
Vidmakthållande av levnadsvanor: II 

Opposition till inlegg presentert av Anders Ewerman 

Leif Edvard Aaro 

  

Ewermans omvärldsanalytiska reflexioner kommen- 

teras i detta bidrag av professor Leif Edvard Aaro från 

HEMIL-senteret, Universitetet i Bergen, Norge. Aaro 

är rådgivare till Norges Sosialdepartement och knu- 

ten till Norges forskningsråd (NFR) - Medisin og helse 
som koordinator för ett forskningsprogram om före- 
byggande hälsoarbete. Förutom kommentarerna till 
Ewermans bidrag tar Aaro upp en rad centrala frågor 

av betydelse för att förstå vad det är som gör av vi 
behåller våra levnadsvanor.     
  

Min oppgave er å presentere en opposisjon til Anders 

Ewerman 's innlegg. Imidlertid er vår bakgrunn ulik og 

våre tanker omkring temaet er ulike. Mitt innlegg vil 

derfor vere et supplement, snarere enn forsgk på en 

direkte opposisjon. 

Forst vil jeg likevel si meg enig i noen av Ewerman ”'s 

poenger. 

Jeg er enig i 

- at vanens makt er sterk 

- at Vi preges av de grupper vi inngår i og de kulturer vi 

lever i | 

- at vi lever i en verden som preges av forandring 

- Og jeg setter pris på Ewerman's vilje til å sette men- 

neskelige handlinger og vaner inn i et mer omfatten- 

de samfunnsmessig perspektiv. 

Jeg er langt mer skeptisk til noen av de andre utsag- 

nene, f eks. 

- ”En objektiv verklighet existerar inte - bara en sub- 

jektiv”. 

- ”Vi är alla rädda och reagerar utifrån våra rädslor”. 

Etter min syn utger disse utsagnene altfor sterke 

forenklinger av en komplisert virkelighet. 

I min presentasjon vil jeg folge et bestemt logisk 

monster: 

- Jeg vil begynne med selve beteendet, 
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- deretter vil jeg relatere det til faktorer hos det enkelte 

individ. 

- Dernest vil jeg kort komme inn på mellommen- 

neskelige forholds betydning for beteende, og 

- till slutt forsgke å si noe om samfunnsmessige for- 

hold som kan ha betydning for beteende. 

Vårt tema er opprettholdelse av vaner - ”vidmakt- 

hållande av levnadsvnor”. Vaner har vi på så mange av 

livets områder. Min interesse er slike vanmgnstre som 

vi vet har sammenheng med risiko for sykdom, eller 

sannsynlighet for god helse. Det dreier seg tradisjonelt 

om 

- bruk av vanedannende stoffer (tobakk, alkohol, tablet- 

ter eller andre avhengihetsskapende stoffer) 

- kosthold 

- fysisk aktivitet og 

-atferd som har sammenheng med ulykkesrisiko i tra- 

fikken, på arbeidsplassen eller på andre arenaer. 

Etterhvert som betydningen av psykososiale sider ved 

helsen blir tydeligere, er det kanskje aktuelt å utvide 

begrepet helsevaner noe. Vi kan vel godt tenke oss at 

vaner har innflytelse ikke bare på den kroppslige hel- 

sen, men også den mentale. Kanskje vil vi om kort tid 

oppleve at våre musikkvaner blir gjort til gjenstand for 

epidemiologiske studier på linje med sgvnvaner og type 

A eller B-atferd. 

Den innbyrdes sammenhengen mellom 
vanemgonstre 

Innen forskningslitteraturen er det lansert en lang rekke 

hypoteser om hvordan vaner korrelerer med hverandre, 

hvordan de henger sammen innbyrdes. Hvis vi fant at 

  

  

Vi kan väl godt tenke oss att vaner har inflytelse 

ikke bare på den kroppslige helse, men også den 

mentale 
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hvert vanemvonster var uavhengig av alle andre, er der 

vel også lettere å forestille seg at det går an å påvirke 

slike enkelt-vaner på en effektiv måte. 

En rekke studier har imidlertid vist at helserelaterte 

vanemonstre korrelerer med hverandre (Nutbeam, Aarg 

& Wold 1991; Aarg 1986). Min personlige mening er 

at en serlig kan skille mellom to grupper av slike vaner: 

- Bruk av avhengighetsskapende stoffer som alkohol, 

tobakk og sterkere drugs. 

- Det en aktivt gjor for å ta vare på helsen, f eks driver 

fysisk trening, spiser sunn mat og bruker refleks og 

bilbelte. 

Noen vil kanskje innvende at dette ikke er to grupper 

av vaner,men bare to ytterpunkter på en skala fra sunt 

til usunt. Grundlige dataanalyser har imidlertid vist at 

det ikke bare er snakk om ytterpunkter på en skala, men 

at de to gruppene av vanemonstre danner to delvis 

uavhengige grupper. Jeg har ikke tid til å gå nermere 

inn på hva dette betyr rent statistisk. Mitt poeng i denne 

sammenheng er bare at siden grupper av vanemoenstre 

inbyrdes henger sammen, er ikke vaner enkeltstående 

fenomener. De kan vere produkt av felles underligg- 

ende prosesser, og påvirkning av ett vanemonster betyr 

at en forsgker å endre noe som henger sammen med 

mye annet. At vaner henger sammen, kan bety at de er 

vanskeligere å forandre, at de bidrar til å stabilisere 

hverandre. 

Sammenhengen mellom vaner, kunnskaper 
og holdinger (attityder) 

Tradisjonelt har en innen det forebyggende helsearbeidet 

hatt stor tro på at våre vanemgnstre har ner sammen- 

heng med kunnskaper og attityder. Tidlig roykdebut er' 

blitt oppfattet som et resultat av manglende kunnskap 

om de helsemessige konsekvensene av röyking. 

Imidlertid har en funnet svert lave sammenhenger 

mellom slike ”epidemiologiske” kunnskaper på den ene 

siden og beteende på den andre (Aarg, Wold, Kannas 

& Rimpelä 1986). 

Sammenhengen mellom attityder og beteende har vist 

seg å vere sterkere, serlig når en måler attityder som 

er ”proksimale”, som direkte angår selve det beteende 

en gnsker å predikere. Imidlertid er det ikke ngdven- 

digvis slik at en sammenheng mellom attityder og be- 

teende skyldes at attityderne påvirker beteendet. Det kan 

like gjerne v&ere motsatt, at en utvikler attityder som 

samsvarer med beteendet. En royker altså ikke fordi en 

er så positivt innstilt til royking, men når en angripes 
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av andre fordi en röyker, vil en gjerne forsvare seg, og 

resultatet kan bli et attitydmessig forsvar for egne 

vaner. 

Mens en tidligere först og fremst betraktet attitydfor- 

andring som en ngkkel til påvirkning av beteende og 

vaner, er det trolig mer aktuelt å betrakte attityder som 

en barriere mot forandring. 

Alternativer til begrepet ”attityder” 
Forskningen har imidlertid gitt oss alternative begreper 

til forståelse av hvilke forhold hos individet som serlig 

påvirker beteendet. Ett av disse begrepene finner vi igjen 

1 begge de to hovedretningene innen sosialpsykologisk 

forskning om helseatferd: Sosial leringstetori (Bandura 

1977; Perry, Baranowski & Parcel 1990) og forvent- 

nings-verditeori (Ajzen & Fishbein, 1980). Begrepet 

er ”resultatforventninger” eller på engelsk: ”Outcome 

expectancies”. 

Resultatforventninger handler om to ting: 

- Hvilke virkninger - positive eller negtive - tror den 

enkelte at atferden har 

- Hvordan vurderer individet disse effektene. 

Dersom en tror at alkohol gjor at en blir i godt humgör 

og samtidig flinkere til å mestre sosiale situasjoner, f 

eks. overfor det motsatte kjonn, og dersom en ser på 

dette som svert positivt og onskelig, kan en regne med 

at dette er en faktor som bidrar til å oppettholde 

alkholforbruket. 

Overfor et individ med svert positive forventninger 

til virkningene av alkoholen er det sannsynlig at påfyll 

av epidemiologisk kunnskap om sammenhengen 

mellom alkoholbruk og helsemessig risiko vil ha 

begrenset effekt. 

Jeg har ikke dermed sagt at kunnskaper er uinteres- 

sante eller at attityder ikke er viktige. Det jeg vil påstå 

er at i den moderne forskningslitteraturen eksisterer det 

en lang rekke begreper som er viktigere for å forstå atferd 

enn de tradisjonelle begrepene kunnskaper og attity- 

der. ”Resultatforventninger” er bare ett blant mange 

slike begreper. 

Mellom-menneskelige påvirkningsfaktorer 
Våre vaner og vårt beteende er i stor grad bestemt av 

  

  

Når en angripes for en röyker, vil en gjerne fors- 

vare seg, og resultatet kan bli et attitydsmessig fors- 

var for egen vaner 
  

  

Socialmedicinsk tidskrift nr 4 1994 

 



    

Våre vaner og vårt beteende er i stor grad bestemt 

av mellommenneskelige påvirkninger 
  

  

mellom-menneskelige påvirkninger. Andres eksempel, 

andres reaksjoner og andres forventninger er avgjörende 

for vår livsstil. Undersgkelser som ble gjennomfört for 

18 år siden viste at i miljger som virker ensidig 

roykeforsterkende, ble mer enn 90 prosent av 15-år 

gamle ungdommer dagligrgykere. I ensidig 

roykehindrende miljger, var det mindre enn 2 prosent 

som ble dagligroykere (Aarg, Hauknes & Berglund 

1981). 

Disse funn er senere bekreftet i en rekke undersgkelser. 

Vi må dessuten regne med at ikke bare debut og vaner 

i ung alder, men også vanenes stabilitet i voksen alder i 

stor grad bestemmes av de påvirkningene en utsattes 

for blant de nermeste i hjem, skole, på arbeidsplass og 

blant venner og kjente. 

Vidmakthållande av beteende i et samhälls- 
perspektiv 

Det eksisterer også teorier, eller kanskje mer presist, 

begrepsmodeller som forteller hvordan endringene i 

vaner skjer i en hel befolkning. Disse modellene fortel- 

ler også noe om faktorer som bidrar til å opprettholde 

eller vidmakthålla beteende. En av de mer kjente 

modellene er Everett Rogers” (1983) modell for diffu- 

sjon (spredning) av innovasjoner. 

Everett Rogers tar utgangspunkt i en normal- 

fordelingskurve. Han deler deretter befolkningen inn i 

grupper langs en tidsakse. De som raskest tar etter en 

såkalt ”innovasjon” kalles pionerer. De som folger et- 

ter på et svert tidlig tidspunkt kalles innovatgrer. Der- 

etter folger tidlig majoritet, sein majoritet, og til slutt 

de som med en nokså uerbgydig betegnelse kalles 

”etterslentrere”. 

En rekke studier har vist at endringer 1 helsevaner og 

livsstil kan beskrives ved hjelp av en slik modell. Det 

har vist seg at serlig hgystatusgruppene går först i denne 

endringsprosessen. Deretter fortplanter endringene seg 

gjennom befolkningen langs et temmelig entydig 

monster. De som har en langvarig almenutdannelse og 

en hgy inntekt går först. De som har en kortvarig 

almenutdannelse og lav inntekt går sist. 

For å beskrive aktuelle faktorer som kan tenkes å 

påvirke beteendet, har vi holdt oss til en tredeling 
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(Hiebsch & Vorwerg 1972): 

- Egenskaper ved personen selv - ofte kalt det 

individuelle nivået 

- Mellom-menneskelige forhold - ofte kalt gruppenivået. 

- Samfunnsmessige forhold - ofte kalt det strukturelle 

nivået. 

Når vi skal beskrive forhold som bidrar til å hindre 

beteendeforandring, kan vi altså bruke begreper fra alle 

disse nivåene. Dette kan illustreres ved folgende 

sammenfatning: Sannsynligheten for at helsemessig 

negativ atferd eller beteende skal holde seg konstant 

oker når 

- Den det gjelder har bygt seg opp et holdningsmessig 

forsvar for sine vaner og har utviklet et sett av stabile 

forventninger om positive effekter av beteendet, 

- Når en er omgitt av et sosialt nermiljg der slik atferd 

er en norm, 

- Når en tilhörer de såkalte sosiogkonomiske lavsta- 

tuspruppene. 

Utvalget av faktorer kunne vert et helt annet. Littera- 

turen flyter over av interessante teoretiske modeller og 

nyttige begreper som kan anvendes til å forstå hvordan 

ulike forhold bidrar til å stabilisere eller påvirke vaner 

(Zimbardo, Ebbesen & Maslach 1977). 

Tidligere i dag er det blitt sagt at det er onskelig at en 

går videre fra den mer deskriptive forskningen om be- 

teende og vaner til den mer årsakssgkende. Dette kan 

jeg uten videre slutte meg til. Jeg vil likevel tillfoye 

folgende: 

- Dersom en 1 Sverige velger å satse sterkere på slik 

forskning, så forsyn dere av den rikdom på teorier og 

bereper som eksisterer i atferds- og samfunnsforsk- 

ningen. Ikke la denne forsningen bli en teorilgs 

orkenvandring. Eller for å si det enda klarere: Beskytt 

denne forskningen mot medisinsk dominans. 

- Helseatferd kan ikke forstås tillstrekkelig ut fra ett 

analysnivå. Det er nadvendig med en forståelse av både 

personlige, mellom-menneskelige og samfunnsmessige 

prosesser. Innen helseatferdsforskningen har det 

imidlertid vert en tendens til nokså ensidig å fokusere 

på det individuelle og det subjektive. Beskytt derfor 

denne forskningen også mot psykologiens dominans. 

- Helseatferd kan imidlertid ikke forstås tilstrekkelig 

dersom en neglisjerer de prosessene som finner sted hos 

den enkelte individ. Derfor er min tredje konklusjon: 

Beskytt denne forskningen mot en sosiologisk domi- 

nans. 

Forskning om helsebeteende inviterer til samarbeid 
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Forskning om helsebeteende inviterer till samarbeid 

mellom fagene 
  

  

mellom fagene. 

I Norge har vi de siste årene satset sterkt på forskning 

om helseatferd og forebyggende helsearbeid. Dette har 

vi blant annet fått til gjennom opprettelse av et eget 

forskningsprogram om forebyggende helsearbeid. Pro- 

grammet administreres i dag av Norges forskningsråd, 

Områdestyret for Medisin og helse (Norges forsknings- 

tåd 1993). | 

Det hyrer med til historien at det innsatsområdet som 

dette programmet er en del av - den såkalte Helse- miljö- 

og levekårsforskningen - ble initiert av det norske Stor- 

tinget, etter initiativ fra stortingsrepresentanter. 

Resultatene begynner å vise seg i form av publikas- 

joner og doktordisputaser. En slik kompetanseopp- 

bygging er likevel ikke det endelige målet. Målet er ikke 

artikler som bare leses av utenlandske kolleger og 

forgvrig glemmes. Det endelige målet er en styrking av 

selve det sykdomsforebyggende og helsefremmende 

arbeidet. 

Som et skritt på veien mener vi det er viktig å få fram 

en ny generasjon av unge forskere som ser verdien av 

forskning om helsebeteende og forebyggende 

helsearbeid. Det må vere en forskning som både holder 

hoy kvalitet og som er rettet mot praktisk viktige 

problemstillinger. 

Tiden vil vise i hvilken grad dette lykkes. 

Avslutningsvis vil jeg gjerne påpeke at forskning om 

levevaner har aktualitet langt ut over det forebyggende 

helsearbeidet. I disse dager starter en 1 Norge opp et 

nytt forskningprogram der ett av formålene er å forske 
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omkring miljgvernrelaterte levevaner. I folge lederen 

for Norsk naturvernforbund, Dag Hareide, er det av 

miljgvernhensyn nÖgdvendig å endre et stort antall 

vanemonstre. 

Forskning om vaner og beteende er derfor ikke bare 

et tema som har å gjöre med individets helse, men også 

med vårt naturmiljg. Det er derfor slett ingen liten 

utfordring vi står overfor. 
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