Generaliseret angst er 

eksempelvis karakteriseret ved konstant nervøsitet og bekymringer omkring én selv 

og den nærmeste familie og kunne måske betragtes som en ekstremitet af proaktiv 

coping, hvis man forestillede sig, at det lå på et kontinuum. Man må gå ud fra, at en 

vis balance er nødvendig, hvis proaktiv coping skal virke hensigtsmæssigt. 

Om fordelene opvejer ulemperne kan selvfølgelig være svært at svare på, fordi 

det er svært i praksis at vurdere omfanget af proaktiv coping. Modellen er heller ikke 

som sådan blevet operationaliseret, så der er ingen undersøgelser, der tester modellen 

per se, om end der er undersøgelser af forebyggende sundhedsadfærd, hvor man 

kunne argumentere for, at der er tale om proaktiv coping. Men hvis proaktiv coping 

kan forebygge stressede situationer, bidrage til at opdage sygdom tidligere eller 

forebygge fedme, udgør den uden tvivl en fordel for sundheden. Således er der i hvert 

fald en potentiel kobling mellem proaktiv coping og helbred. 

 

I forhold til optimisme har Aspinwall & Brunhart (2000) den teori, at optimisme 

spiller en rolle i feedbackprocesserne i den proaktive coping model. Først og 

fremmest er det, der især gør en forskel, at optimisme vil medføre en øget 

opmærksomhed på potentielle stressorer eller potentielle trusler. Dette vil kunne 

påvirke hele feedbacksystemet og således betyde, at der sker en udvidet eller mere 

dybdegående vurderingsproces af stressoren, som går på at finde ud af, hvad 

stressoren er, og hvordan den udvikler sig. Desuden vil optimisme så også hænge 

sammen med en mere aktiv præliminær coping sigtet på at afværge eller reducere 

stressoren. Disse faktorer vil således tilsammen betyde, at optimisterne opnår bedre 



 40 

information om den pågældende situation. De vil altså være bedre til at eliminere, 

reducere eller være bedre forberedt på stressoren. 

 

Teorien lyder på den ene side sandsynlig. Da optimister ikke så let som pessimister 

lader sig bremse af forhindringer eller barrierer, kunne det måske godt hænge sammen 

med, at de er bedre forberedt på dem. Hvis barriererne eller forhindringerne i højere 

grad er forventede, så virker de måske ikke på samme måde så ukontrollable, og hvis 

potentielle copingmuligheder desuden er blevet overvejet, er optimisterne måske mere 

forberedt på at handle. På den anden side kan det dog umiddelbart virke 

kontraintuitivt, at optimister skulle være mere opmærksomme på potentielle trusler 

eller mulige barrierer eller forhindringer. De gode forventninger til fremtiden 

harmonerer umiddelbart ikke med at forestille sig en plet på huden som potentiel 

hudkræft.  

Inden for forskningen i optimisme har der været en del debat omkring, 

hvorvidt dispositionel optimisme og de generaliserede positive forventninger har 

potentiale til at blive patologiske. Det er muligt, at optimistiske eller urealistiske 

forventninger kan være dysfunktionelle ved hypoaktivering således, at optimisterne 

undlader at handle, fordi de vurderer egen risiko for sygdom lav. Optimisme ville 

således være en blind tro på, at det hele nok skal blive godt eller en benægtelse af 

realiteterne i form af egen risiko for sygdom. 

For at teste hypotesen om hvorvidt optimisme fungerer som benægtelse 

(denial), lavede Aspinwall & Brunhart (2000) et eksperiment. De undersøgte, om 

optimisme prospektivt kunne forudsige graden af opmærksomhed på og 

hukommelsen af negativ information, som indeholdt helbredstrusler eller 

helbredsrisici. En gruppe forsøgspersoner blev præsenteret for en mængde negativ 

information med helbredstrusler, som varierede i sværhedsgrad og graden af relevans 

for den enkelte. Informationen omhandlede brugen af vitaminpiller og 

solbadning/solariebrug. Personer, der brugte begge dele meget eller lidt, blev 

ekskluderet, så undersøgelsen bestod af personer, der benyttede sig af én af delene for 

at kunne differentiere i graden af personlig relevans. De blev instrueret i at læse så 

meget eller så lidt, som de havde lyst til af informationen, og der blev taget tid på, 

hvor længe de læste og hvor meget af informationen, de kunne huske. Det viste sig, at 

optimisme korrelerede positivt med både den tid, der blev brugt på at læse negativ 

helbredsmæssigt selvrelevant information og genkaldelsen af denne information. 
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Denne korrelation fandtes ikke for information, der ikke var selvrelevant, hvilket vil 

sige, at der ikke blot var tale om en generel tendens. Dog var resultatet kun signifikant 

i forhold til information om vitaminbrug og ikke solbadning, men under alle 

omstændigheder kunne man i dette tilfælde forkaste hypotesen om, at optimisme 

fungerer som en form for benægtelse.  

Flere lignende undersøgelser tyder på, at optimisme ikke fungerer som 

benægtelse, men tværtimod virker det som om, at pessimister har mere tendens til 

benægtelse, især når det drejer sig om trusler, der er relevante for deres helbred (se 

Aspinwall, Richter & Hoffman, 2002). Der kan være flere bud på, hvorfor det hænger 

sådan sammen. Måske kunne sammenhængen tilskrives forskelle i humør. Optimister 

har måske bedre humør end pessimisterne, hvilket kan føles som en ressource eller 

tolkes som et tegn på overskud, så man i højere grad vil føle sig klar til at se et 

problem i øjnene (ibid.). Måske kan det tilskrives vurderingen af egne 

copingmuligheder, da det måske er lettere at indse et problem eller en trussel, hvis 

man tror, der kan gøres noget ved det. Under alle omstændigheder er opmærksomhed 

på helbredsrelevant information eller potentielle trusler en vigtig information, som 

potentielt kan give optimisterne en fordel. Det vil måske betyde, at de proaktivt coper 

bedre og derved forebygger potentielle stressorer, fordi de forhindrer, at stressoren 

udvikler sig eller fordi de er mere forberedte på at cope med den.  

 

Undersøgelserne på området er desværre sparsomme. For det første er den proaktive 

coping model ikke blevet operationaliseret, hvilket betyder, at man må gisne om dets 

potentielle medierende effekt. I en større finsk undersøgelse (n=5.007) fandt man over 

en 3-års periode, at optimisme prospektivt korrelerede negativt med antallet af 

sygefraværsdage (ikke selvrapportering) i forbindelse med større begivenheder i livet 

såsom nærtståendes dødsfald eller sygdom i familien (selvrapportering) (Kivimäki, 

Vahtera, Elovainio, Helenius, Singh-Manoux & Pentti, 2005). Selvom undersøgelsen 

ikke var en mediatoranalyse, er det måske muligt, at proaktiv coping kunne spille en 

medierende rolle mellem optimisme og antallet af sygefraværsdage i forbindelse med 

en stressor. Måske har optimisterne været mere forberedt på familiemedlemmets 

sygdom/død både psykisk og praktisk og været bedre til at opsøge information om 

sygdommen, og hvad der evt. kunne gøres, hvilket kunne afspejle sig i et mindre antal 

sygedage. For det andet er antallet af prospektive undersøgelser uden selvrapportering 

som ovenstående finske studie i undertal og tallet er endnu mindre, hvis der skal være 
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inkluderet en mediatoranalyse af forebyggende adfærd. Det er således også blot et 

gæt, at associationerne mellem optimisme og bedre sundhedsadfærd kan forklares ved 

hjælp af proaktiv coping. Hvis optimister er mere opmærksomme på negativ 

helbredsinformation, så reagerer de måske hurtigere på fysiske symptomer, kommer 

før til læge og passer bedre på sig selv. Peterson, Seligman, Yurko, Martin & 

Friedman (1998) fandt i en 50 års prospektiv undersøgelse en sammenhæng mellem 

optimisme (målt ved CAVE-teknikken), pessimisme, tidlig død samt dødsårsager. Det 

viste sig, at pessimisterne havde en større tendens til at dø af ulykker end 

optimisterne. Selvom nogle ulykker er umulige at forudse, kan man dog forestille sig, 

at nogle ulykker kunne være undgået med proaktiv coping. Trafikulykker kunne i en 

vis grad undgås eller være mindre skadelige, hvis man spænder sikkerhedsselen, 

overholder fartgrænsen, er opmærksom på trafikken osv. Måske kunne optimister via 

proaktiv coping være mere sikre i trafikken og således passe bedre på sig selv, så 

længe der ikke er tale om den mere ekstreme urealistiske optimisme, der er associeret 

med risikoadfærd. Igen vil det være én hypotese omkring proaktiv copings mulige 

medierende effekt og der kunne være en lang række andre forklaringer. Flere 

undersøgelser er nødvendige for at finde ud af, om proaktiv coping er en mediator 

mellem optimisme og helbred.  

 

5.1.2. Health Belief modellen (HBM) 

Health Belief modellen er blevet operationelt udformet på baggrund af 

socialpsykologisk forskning, da US public health service ville undersøge, hvorfor folk 

ikke benyttede sig af mulighederne for forebyggelse og screening. Senere blev 

modellen udvidet til også at prøve at forklare komplians i forhold til eksempelvis 

indtagelse af foreskreven medicin (Rosenstock, 1974, se også Stroebe, 2000). Teorien 

beror ligesom C&S’s teori om selvregulering på expectancy-value modeller omkring 

motivation til adfærd. Sandsynligheden for, at en adfærd udføres, er således en 

funktion af den forventede gevinst (expectancy) ved adfærden og den oplevede trussel 

(value). I forhold til HBM vil en sundhedsadfærd afhænge af en vurdering af den 

forventede gevinst ved adfærden og den oplevede trussel mod helbredet (punkt 2 og 

1). Desuden består modellen af et cue to action og i en senere revidering inkluderes 

også self-efficacy (punkt 3 og 4): 
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1) Vurdering af helbredstrussel: Vurderingen af helbredstruslen består for det 

første af en vurdering af egen modtagelighed overfor sygdommen. I forhold til 

kræft kunne en person, der ikke har haft kræfttilfælde i familien, vurdere, at 

egen risiko for sygdommen er meget lav eller en person, der opholder sig 

meget i solen, kunne vurdere, at egen risiko for at udvikle hudkræft er meget 

høj. Vurderingen er subjektiv og tager ikke nødvendigvis udgangspunkt i 

reelle risici, da en ung person eksempelvis kan føle sig usårlig og mene, at det 

er helt usandsynligt, at han bliver smittet med hiv. For det andet består 

vurderingen af helbredstruslen af en vurdering af sygdommens sværhedsgrad. 

Nogle sygdomme såsom forkølelse og influenza vurderes måske som ret 

harmløse i forhold til mere livstruende sygdomme som kræft og 

hjertekarsygdomme, ligesom man kan også forestille sig, at folk har 

forskellige vurderinger af samme sygdom afhængigt af deres erfaringer med 

den. Den samlede vurdering af helbredstruslen afhænger altså af egne 

vurderinger af sværhedsgrad og modtagelighed. Man kan forestille sig en 

masse forfærdelige tropesygdomme, som vurderes at være farlige, men 

modtageligheden er lille så længe man opholder sig i Danmark, og derfor 

udgør sygdommene samlet kun en meget lille trussel. For at der skal være tale 

om en reel trussel, skal der dels være tale om en vurdering af en vis grad af 

modtagelighed og en vurdering af en vis sværhedsgrad, om end det kan være 

svært at afgøre vurderingernes indbyrdes forhold samt hvor høje grader der 

skal være tale om. 

 

2) Vurdering af sundhedsadfærden: Denne vurdering består af en opvejning af 

fordele og ulemper ved adfærden. For det første er der tale om en vurdering af 

gevinsten eller de helbredsmæssige fordele ved sundhedsadfærden. Det kan 

være en vurdering af motions evne til at forebygge hjertekarsygdomme eller et 

rygestops effekt i forhold til at undgå lungekræft efter 20 års tobaksforbrug. 

For det andet sker der en vurdering af omkostningerne eller ulemperne ved 

sundhedsadfærden, som ved rygestop eksempelvis kunne være en vægtøgning 

eller ved motion kunne være, at det er tidskrævende osv. Fordelene og 

ulemperne ved sundhedsadfærden indgår i den samlede vurdering og 

sandsynligheden for, at sundhedsadfærden sker, vil være større jo flere fordele 
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og des færre ulemper den har, om end det igen kan være svært at afgøre, hvad 

der vejer tungest.  

 

3) Cue to action: Udover vurderingerne består HBM i følge Rosenstock (1974) 

også af et cue to action, som vil øge sandsynligheden for, at 

sundhedsadfærden sættes i gang. Dette cue kan både komme indefra såsom et 

kropsligt symptom eller udefra såsom en kampagne eller en nærtståendes død.  

 

4) Self-efficacy: I 1988 er HBM desuden blev reformuleret til at inkludere self-

efficacy som en separat og uafhængig variabel, der påvirker 

sundhedsadfærden (Rosenstock, Strecher & Becker). Det er altså ikke altid 

nok at vurdere sig selv i farezonen for at udvikle en sygdom, som vurderes at 

være alvorlig og vurdere, at sundhedsadfærdens fordele vil opveje ulemperne, 

det kan også være nødvendigt at have en tiltro til at kunne udføre adfærden, 

der medfører det givne resultat. Selvom en ryger vurderer rygningen som en 

stor helbredstrussel og mener, at et rygestop vil forbedre hans helbred 

markant, så kan rygestop stadig være meget svær at igangsætte, hvis personen 

ikke tror, at han kan gennemføre det. Self-efficacy er således også en faktor, 

der vil kunne påvirke sundhedsadfærden. 

 

HBM er med sit fokus på subjektive hypoteser og forventninger blevet kritiseret for at 

overvurdere kognitive faktorers betydning for adfærd og underkende vanens magt og 

relationelle og emotionelle faktorers potentielle betydning for adfærd. Modellen har 

empirisk bedre resultater i forhold til at forudsige mere simple former for 

sundhedsadfærd som eksempelvis at få foretaget screening, der kræver en enkelt 

handling en gang imellem, frem for mere komplekse former for sundhedsadfærd 

såsom rygestop, der kræver en daglig indsats og livsstilsændring (se Lyons & 

Chamberlain, 2006). Ikke desto mindre er det en af de ældste og mest brugte modeller 

indenfor sundhedspsykologien og flere reviews viser, at den er empirisk understøttet 

(ibid.). 

 

Man kunne teoretisk set forestille sig, at optimisme kunne påvirke forskellige punkter 

i HBM. I henhold til forrige afsnit kunne man som sagt forestille sig, at den øgede 

opmærksomhed på negative trusler mod eget helbred kunne have en indflydelse på 
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vurderingen af egen modtagelighed over for helbredstruslen og gøre optimisten mere 

modtagelig overfor cues to action. En optimist vil måske med større sandsynlighed 

vurdere egen risiko for sygdom mere realistisk i forhold til en pessimist og vil måske 

derfor også med større sandsynlighed reagere på en kampagne eller et symptom. 

Begge dele vil i følge HBM øge sandsynligheden for, at sundhedsadfærden finder 

sted. I følge Weinstein har de fleste mennesker dog en positiv bias med en tendens til 

at undervurdere egen risiko for sygdom (1987, se Stroebe, 2000, p. 21), så alternativt 

kunne man frygte, at optimisterne har en større positivitetsbias end pessimisterne og 

derfor føler sig usårlige. 

Man kan også forestille at en dispositionel optimisme vil kunne spille ind på 

vurderingen af barriererne således, at de vil blive vurderet mere overkommelige, da 

optimisterne på grund af de generaliserede positive forventninger og deres større tiltro 

ikke så let lader sig stoppe af forhindringer. 

I forhold til optimisme og self-efficacy kunne man forestille sig, at disse 

kovarierer. I følge Carver & Scheier kan self-efficacy som tidligere nævnt være en 

årsag til de positive forventninger. 

 

Empirisk er der kun få undersøgelser, der inddrager både optimisme og HBM. 

Farmer, Reddick, D’Agostino & Jackson (2007) har med et spørgeskema undersøgt 

en gruppe ældre afroamerikanske kvinder i forhold til screening af brystkræft. 

Ved brystkræft er tidlig diagnosticering den vigtigste prædiktor for overlevelse 

(ibid.)1, og gruppen af ældre afroamerikanske kvinder blev valgt, da den gruppe har 

en tendens til at have større knuder eller mere fremskreden kræft, når der rettes 

henvendelse til sundhedssystemet. I overensstemmelse med HBM blev der i 

spørgeskemaet spurgt ind til fordele og ulemper eller barrierer ved screening eller 

mammografi. Andre undersøgte variable var bl.a. dispositionel optimisme og cancer 

fatalisme. Målingen af cancer fatalisme består af 15 spørgsmål, som bl.a. omhandler 

frygt, pessimisme, prædestination og dødens uundgåelighed med spørgsmål som ”hvis 

en kvinde får brystkræft, er hendes tid snart inde”, ”hvis en kvinde får brystkræft, er 

det den måde, det var meningen, at hun skulle dø på” (p. 121, egen oversættelse). 

Cancerfatalisme kan på nogle måder sammenlignes med en pessimistisk 

forklaringsstil, da årsagen til sygdommen tilskrives stabile faktorer (prædestination), 
                                                
1 Om end der i Danmark for nyligt har været en debat om falske positiver ved screening af brystkræft, 
hvor nogle læger talte imod brugen af screening, vil jeg her blot forudsætte at screening redder liv. 
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som der ikke er noget at stille op i mod. Undersøgelsen viste, at mulige barrierer i 

forhold til at foretage screening bl.a. var øget bekymring omkring brystkræft, 

blufærdighed, tid, smerte og omkostninger. De forskellige vurderede fordele ved 

screening var blandt andet, at det gav en følelse af at have gjort noget godt, at det 

reducerede bekymringerne efterfølgende og at det øgede chancerne for at finde en 

knude tidligt, hvilket ville påvirke prognosen positivt.  

Optimisme viste sig at korrelere positivt med fordelene ved mammografi og 

negativt med ulemperne eller barriererne ved mammografi. Cancerfatalisme var 

associeret med øgede barrierer, dvs. kvinder der i højere grad mente, at kræft var 

forudbestemt, ude af deres kontrol og noget de helt sikkert ville dø af, vurderede 

barriererne ved screening til at være større end kvinder, der ikke scorede højt på 

cancerfatalisme. Barriererne korrelerede negativt med kvindernes tendens til at 

foretage screening, mens fordelene korrelerede positivt, selvom der godt nok var tale 

om en retrospektiv selvrapportering af screening. Dette resultat kunne tolkes som, at 

optimisme kan påvirke, hvordan barrierer og fordele ved mammografi vurderes, 

hvilket kan have indflydelse på en (rapporteret) tendens til at få foretaget en 

mammografi.  

Det er i hvert fald en mulighed, at optimisme kan påvirke nogle af faktorerne i 

HBM og i dette tilfælde barriererne og fordelene. Undersøgelser viser også, at self-

efficacy og optimisme (LOT) korrelerer signifikant (p<.001) (Magaletta & Oliver, 

1999). Dog er det uvist, hvorvidt det er optimisme, der påvirker self-efficacy eller 

omvendt eller om der måske er tale om modererende faktorer eller kovarians. Igen er 

det nødvendigt med prospektive undersøgelser for at blive mere afklaret i forhold til, 

om sammenhængen mellem optimisme og helbred kan forklares vha. HBM.   

 

5.1.3. Kondombrug, forebyggelse og testning af hiv 

Selvom lægevidenskaben har udviklet og fortsat udvikler medicin til hiv og aids-

patienter, så de nu kan leve i op til 30 år efter smitten, er det stadig en livsfarlig og 

uhelbredelig sygdom, som bør forebygges. Kondombrug kan nedsætte risikoen for 

hiv-smitte markant samtidig med, at der beskyttes mod kønssygdomme. Problemet er 

at få unge til at bruge kondomet, da undersøgelser tyder på, at det er under halvdelen 

af unge (amerikanske college-studerende), der konsekvent bruger det, mens omkring 

en fjerdedel aldrig bruger det (se Zak-Place & Stern, 2004). 
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Sammenhængen mellem optimisme og kondombrug har været omdiskuteret 

inden for forskningen i optimisme, hvor overdreven optimisme af nogle er blevet 

associeret med risikoadfærd. Goodman, Chesney og Tipton (1995) fandt eksempelvis 

en negativ sammenhæng mellem optimisme og hiv-testning blandt unge piger 

(n=124). Man målte bl.a. pigernes optimisme (LOT) og viden om hiv, og de fik 

mulighed for at se en video om hiv og blive testet for hiv. Der var ingen sammenhæng 

mellem forhåndsviden og det at se videoen, men de, der så videoen, var signifikant 

mindre optimistiske end dem, der ikke så videoen (p=.03) ligesom de, der blev testet 

for hiv, var signifikant mindre optimistiske end dem, der ikke blev testet (p=.006). 

Resultatet kunne være et udtryk for, at optimisme ikke er en fordel i forhold til hiv-

forebyggelse, hvilket ligger i forlængelse af en undersøgelse af Perkins, Leserman, 

Murphy & Evans (1993) der fandt, at optimistiske homoseksuelle mænd udviste større 

seksuel risiko-adfærd end de mere pessimistiske homoseksuelle mænd. En anden 

fortolkning af undersøgelsen kunne dog også være, at de optimistiske piger, til trods 

for at der ikke var en sammenhæng mellem kondombrug og optimisme, alligevel 

havde indsamlet mere information om og følte sig mere sikre på deres partners hiv-

status og derfor ikke havde samme behov for at blive undersøgt.  

Denne tolkning støttes af andre undersøgelser, der viser næsten modsatte 

resultater eksempelvis, at optimisme blandt homoseksuelle mænd korrelerer negativt 

med antallet af anonyme sex-partnere (Taylor, Kemeny, Aspinwall, Schneider, 

Rodriguez & Herbert, 1992) og at optimisme blandt unge piger korrelerer positivt 

med intentionen om at undgå usikker sex (Carvajal, Garner & Evans, 1998). Der er 

svært at forklare de modstridende resultater. Forskellen kan måske skyldes ukendte 

modererende faktorer eller andre faktorer, der ikke er blevet belyst, og det er 

nødvendigt med mere forskning på dette område. 

Med hensyn til undersøgelser af sundhedsadfærd (i dette tilfælde forebyggelse 

af hiv) som mulig mediator mellem optimisme og helbred har Zak-Place & Stern 

(2004) lavet en undersøgelse af 200 studerende med henblik på at undersøge HBM og 

optimisme som prædiktorer for bl.a. kondombrug og hiv-testning. De faktorer, der 

blev undersøgt i forhold til HBM, var blandt andet en vurdering af hiv’s 

sværhedsgrad, egen modtagelighed, omkostningerne ved kondombrug og self-efficacy 

i forhold til kondombrug og testning. Resultatet af deres undersøgelse var, at 

optimisme ikke var relateret til hverken intenderet kondombrug eller testning, men at 

self-efficacy var den eneste undersøgte variabel, der fungerede som prædiktor. 
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Det tyder ikke på, at optimisme har særlig indflydelse på kondombrug, da 

sammenhænge er fundet både i den ene og den anden retning. En mulig fejlkilde 

kunne være at de grupper af mennesker, der er blevet testet, enten er unge eller 

homoseksuelle. Unge mennesker kan måske generelt vurdere deres egen 

modtagelighed overfor sygdom lavere end ældre mennesker, hvilket vil påvirke deres 

sundhedsadfærd. Måske kan der blandt erklærede homoseksuelle, der er så åbne 

omkring deres seksualitet, at de indvilliger sig i forskning, være modererende 

faktorer, der ikke er blevet taget højde for, om end det kan være svært at forestille sig 

hvilke.  

 

5.1.4. Vægttab og kostændring 

Der er lavet flere undersøgelser med henblik på at afklare, hvilken rolle optimisme 

spiller ved vægttab. Det er ingen nyhed, at fedme er et stigende problem med diabetes 

og hjertekarsygdomme til følge og at folk generelt kan have svært ved at opnå og 

bevare et vægttab. Derfor er det fra et sundhedspsykologisk perspektiv interessant at 

finde ud af, hvilken rolle psykologiske faktorer spiller i forhold til vægttab. I forhold 

til optimisme og vægttab kan man have den hypotese, at optimisterne ville være bedre 

til at gennemføre et vægttab, da deres tiltro til at kunne nå målet vil gøre dem mere 

engagerede, og de vil ikke så let blive hjælpeløse og passive ved modgang eller 

stagnation. 

 

Tinker, Rosal, Young, Perri, Patterson, Van Horn, Assaf, Bowen, Ockene, Hays & 

Wu (2007) har lavet en longitudinel interventionsundersøgelse med 19.541 kvinder i 

overgangsalderen (plus 29.294 i kontrolgruppe) med fokus på at identificere mulige 

prædiktorer i forhold til vedvarende kostomlægning i retning af en mere fedtfattig 

(max. 20% energi fra fedt), grøn (5 stk. frugt eller grønt) og fiberrig (6 portioner 

fuldkorn) kost. Interventionen var baseret på gruppesessioner, hvor kvinderne fik 

udleveret individuelle kostplaner og fik hjælp til adfærdsændring med bl.a. kognitive 

teknikker. De fandt, at dispositionel optimisme korrelerede med alle tre punkter af 

kostændring efter 1 år, men efter 3 år var den eneste signifikante prædiktor for alle tre 

kostændringer baseline kosten. Dvs. de kvinder, der spiste sundest fra starten af, var 

efter 3 år tættere på at spise i henhold til de angivne mål. 
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Det er svært at afgøre, hvorfor optimisme kun spillede en rolle det første år. I følge 

expectancy-value modellen afhænger motivationen til en adfærd både af 

forventninger og værdi. Så selvom optimisterne qua deres forventninger kan være 

bedre til at forfølge et mål, selvom de oplever barrierer, så kunne det jo være, at det 

pågældende mål langsomt har mistet værdi. Det kan måske være svært at blive ved 

med at være engageret i et mål, hvis man ikke konstant får cues to action, der minder 

én om vigtigheden af målet. Trods alt er det dog interessant, at dispositionel 

optimisme kan spille en tidsbegrænset rolle. Selvom data har været selvrapportering 

af kost, viser undersøgelsen desuden 9 pct. reduktion i brystkræfttilfælde i 

interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen om end det ikke er signifikant 

(p=.07), så er det dog et helbredsmål uden selvrapportering. Desværre er det uvist, om 

der var færre tilfælde af brystkræft blandt optimisterne, da der er tale om hele 

gruppen. 

 

Benyamini & Raz (2007) har også lavet en undersøgelse omkring optimisme og 

vægttab. De havde 3 hypoteser: 1) jo mere optimistisk en person er, desto større 

sandsynlighed er der for, at personen taber sig, 2) jo mere optimistisk en person er, 

desto højere mål og desto større tiltro til at nå målet vil personen have, hvilket øger 

sandsynligheden for at nå målet, og 3) jo mere kronisk og ukontrollabelt en person 

vurderer sit vægtproblem at være, desto mindre succes vil personen have med 

vægttab. Ud fra deres data (n=170) var det ikke muligt at understøtte hypoteserne, da 

de ikke fandt nogen signifikant korrelation mellem vægttab og dispositionel 

optimisme og de skønnede, at en mulig fejlkilde kunne være, at der ikke var 

opfølgning på dem, der droppede ud af undersøgelsen. Der kunne i princippet være 

tale om to forskellige grupper: pessimister der gav op, fordi de ikke kunne tabe sig, og 

optimister der sprang fra, fordi de kunne klare vægttabet selv. En anden fejlkilde 

kunne være, at gruppen generelt var mindre optimistisk end resten af befolkningen. 

Undersøgelsen er foretaget i Israel, hvor der ikke er en sammenlignelig norm for 

graden af optimisme, men vægttabsgruppen var signifikant mere pessimistisk end en 

gruppe kvinder, der skulle have kunstig befrugtning. Eftersom det var personer, der 

frivilligt havde meldt sig til en gruppeintervention med fokus på vægttab, kunne man 

forestille sig, at de havde oplevet flere mislykkede vægttabsforsøg. Dette ville være i 

overensstemmelse med teorien om Proaktiv Coping, i følge hvilken man kunne 

forestille sig, at optimister ville være bedre til at tage kampen mod fedmen i opløbet 
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således, at optimister har lavere BMI end pessimisterne. Det ville altså i højere grad 

være pessimister end optimister, der melder sig til sådan en undersøgelse. 

 

Opsummerende er der altså en række korrelationsstudier, der viser sammenhænge 

mellem optimisme og forebyggende sundhedsrelateret adfærd, sundhedsadfærd eller 

intentioner om sundhedsadfærd. Men når optimisme og sundhedsadfærd måles 

samtidigt, er det ikke muligt at sige noget om kausaliteten, da en person, der 

rapporterer en sund livsstil og samtidigt scorer højt på optimisme, kan have en 

optimistisk bias.  

I forhold til proaktiv coping kan optimisme sandsynligvis hænge sammen med 

øget opmærksomhed på helbredsrelevant information, hvilket teoretisk kunne betyde 

bedre proaktiv coping i forhold til at forebygge potentielt stressede eller belastende 

situationer. Empirien på området er dog begrænset. Et par prospektive studier uden 

selvrapportering viser, at optimisme hænger sammen med færre sygedage og færre 

ulykker, men hvorvidt det er forebyggende adfærd eller proaktiv coping, der medierer 

denne sammenhæng, er uvis, da undersøgelserne ikke indeholdt en mediatoranalyse. 

Optimisme kan på flere punkter både teoretisk og empirisk kobles til Health Belief 

Modellen, der er en sundhedspsykologisk model, der er empirisk understøttet i 

forhold til at forklare sundhedsadfærd. Dog er det ikke muligt at konkludere, at der er 

tale om en medierende effekt.  

I forhold til kostændring og vægttab tyder det på, at optimisme i op til et år 

kan påvirke en selvrapporteret kostændring i en positiv retning. Dette er et interessant 

resultat, da der er tale om en stor prospektiv interventionsundersøgelse, der også viste 

et fald i antallet af nye tilfælde af brystkræft i interventionsgruppen. Desværre er det 

uvist om optimisterne fik kræft i mindre grad end pessimisterne. Mht. kondombrug og 

hiv-forebyggelse er der blandede og endda modstridende resultater, hvilket kan være 

svært at forklare. Optimisme er i nogle situationer eller i nogle grader associeret med 

en fornuftig sundhedsadfærd, mens det i andre situationer eller i andre grader er 

associeret med en risikoadfærd. Måske er self-efficacy en bedre prædiktor for adfærd 

eller sundhedsadfærd i forhold til kondombrug. Det tyder Zak-Place & Sterns 

undersøgelse i hvert fald på, og en række undersøgelser viser, at self-efficacy spiller 

en rolle i forhold til både at påbegynde og at fastholde adfærdsændringer, herunder 

også sundhedsrelaterede adfærdsændringer (se Rosenstock et al., 1988, p. 179). 
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Konklusionen må blive, at der teoretisk kan argumenteres for, at en 

forebyggende sundhedsrelateret adfærd eller sundhedsadfærd på nogle områder kan 

fungere som mediator mellem optimisme og helbred hos raske mennesker. Empirisk 

er der dog blandede resultater og mindre opbakning for en sådan sammenhæng. Da 

det ikke er alle former for adfærd, der er blevet undersøgt, kan det ikke udelukkes, at 

der potentielt er andre former for forebyggende sundhedsrelateret adfærd eller 

sundhedsadfærd, der kunne fungere som mediator.  

 
5.2. Sygdomsadfærd ved belastning (operation el. diagnose) som mediator 

Hypotesen i dette afsnit er, at sammenhængen mellem optimisme og helbred kan være 

medieret af sygdomsadfærden ved diagnose eller behandling af alvorlig sygdom eller 

tilpasning til kronisk sygdom (såsom hiv-smitte). Sygdomsadfærd defineres 

traditionelt som handlinger udløst af sygdomstegn (se Mortensen, 2008a). 

Sygdomsadfærd knytter sig til mange former for sygdomstegn, da det både er den 

måde en person forholder sig til alt fra forkølelse til kræft samt til oplevede 

symptomer, hvor der ikke nødvendigvis er tale om en reel sygdom. Her vil fokus være 

på sygdomsadfærden i situationer, hvor der er tale om mere alvorlige sygdomme og 

den stressende og belastende situation, det kan være at skulle i behandling, opereres 

eller tilpasse sig et liv med en kronisk sygdom. Selv i situationer, der ligner hinanden, 

kan der være store individuelle forskelle i sygdomsadfærd. Nogle prøver måske at 

gøre alt, hvad lægen anbefaler, mens andre glemmer eller undlader at gøre det. Nogle 

snakker med andre om deres sygdom, søger støtte og trøst, mens andre helst taler 

uden om eller prøver at tænke på noget andet. Nogle undersøger, hvad der kan gøres 

og om der måske er alternative behandlingsmetoder, mens andre bruger 

ønsketænkning og håber, det hele ordner sig selv af sig selv.  

Hypotesen beror altså på, at optimisme kan spille ind på reaktionerne eller 

adfærden i disse situationer. Da dispositionel optimisme og en optimistisk 

forklaringsstil sandsynligvis spiller den største rolle i uvante eller stressende 

situationer, hvor optimisterne har større tendens til at forblive engagerede og undgå 

passivitet og hjælpeløshed, kunne man forestille sig, at optimister i forbindelse med 

en alvorlig diagnose eller ved forestående operation i højere grad vil handle eller 

fortsat vil forsøge at stræbe efter et mål, som kunne være at opnå bedring eller 

helbredelse. Til at belyse dette vil jeg benytte begreberne komplians og coping. 

Komplians omhandler hvorvidt en patient følger lægens anvisninger. Dette behøver 
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ikke betyde mindre passivitet, da lægen i princippet kan bede patienten om at holde 

sig i ro, men det betyder, at patienten følger de retningslinier, der udstikkes i forhold 

til at nå et mål såsom bedring eller helbredelse. Coping er den måde en person 

forsøger at håndtere en stressende eller belastende situation. Coping er mere end 

sygdomsadfærd, da coping inkluderer kognitive faktorer, ligesom sygdomsadfærd er 

mere end coping, da sygdomsadfærden også kan ske i relation til sygdom, der ikke 

nødvendigvis udgør en stressor. En person kan eksempelvis have en rutine omkring 

forkølelsessymptomer, hvor personen lægger sig i sengen og drikker varm te. Men i 

forhold til stressende og belastende situationer, der relaterer sig til en persons helbred, 

kan coping benyttes til at kaste lys over de forskellige og individuelle reaktionsmåder. 

Man kan forstille sig, at optimisterne i forhold til pessimisterne vil bruge mere aktive 

og problemfokuserede former for coping. Coping og komplians’ mulige medierende 

effekt mellem optimisme og helbred undersøges i det næste. 

 

5.2.1. Komplians som mediator 

Komplians stammer fra det engelske ord compliance, som kan oversættes med 

føjelighed eller efterlevelse. Det er et udtryk, der bl.a. dækker over, hvorvidt patienten 

samarbejder eller følger lægens råd og anvisninger og tager den foreskrevne medicin.  

 

5.2.2. Komplians og helbred 

Op til 40 pct. tager ikke den medicin lægen ordinerer, helt op til 50 pct. tager i starten 

af behandlingen ved kroniske sygdomme som diabetes og forhøjet blodtryk ikke den 

foreskrevne medicin, og tallet er højst sandsynligt endnu større for livsstilsråd såsom 

råd om mere motion og sund kost samt mindre alkohol og rygning (se Elsass,1992, p. 

261). Denne non-komplians udgør en trussel for individets helbred, og det er svært 

helt at afgøre, hvad der skal til for at øge andelen af kompliante patienter. Nogle 

undersøgelser tyder på, at det at kende rationalet bag behandlingen samt tilfredsheden 

med behandlingen og kontakten med lægen er fremmende for komplians (ibid.).  

I visse tilfælde har patienten dog lavet en korrekt vurdering af, at ulemperne 

ved medicinen overstiger fordelene og undlader derfor at være kompliant, hvilket 

kaldes rationel non-komplians (se Nielsen, 2006). For enkelthedens skyld antages det 

dog, at det er helbredsfremmende at være kompliant. 
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5.2.3. Optimisme og komplians 

Hvis det at kende rationalet bag behandlingen hænger sammen med bedre komplians, 

kunne man forestille sig, at optimisme også kunne hænge sammen med komplians. 

Optimisternes tendens til at være mere opmærksomme på negativ information og til at 

opnå bedre information om potentielle trusler, som der blev redegjort for i sidste 

afsnit, kunne måske gøre optimisterne mere lydhør overfor lægens forklaringer eller 

gøre, at de spurgte mere ind til behandlingen 

Man kunne også forestille sig, at optimisme hang sammen med komplians, da 

forventningen om en god fremtid i modsætning til forventningen om en dårlig 

fremtid, er mere kompatibel med lægens anvisninger: Medicinen eller livsstilen skulle 

jo helst tilføre fremtiden noget godt i forhold til alternativet ikke at tage medicinen 

eller følge livsstilsrådene. Dog er der, som tidligere nævnt, også undersøgelser, der 

viser, at høj optimisme kan være associeret med risikoadfærd (jf. kondombrug). En 

blind tro på eller urealistisk forventning om, at det hele nok skal blive godt, kunne 

måske betyde, at optimister kan være mindre kompliante. 

 

5.2.4. Mediatorundersøgelser 

Empirisk er der blandede resultater på området. En undersøgelse af Treharne, Lyons 

& Kitas (2004) viste, at komplians hos leddegigtpatienter (n=85) korrelerede med 

tilfredshed med konsultationen samt forståelse for medicinens vigtighed, men der var 

ikke nogen forbindelse mellem optimisme og komplians. 

Maroto, Shepperd & Pberd (1996) har lavet en undersøgelse af optimisme og 

ændring af livsstil hos hjertepatienter (n=22). Hjertekarsygdomme rammer årligt 4 ud 

af 1.000 personer, og det er ikke tilfældigt, hvem der rammes. Risikofaktorerne er 

bl.a. rygning, kost med højt indhold af kolesterol og mættet fedt, overvægt, forhøjet 

blodtryk og stillesiddende livsstil. Undersøgelsen strakte sig over 18 uger, hvor 

forsøgspersonerne deltog i et rehabiliteringsprogram. Resultatet var, at optimisterne 

havde større procentvis fald i mængden af mættet fedt i deres kost (r=.66, p<.01), 

større procentvis fald i mængden af kropsfedt (r=.81, p<.01) og større procentvis fald i 

deres overordnede risiko for hjertetilfælde (r=.43, p<.05). Desuden var optimisterne 

bedre til at øge mængden af fysisk træning i deres rehabiliteringsperiode, hvilket 

bevirkede, at optimisterne opnåede en større procentvis stigning i aerob kapacitet 

(kroppens evne til at udnytte ilt) (r=.45, p<.05). Optimisme var således en signifikant 
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prædiktor i forhold til en række objektive helbredsmål til trods for, at der var tale om 

en lille gruppe mennesker. 

Scheier et al. (1990, se Scheier & Carver, 1992) undersøgte en lidt større 

gruppe hjertepatienter, der havde fået en by-pass operation i en 5 års follow-up 

(n=51). Optimisterne tog flere vitaminer, spiste sundere og var med større 

sandsynlighed med i et rehabiliteringsprogram ved follow-up. Her er der tale om en 

længere periode, hvilket gør resultatet relevant, da livsstilsændringer gerne skulle 

være vedvarende, stabile ændringer, for at have en effekt på helbredet. Desværre er 

der mangel på objektive helbredsmål (eks. kropsfedt), hvilket gør undersøgelsen 

sårbar overfor rapporteringsbias. 

Dog må man sige, at det kunne tyde på, at optimistiske hjertepatienter har 

lettere ved en livsstilsomlægning end pessimistiske hjerte-patienter, hvilket kunne 

være en del af forklaringen på optimisters bedre helbred. Hvorvidt optimisterne ellers 

er mere kompliante er uvist. 

 

5.2.5. Coping som mediator 

I dette afsnit undersøges om coping med sygdom fungerer som mediator mellem 

optimisme og helbred. Først redegøres kort for coping og forskellige copingstrategier. 

Dernæst undersøges sammenhængen mellem coping og helbred og derefter 

sammenhængen mellem optimisme og coping. Afsnittet afsluttes med gennemgang af 

undersøgelser, der har foretaget direkte mediatoranalyse.  

 

5.2.6. Coping og copingstrategier 

Der findes flere forskellige definitioner på coping, men en lidt bred defintion er i 

følge Lazarus & Folkman (1984, p. 141): cognitive and behavioral efforts to manage 

specifik external and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding 

the ressources of the person”  altså kognitive og adfærdsmæssige forsøg på at 

håndtere specifikke eksterne og/eller interne krav, der vurderes at udfordre eller 

overskride personens ressourcer. Coping er et forsøg på at genskabe balancen mellem 

krav og ressourcer (stress), hvor krav både kan være ydre (arbejdspres) eller indre 

(forventninger), ligesom copingen kan være ydre (adfærd) og indre (kognition). 

Coping er forsøg på at håndtere uvante eller belastende situationer, hvor sædvanlig 

adfærd ikke slår til. 
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Lazarus’ teori om stress og coping er baseret på, at der sker en transaktion 

eller en gensidig påvirkning mellem individet og omgivelserne. Ligesom i den bio-

psyko-sociale sygdomsmodel er mennesket i Lazarus’ teori i en aktiv interaktion med 

sine omgivelser. Teorien er kognitiv og delvis fænomenologisk, da der er fokus på 

egne vurderinger af situationer. Den samme situation eller begivenhed kan altså 

vurderes forskelligt af forskellige mennesker, men vurderingen er ikke nødvendigvis 

bevidst.  

I følge Lazarus er der overordnet tre mulige måder, man kan vurdere en 

begivenhed på: Der kan være tale om en irrelevant begivenhed, en positiv begivenhed 

eller en negativ begivenhed. Hvis situationen vurderes at være negativ, er der tale om 

en potentiel stressor, som enten udfordrer eller overskrider personens ressourcer og 

som potentielt udgør en fare for personens velbefindende. Blandt negative 

begivenheder differentieres der mellem dem, der udgør et tab/en skade, dem, der 

udgør en trussel og de trusler, der virker overkommelige og tager form af 

udfordringer. 

Efter vurderingen følger en følelsesmæssig reaktion, som bl.a. afhænger af 

tidligere erfaringer, viden og forventninger, men også af vurderingen af truslen eller 

skadens omfang. Eksempelvis reageres der sandsynligvis oftest aktivt og angstfuldt i 

forhold til vurderinger, der tager form af fremtidige trusler, mens der reageres mere 

passivt og depressivt i forhold til vurderinger af skade og tab, der allerede er indtruffet 

(se Nielsen, 2004a). Vurderingen af situationen og truslen er det Lazarus kalder 

primærvurderingen. Sekundærvurderingen er en vurdering af mulighederne for at 

håndtere situation eller rettere sagt en vurdering af mulighederne for coping. Disse to 

vurderinger vil påvirke de copingstrategier, der gøres brug af i copingprocessen.  

Copingen har overordnet to funktioner. Den ene er at regulere den emotionelle 

stresstilstand og den anden er at ændre problemet eller situationen, der har skabt den 

emotionelle stresstilstand. Dette betyder altså, at der kan være forskellige foci for 

copingen og denne skelnen udtrykkes også med begreberne emotionsfokuseret coping 

og problemfokuseret coping (Lazarus & Folkman, 1984).Ved problemfokuseret 

coping er indsatsen møntet på at håndtere eller fjerne problemet, som udgør en 

stressor. Ved emotionsfokuseret coping forsøges der i stedet at håndtere eller reducere 

stressorens følelsesmæssige konsekvenser. I følge Folkman & Lazarus (1980) er 

begge former for coping som regel i spil i større eller mindre grad. 
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Yderligere kan der differentieres mellem det Suls & Fletcher (1985, se Nes & 

Segerstrom, 2006) kalder approach og avoidance coping. Approach copingstrategier 

er karakteriserede ved at være engagerede strategier, hvis mål er at reducere, 

eliminere eller håndtere en stressor eller dens følelsesmæssige konsekvenser. 

Strategier, der kategoriseres som avoidance strategier, er derimod karakteriserede ved 

at være disengagerede copingformer, hvor stressoren eller dens følelsesmæssige 

konsekvenser ignoreres eller undgås (ibid.). 

Disse differentieringer skaber i følge Nes & Segerstrom (2006) fire 

kombinationsmuligheder:  

 En problemfokuseret approach copingstrategi, som eksempelvis kunne være 

planlægning, aktiv eller konfronterende coping.  

 En emotionsfokuseret approach copingstrategi, som eksempelvis kunne være 

accept, kognitiv omstrukturering eller at søge social støtte. 

 En problemfokuseret avoidance copingstrategi, som eksempelvis kunne være 

undgåelse af problemet eller adfærdsmæssig disengagement. 

 En emotionsfokuseret avoidance copingstrategi, som eksempelvis kunne være 

benægtelse, social tilbagetrækning, ønsketænkning eller brugen af alkohol og 

medicin. 

 

Problemfokuseret og emotionsfokuseret coping befinder sig på to forskellige 

kontinua. Man kan anvende copingformer, der er mere eller mindre 

emotionsfokuserede og mere eller mindre problemfokuserede. Disse udelukker ikke 

hinanden, da man på samme tid kan cope med problemet samt de emotioner, der 

relaterer sig dertil. Approach-avoidance distinktionen befinder sig derimod på ét 

kontinuum, hvilket betyder, at man ikke både kan nærme sig problemet og undgå det 

på samme tid. 

 

5.2.7. Coping og helbred 

En af funktionerne ved hensigtsmæssig coping er undgåelse eller reducering af stress. 

Stress er tydeligt forbundet med helbredet. Når en person bliver stresset sættes 

fysiologiske processer i gang, og to stresshormoner udløses. For det første udløses 

stresshormonet adrenalin i det sympatiske autonome nervesystem (SANS). 

Adrenalinen klargør musklerne til kamp-flugt ved at øge pulsen, blodtrykket og 

blodgennemstrømningen i musklerne på bekostning af bl.a. fordøjelse og 
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væksthormoner. For det andet vil der i hypothalamus, som er en emotionsregulerende 

del af hjernen, produceres en korticotropinfrigørende faktor, som stimulerer 

hypofysen til at producere hormonet ACHT, der stimulerer binyrebarken til at frigøre 

stresshormonet kortisol (se Schneiderman, Ironson & Siegel, 2005). Kortisol fremmer 

bl.a. spaltningen af glukogen til glukose (blodsukker) og lipolysen, hvor fedt 

nedbrydes til brugbar energi således, at kroppen har mere tilgængelig energi (ibid.). 

Stress er altså en naturlig og adaptiv respons på en belastning og kortvarig stress er 

associeret med en aktivering af immunforsvaret. Makrofager og naturlige dræberceller 

(natural killer cells) kommer ud i blodbanen og øger midlertidig mængden af 

leukocytter (hvide blodlegemer). Leukocytterne placerer sig de steder i kroppen, der 

kunne risikere at blive angrebet (eksempelvis huden) og faciliterer heling (ibid.).  

Til gengæld bliver vedvarende stress en belastning for kroppen. Kronisk eller 

langvarig stress er forbundet med et nedsat immunforsvar, da der sker en 

nedregulering af de cytokiner, der er signalmolekyler mellem immunforsvarets celler, 

bl.a. de naturlige dræberceller og T- og B-lymfocytterne. Det nedsatte immunforsvar 

kommer eksempelvis til udtryk i dårligere sårheling, længere tid om at komme sig 

efter sygdom samt dårligere dannelse af antistoffer ved vaccination (ibid.). Desuden 

vil et vedvarende forhøjet blodtryk sætte hjertet på overarbejde og måske øge risikoen 

for hypertrofi i venstre hjertekammer. Vedvarende stress er også sat i forbindelse med 

åreforfedtning og løsrivelse heraf (tromber), mindre elasticitet i blodkarrene og en 

øget koaguleringsevne (se Nielsen, 2008b). 

Stress, der er præget af høj grad af aktivitet i SANS, er blevet forbundet med 

det, man kalder ’aktiv stress’, mens stress, der er præget af høj kortisolproduktion, er 

blevet forbundet med det, man kalder ’passiv stress’ (se Nielsen, 2008a). Dette 

skyldes blandt andet, at der er fundet sammenhænge mellem oplevet 

stressorkontrollabilitet og hvilket stresshormon, der bliver dominerende. Vurderes en 

stressor at være kontrollabel, er det associeret med stigende aktivitet i SANS 

(adrenalin), mens en vurdering af stressoren som værende ukontrollabel er associeret 

med stigende kortisolproduktion (ibid.). En vedvarende ’aktiv stress’ bliver ofte 

forbundet med hjertekarsygdomme, mens en vedvarende ’passiv stress’ forbindes med 

kræftsygdomme. Længerevarende eller kronisk stress kan altså udgøre en trussel for 

helbredet og måske især hos personer, der allerede er svækkede.  
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Hvilke copingstrategier, der er mest adaptive i forhold til at undgå eller reducere 

stress, er der ikke entydige svar på, da det vil afhænge af stressorkontrollabiliteten i 

situationen. Hvis det er muligt at cope aktivt, vil problemfokuseret approach coping 

sandsynligvis være at foretrække. I et metaanalytisk review (N=4011) af 

undersøgelser, der havde undersøgt sammenhænge mellem coping og helbred, 

konkluderede Penley, Tomaka & Wiebe (2002), at coping unægteligt hænger sammen 

med helbred både psykisk og fysisk, om end de stærkeste sammenhænge findes 

mellem coping og psykisk helbred. Problemfokuseret coping var i metaanalysen 

overordnet signifikant positivt associeret med psykisk helbred (r=.10, p<.05). Dog kan 

man forestille sig situationer, hvor problemfokuseret approach coping ikke er 

fordelagtig. F.eks. vil en problemfokuseret copingstrategi ikke være at foretrække i 

forhold til et traume, måske fordi det ikke er muligt at ændre det, der ligger tilbage i 

tiden (se Nes & Segerstrom, 2006). I en sådan situation vil det sandsynligvis være 

bedre med emotionsfokuserede approach copingstrategier, såsom at prøve at acceptere 

traumet, som en del af ens livshistorie eller søge social støtte. 

Der er bredere enighed om, at copingstrategier, der på en eller anden måde 

involverer avoidance, kan være skadelige for helbredet. I metaanalysen var 

ønsketænkning (som er en emotionsfokuseret avoidance copingstrategi) overordnet 

negativt associeret med psykisk helbred (r=-.42, p<.05) ligesom undgående 

copingstragier generelt var negativt associeret med psykisk helbred (r=-.36, p<.05) 

(Penley et al., 2002). Ligeledes vil en avoidance strategi som benægtelse være 

maladaptiv om end man kan skelne mellem benægtelse af problemet (denial) og 

benægtelse eller fortrængning af følelserne (repression). Som tidligere nævnt kan 

selektiv benægtelse i visse situationer være adaptiv i forhold til midlertidigt at 

minimere stressoren. Repression er dog ikke hensigtsmæssig i følge Pennebaker, 

Kiecolt-Glaser & Glaser (1988), der mener, at der er helbredsmæssige fordele ved at 

konfrontere sine følelser frem for at undgå at mærke dem, hvilket eksempelvis kan 

gøres ved at skrive sine følelser ned på et papir (expressive writing, se Pennebaker, 

1997). Derudover udgør avoidance copingstrategier som distancering, benægtelse og 

undgåelse en fare for helbredet, da de kan være associeret med doctor delay og 

alkohol- og stofmisbrug (se Penley et al., 2002). 
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Både de problemfokuserede og emotionsfokuserede copingstrategier kan være 

hensigtsmæssige i forhold til at reducere eller undgå stress. De emotionsfokuserede er 

måske mest adaptive i situationer, hvor der ikke er særlig megen 

stressorkontrollabilitet. Til gengæld er det måske ikke hensigtsmæssigt at fokusere for 

meget på egne følelser og tanker, hvis der i stedet kunne gøres noget ved problemet, 

altså hvis der er en vis grad af stressorkontrollabilitet. Det kan dog i forhold til 

sygdom nogle gange være svært at kende en objektiv stressorkontrollabilitet. Nogle 

har overlevet en kræftsygdom, selvom lægerne havde givet dem en dødsdom og andre 

er sikkert døde, selvom de fulgte livsstilsrådene. I forhold til avoidance-approach 

distinktionen er avoidance copingstrategierne ofte maladaptive.  

I det næste undersøges sammenhængen mellem optimisme og coping, og om 

optimisterne har større tendens til at handle ved sygdom (ved problemfokuseret 

coping), og hvilke copingstrategier de benytter, når der ikke kan handles. 

 

5.2.8. Optimisme og coping 

Valg af copingstrategi afhænger bl.a. af vurderingsprocesserne, situationelle faktorer 

og individuelle faktorer såsom copingstil (en persons vante måde at cope på) og 

tidligere erfaringer. Man kan forestille sig, at optimisme som en individuel faktor kan 

spille ind på vurderingsprocesserne og derigennem copingstrategien. Eksempelvis 

kunne en nydiagnosticeret kræftsygdom i Carver & Scheiers teori om dispositionel 

optimisme give anledning til antimålet ”sygdom/død” eller målet 

”helbredelse/bedring”. Da der er tale om en uvis eller uvant situation, hvor vant 

adfærd er utilstrækkelig, vil en person betjene sig af sine generaliserede 

forventninger, som påvirker adfærden mod at undgå antimålet eller nå målet. 

Optimisten vil have en generaliseret forventning om gode udfald, dvs. god tiltro til at 

døden er uundgåelig eller bedring er opnåelig, mens pessimisten vil have en 

generaliseret forventning om dårlige udfald, dvs. lille eller ingen tiltro til at døden er 

uundgåelig eller helbredelse er opnåelig. Primærvurderingen af den samme situation 

(kræftdiagnose) vil blive vurderet som en trussel/udfordring af optimisterne og som et 

skade/tab af pessimisterne. Resultatet heraf er, at optimisten har større tendens til at 

handle end pessimisten, da trussel/udfordring lægger an til mere aktive og engagerede 

copingformer (problemfokuseret/approach), mens skade/tab lægger an til mere 

passive og disengagerede copingformer (avoidance). 
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Noget lignende, kunne man forestille sig, gør sig gældende i forhold til en optimistisk 

forklaringsstil. Når en person står i en negativ begivenhed, spørger vedkommende sig 

selv hvorfor. Årsagsforklaringen, som er svaret på det spørgsmål, kan være mere eller 

mindre optimistisk og pessimistisk og kan påvirke i hvilken udstrækning en person 

forventer at være hjælpeløs. Et eksempel kunne være en kvinde med nydiagnosticeret 

brystkræft, der spørger sig selv: Hvorfor fik jeg kræft? En optimistisk forklaring 

kunne være ”1/9 af alle kvinder får det på et tidspunkt i deres liv, så det var uheldigt 

at jeg blev ramt.” Årsagen blev forklaret med et uheld (ydre), der er ramt på et 

tilfældigt tidspunkt (ustabil/specifik). En pessimistisk forklaring kunne være ”Jeg har 

altid været så trist” som refererer til et karakteristikum ved personen (indre), som er 

stabil i tid og på tværs af situationer (stabil/uspecifik).  

De to forskellige årsagsforklaringer giver forskellige forventninger om 

hjælpeløshed. Den optimistiske kvinde vil måske ikke være helt hjælpeløs, eftersom 

ca. halvdelen af kvinder med brystkræft lever efter 10 år, burde der være en god 

chance for overlevelse, hvis hun gør det, der kan gøres. Den pessimistiske kvindes vil 

måske i højere grad være hjælpeløs, da ligegyldigt hvad hun eller andre gør, så ændrer 

det ikke, at hendes humør er hendes skæbne. Den optimistiske kvindes 

primærvurdering tager mere form af en trussel/udfordring, mens den pessimistiske 

kvindes primærvurdering allerede næsten er en skade/tab (eksempelvis:” Jeg er så 

godt som død”). De forskellige primærvurderinger lægger som sagt an til henholdsvist 

aktive og engagerede (problemfokuserede/approach) og passive og disengagerede 

(avoidance) copingstrategier. 

 

Rent empirisk tyder det også på, at optimister bruger mere problemfokuserede 

approach copingformer. Nes & Segerstrom (2006) har lavet en metaanalyse af 

undersøgelser, der finder sammenhænge mellem optimisme og forskellige 

copingformer (K=50, N=11.629). Undersøgelserne varierede i forhold til hvilke 

coping-tests, der blev brugt, og disse blev i meta-analysen hver især kodet i forhold 

til, om strategien var en approach eller avoidance strategi, og om det var en 

problemfokuseret eller emotionsfokuseret strategi. Resultatet viste, at optimisme 

korrelerer positivt med approach coping og problemfokuseret coping og negativt med 

avoidance coping og emotionsfokuseret coping. Korrelationerne var dog tydeligst i 

forhold til approach-avoidance distinktionen og i mindre grad i forhold til 

distinktionen mellem problemfokuseret og emotionsfokuseret coping. Måske er det 



 61 

ikke så underligt, at sidstnævnte distinktion er knap så fremtrædende, da 

undersøgelser tyder på, at folk i belastende situationer som regel bruger både 

emotionsfokuserede og problemfokuserede copingstrategier (se Folkman, Lazarus, 

Dunkel-Schetter, Delongis & Gruen, 1986). 

 

Som nævnt er problemfokuserede approach copingstrategier ikke altid de mest 

adaptive, eksempelvis ikke hvis der er lav stressorkontrollabilitet. I nogle situationer, 

såsom ved nogle former for kronisk sygdom eller ved megen fremskreden kræft, kan 

man forestille sig, at det ville være bedre at være emotionsfokuseret frem for 

problemfokuseret coper. Dvs. at det måske ville være bedre at fokusere på accept af 

situationen frem for at prøve at ændre situationen. 

Inden for forskningen i optimisme er det også et omdiskuteret emne, i hvilken 

udstrækning optimisterne må opleve skuffelse og frustration, når de støder ind i 

situationer, hvor deres handling og engagement er forgæves. Teorien har været at 

optimister qua deres engagement og handlekraft, vil være stræbende og vedholdende i 

forhold til at opnå deres mål, selv de uopnåelige mål. Af den årsag må de også ofte 

være ofre for skuffelse og frustration (se mere afsnit 6.3.). I følge Rasmussen et al. 

(2006, p. 1736) vil succesfuld selvregulering være at disengagere sig fra et uopnåeligt 

mål, fordi det ville beskytte personen mod at opleve de negative emotioner, der er 

forbundet med en for langsom eller udeblivende fremgang mod målet. Derudover er 

det vigtigt, at målet erstattes af et alternativt mål. Dette re-engagement kan således 

virke som en buffer mod negative emotioner og kan måske give en oplevelse af 

mening eller formål i livet. Undersøgelser tyder på, at de, der er gode til at 

disengagere sig fra et mål og reengagere sig i et nyt, har det bedre og er mindre 

stressede end dem, der bibeholder en række uopnåelige mål (ibid.). 

 

Empirien viser, at optimister rent faktisk kan være gode til at opgive uopnåelige mål. 

Aspinwall & Richter (1999, se Aspinwall, Richter & Hoffmann, 2002) lavede et 

undersøgelses design, hvor en gruppe studerende fik til opgave at løse så mange 

anagrammer som muligt på 20 minutter. Én gruppe fik uløselige anagrammer og en 

anden gruppe fik både uløselige og løselige anagrammer. I hver gruppe fik nogle 

mulighed for at springe nogle anagrammer over og vende tilbage til dem senere, mens 

andre skulle tage dem i en bestemt rækkefølge. Resultatet blev overraskende, at 

optimister, der blev tildelt både løselige og uløselige anagrammer, der skulle løses i 
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en bestemt rækkefølge, var gennemsnitligt 4 minutter hurtigere til at disengagere sig 

fra et uløseligt anagram end pessimisterne. Dette betød, at de fik brugt mere tid på de 

løselige anagrammer og klarede sig bedre. 

Et kritikpunkt kan være, at målet, at være god til at løse anagrammer, ikke er 

særligt vigtigt og måske lettere at opgive. Når der er tale om coping i 

hverdagssituationer, er der måske mere vigtige ting på spil, hvilket ville gøre det 

sværere at opgive et mål og resignere. Ikke desto mindre tyder det også på, at 

optimister i hverdagen bruger mere accepterende copingformer i forhold til 

situationer, der ikke kan ændres. Scheier, Weintraub & Carver (1986) lavede en 

spørgeskemaundersøgelse (n=291), der inkluderede Ways of Coping Checklist 

(WCC) og LOT. I WCC spørges der ind til den mest stressende oplevelse, personen 

har haft indenfor de sidste 2 måneder og graden af kontrollabilitet, som personen 

vurderede at have i situationen. Forsøgspersonerne bliver derefter introduceret for 

forskellige copingsstrategier og skal vurdere i hvilken grad, de gjorde brug af dem i 

situationen. Som andre undersøgelser har vist, var der en positiv korrelation mellem 

optimisme og problemfokuseret coping, men hvis situationen blev vurderet 

ukontrollabel, var der en positiv korrelation mellem optimisme og accept/resignation. 

Det tyder på, at optimisterne kan være fleksible i valg af copingstrategi eller det 

mener de i hvert fald selv ved retrospektiv selvrapportering. 

 

Disse undersøgelser samt flere i samme boldgade (se Aspinwall et al., 2002) peger i 

retning af, at optimister lever op til sindsrobønnen (Serenity Prayer), som består af 

modet til at ændre det, der kan ændres, sindsro til at acceptere det, der ikke kan 

ændres og visdommen til at kende forskellen. Det giver dem potentielt 

helbredsmæssige fordele, da de kan vælge den mest adaptive copingstrategi ud fra 

stressorkontrollabiliteten. Når der er noget at gøre, vil de kæmpe for det, hvis kampen 

er tabt, er energien spildt og her formår de tilsyneladende at resignere. 

Det tyder altså på, at optimisterne ikke bruger avoidance coping i så høj grad 

som pessimisterne, og at optimisterne kan skifte fra problemfokuseret til 

emotionsfokuseret coping, hvis der foreligger en vurdering af lav 

stressorkontrollabilitet.  
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5.2.9. Mediatorundersøgelser 

Undersøgelser tyder på, at der er sammenhænge mellem bl.a. problemfokuseret 

approach coping og helbred, og at der er fundet sammenhænge mellem optimisme og 

problemfokuseret approach coping, hvilket kunne tyde på, at optimisternes tendens til 

at handle i en stressende eller belastende sygdomssituation potentielt giver dem 

helbredsmæssige fordele. Når alle dele skal inddrages i en undersøgelse, der 

analyserer mulige mediatorer, er det sværere at finde empiri, da mange undersøgelser 

har deres mangler. Der er eksempelvis en række undersøgelser, der viser, at optimister 

er bedre end pessimister til rent psykologisk at tilpasse sig forskellige stressorer i 

medicinsk regi, såsom CABS (coronary artery bypass surgery), fødsel, mislykkede 

reagensglasforsøg, rygmarvs transplantation, gigtsygdomme, HIV-smitte og kræft (se 

Affleck, Tennen & Apter, 2002). Denne tilpasning kan være associeret med større 

livskvalitet og mindre stress, men der er mangel på information om, hvorvidt coping 

er mediator og i hvilken udstrækning helbredet påvirkes. 

 

Von Ah, Kang & Carpenter (2007) undersøgte sammenhænge mellem stress, 

optimisme, social støtte og immun respons hos kvinder behandlet for brystkræft 

(n=54). De fandt en negativ korrelation mellem stress og aktiviteten af naturlige 

dræberceller (natural killer cell activity, NKCA) (ß=-.41, p<.01), mens der ikke var 

nogen sammenhæng mellem optimisme og NKCA. Til gengæld havde optimisme en 

modererende effekt på sammenhængen mellem stress og NKCA, dvs. at optimisterne 

havde signifikant højere NKCA ved høj stress end pessimisterne, mens der ikke var 

forskel på pessimisternes og optimisternes NKCA ved lav stress. Optimisterne havde 

altså en helbredsmæssig fordel, når stressen var høj, men mulige copingstrategier er 

ikke inddraget i undersøgelsen. 

 

Carver, Pozo, Harris, Noriega, Scheier, Robinson, Ketcham, Moffat & Clark (1993) 

undersøgte, hvorvidt coping medierede optimisme og psykisk velbefindende (målt ved 

POMS) hos kvinder, der skulle behandles for brystkræft (n=59). Kvinderne udfyldte 

spørgeskemaer dagen før operationen, 10 dage efter og ved 3, 6 og 12 måneders follow-

up. De fandt en medierende effekt ved copingstrategierne accept, benægtelse, 

adfærdsmæssig disengagement og humor. Accept og humor var adaptive strategier, 

mens benægtelse og adfærdsmæssig disengagement var maladaptive. Den medierende 
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effekt var mest signifikant ved de tidligste målinger, hvilket tyder på, at det er i de 

mest belastende eller stressfulde situationer, at sammenhængen mellem optimisme og 

coping spiller en rolle. Hvis undersøgelsen havde inddraget helbredsmål, havde man 

kunnet få et indblik i om forskellene i copingstrategi kunne komme til udtryk i 

helbredsmæssige forskelle, men copingstrategierne medierer dog optimisme og psykisk 

velbefindende.  

Johnson & Endler (2002) har lignende undersøgt forskellige former for 

copingstrategier som mulige mediatorer mellem optimisme og depression og angst 

hos hiv-smittede mænd (n=108). I undersøgelsen klassificeres emotionel 

preoccupation, som en emotionsfokuseret approach copingstrategi, som er 

kendetegnet ved optagethed af egne følelser og bekymring for eget helbred. 

Emotionel preoccupation korrelerede negativt med optimisme og positivt med angst 

og depression og fungerede som delvis mediator mellem optimisme og depression og 

angst. Her er der ligeledes tale om en undersøgelse, der fokuserer på copingstrategier 

som mediatorer, i dette tilfælde en maladativ emotionsfokuseret approach 

copingstrategi. Desuden er der tale om en helbredsmæssig stressor, men 

helbredsmålene mangler. 

 

En undersøgelse, der opfylder alle kravene, er lavet af Ironson, Balbin, Stuetzle, 

Fletcher, O’Cleirigh, Laurenceau, Schneiderman & Solomon (2005). Det er en 

prospektiv mediatorundersøgelse af mulige affektive, kognitive og adfærdsmæssige 

mediatorer mellem optimisme og immun-værdier (bl.a. CD4) ved hiv-smittede 

(n=177). Hiv-virusen inficerer og destruerer CD4-cellerne, som er hjælperceller, der 

er vigtige for et velfungerende immunforsvar. En række forskellige copingstrategier 

blev undersøgt, bl.a. benægtelse, adfærdsmæssig disengagement, planlægning, accept 

og følelsesmæssig støtte. Resultatet af undersøgelsen var, at den optimistiske fjerdedel 

havde 55% langsommere tab af CD4-celler end den mest pessimistiske fjerdedel. 

Foruden depression og proaktiv adfærd (selvrapporteret alkohol- og stofmisbrug, 

søvnmønster, motion og lign.) så fungerede avoidance coping, herunder især 

adfærdsmæssig disengagement, som mediator mellem optimisme og CD4-tallet. 

Pessimisterne brugte mere adfærdsmæssig disengagement, hvilket påvirkede CD4-

tallet negativt. Det kan altså tyde på, at en mulig årsag til, at optimister har et bedre 

helbred end pessimister, kan skyldes forskelle i copingstrategier og at det måske især 
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er pessimisternes tendens til disengagement, passivitet eller resignation, der gør 

forskellen. Den forskel kan måles ved CD4-målinger og kan potentielt spille en rolle i 

forhold til immunrelaterede sygdomme.  

 

Opsummerende for dette afsnit så var hypotesen, at adfærden ved sygdom kan 

forklare sammenhængen mellem optimisme og helbred. Adfærden ved sygdom kan 

være et vidt begreb, så det blev snævret ind til at omhandle komplians og coping med 

sygdom. For komplians’ vedkommende tyder det ikke på, at optimisme øger 

sandsynligheden for at tage foreskreven medicin. Dog er der to små prospektive 

undersøgelser med hjerte-patienter, der tyder på, at optimisme er prædiktiv i forhold 

til livsstilsændring i op til 18 uger og ved selvrapportering i op til 5 år efter en bypass-

operation.  

I forhold til coping tyder det på, at pessimister bruger flere disengagerede 

copingstrategier. Disse strategier kan være trusler mod helbredet, dels fordi de er 

mindre adaptive i forhold til stressreduktion, dels fordi de ikke ændrer problemet 

(som potentielt kunne forbedres), og dels fordi de er associeret med misbrug 

(eksempelvis alkohol og stoffer). Desuden tyder det på, at optimister kan være 

fleksible, når der skal vælges mellem problemfokuserede eller emotionsfokuserede 

copingstrategier og at valget foretages på baggrund af stressorkontrollabilitet. Om end 

der er tale om begrænsede mediatorundersøgelser, viser det sig, at adfærdsmæssig 

disengagement er fundet som en delvis negativ mediator mellem optimisme og 

helbred (CD4-tallet hos hiv-smittede). Hypotesen er derfor hverken be- eller 

afkræftet, da adfærd ved sygdom kan forklare en del af optimisternes helbredsfordel, 

men en delvis mediator kan ikke forklare hele sammenhængen, hvilket betyder, at 

andre mediatorer også kan spille en rolle. I næste afsnit vil jeg undersøge følelser som 

en anden mulig mediator mellem optimisme og helbred. 

 

6. Følelser som mediator 
Hypotesen i dette afsnit er, at sammenhængen mellem optimisme og helbred kan 

forklares ved, at optimisterne oplever andre følelser end pessimister. Optimisme, som 

egentligt er kendetegnet ved at være en generel forventning eller en forklaringsstil, 

bliver af lægfolk af og til betragtet som en følelse (eksempelvis: jeg føler mig 

optimistisk) eller en optimist vurderes af nogle som en (lalle)glad person. Optimister 




