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Ideer om helse og folkehelsearbeid har
forandret seg i vår del av verden etter-
som folkehelsen og sykdomsmønsteret
har endret seg. Det har skjedd store
ideologiske endringer i de siste 15 åre-
ne. Hovedtrekket er et skifte fra vekt-
legging av opplysningsarbeid og plan-
lagt påvirkning av atferd over mot 
dialog, brukermedvirkning og mobili-
sering. 

Artikkelen gir en oversikt over teori
og metoder som har vært brukt og
brukes i forsøk på å stimulere enkelt-
personer og grupper til å ta bedre vare
på helsen, med spesiell vekt på mo-
sjonsatferd.

Utviklingen fra opplysningsarbeid
gjennom atferdsteoretiske modeller til
et mobiliseringsperspektiv (empower-
ment) presenteres kort. Faglig kritikk
av de ulike strategiene blir gjennom-
gått. Konsekvenser av mobiliserings-
tenkningen diskuteres med tanke på
legenes yrkesrolle og for motiverings-
arbeid i forhold til helseatferd, spesielt
i forhold til fysisk aktivitet. Til slutt
presenteres mulige begrensninger ved
denne ideologien. 

Ideer om helse og folkehelsearbeid har for-
andret seg i vår del av verden etter som fol-
kehelsen og sykdomsmønsteret har endret
seg. Hovedtrekket er et skifte fra vektleg-
ging av opplysningsarbeid og planlagt på-
virkning av atferd over mot dialog og bru-
kermedvirkning (1, 2). Frem til 1950- og
1960-årene hang dårlig helse sammen med
fattigdom og en åpenlys skjev fordeling av
primære livsbetingelser. Nå er sykdom og
død for størstedelen forårsaket av levevaner
vi tilsynelatende velger selv og miljøfakto-
rer som i prinsippet blir styrt av de folke-
valgte. Likevel ser vi at hensynet til helse
ikke alltid blir prioritert, verken hos den
enkelte eller i styringen av samfunnet (3). 

Hvorfor velger vi ikke det som er sunt?
Atferds- og motivasjonsforskningen for-
søker å svare på dette. Hensikten med denne
kronikken er å gi en oversikt over teori og
metoder som har vært brukt og brukes i for-
søk på å hjelpe enkeltpersoner og grupper til
å ta bedre vare på helsen. 

Det er vist at sett av helsefremmende eller
usunne vaner kan henge sammen (4). Det er
likevel ikke så enkelt at man kan dele folk
inn i «sunne» og «usunne» (5). Men, det har

vært hevdet at man bør fremme en mer ge-
nerell sunn livsstil, heller enn å søke å på-
virke vanene enkeltvis (6). 

Tilbakeblikk på forståelse
av helseatferd
Innen tidlig forebyggende og helsefrem-
mende arbeid, hadde man stor tro på opplys-
ning og informasjon som kilde til atferds-
endring. Ved for eksempel å spre ny kunn-
skap om smitteveien for infeksiøse
tarmsykdommer, fikk man folk til å bli
nøyere med håndvask. Man gikk ut fra at
mennesker satte langsiktig helse i høysetet
og ville endre sin atferd når de bare fikk vite
«hva» og «hvordan». Mange endret faktisk
atferd etter veiledning (7), men slett ikke
alle. Det man ikke tok høyde for, var de ulike
prioriteringer folk gjør ut fra kultur og livssi-
tuasjon som gir oss ulike terskler for å hand-
le. Alt i 1960-årene var det allment kjent at
kunnskapsformidling langt fra var tilstrek-
kelig for å forebygge tidens folkesykdom-
mer. Likevel har man lenge satset hovedsa-
kelig på dette.

Modeller for atferdspåvirkning
Mye atferdspåvirkning har vært basert i 
læringsteori. Læringsteorien omhandler
grunnleggende prinsipper for hvordan fakto-
rer i miljøet påvirker atferd ved betinging,
operant læring og stimuluskontroll (8). Men
skal helseatferd påvirkes effektivt gjennom
slike prosesser, krever det mye kontroll og
systematikk. 

Vi lærer imidlertid også fra rollemodeller
og gjennom refleksjon (9). I kognitiv teori er
det sentrale hvordan individets tanker påvir-
ker atferden. Kognitiv teori blir bl.a. brukt til
å identifisere – og eventuelt korrigere tanke-
mønstre som ligger til grunn for problema-
tisk atferd, såkalt kognitiv restrukturering
(10). Eksempelvis benytter fengselsvesenet
et opplegg for å utvikle «kognitive ferdighe-
ter» for innsatte med liten atferdskontroll
(11). Man arbeider med målsetting, selvre-
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Figur 2 Mestringsforventning (self-efficacy) (9)

gulering og beslutningstrening, men benyt-
ter også stimuluskontroll, belønningsstrate-
gier, og sosial støtte. Innen kognitiv teori har
man utviklet flere modeller for å beskrive
forholdet mellom atferd og kognitive fakto-
rer som persepsjoner, ideer, holdninger og
verdier. En del av modellene har vært gjen-
stand for mye forskning i forhold til helseat-
ferd.

En av disse er «helseoppfatningsmodel-
len», som tidligere har vært beskrevet i Tids-
skriftet (12, 13). Derfor nevner vi bare her at
det dreier seg om hvordan folk oppfatter sin
mulighet til å forebygge sykdom og hvor ut-
satte de selv er. Modellen har vært mye
brukt som basis for helsefremmende tiltak
og utdanningsprogram, og vært gjenstand
for mye forskning. Kritikken av modellen
dreier seg om at den forenkler komplekse
forhold og antar at alle enkeltdeler er like
viktige. Den rollen miljøet spiller vektlegges
ikke. Et annet problem er at folk ofte er ukri-
tiske og urealistisk optimistiske i forhold til
egen situasjon. Sykdom, ulykker og død
«gjelder ikke meg». Spesielt har ungdom
ofte en illusjon om å være usårbare i forhold
til flere former for helsefarlig atferd (14). På
den annen side kan oppmerksomhet på risi-
ko og sårbarhet gi angst og sette i gang for-
svarsmekanismer, slik at vi motsetter oss
forandring (15). 

Andre kognitive modeller satte søkelys på
hvordan intensjoner påvirker atferd. Her er
sosiale normer og påvirkning fra viktige
andre inkludert som bestemmende faktorer.
Fordi det antas at intensjon forutsier atferd,
vil påvirkningen begrenses til atferd som er
under viljemessig kontroll. Mange opplever
at helseatferd ikke alltid er underlagt viljen. I
tråd med denne kritikken inkluderte Teori
om planlagt atferd (16) (fig 1) opplevd at-
ferdskontroll, både som en indirekte påvirk-
ning, og også som en innflytelse direkte på
atferden. Dette bedret denne type modellers
evne til å forutsi både intensjoner og atferd. 

Opplevd kontroll slik det brukes her, har
mye til felles med mestringsforventning
(self-efficacy) i sosial kognitiv læringsteori
(9). Sosial kognitiv læringsteori antar at to
kognitive prosesser har innflytelse på atfer-
den (fig 2). Den ene er resultatforventning,
dvs. tro på at en atferd vil gi en ønsket effekt,
for eksempel at et treningsopplegg vil resul-
tere i bedre kondisjon. Den andre er tro på
egen kapasitet til å gjennomføre det som
skal til for å nå resultatet, eksempelvis det
treningsopplegget.

Det er ganske godt dokumentert at slike
mestringsforventninger har stor betydning
for helseatferd (17). De har vist seg å kunne
forutsi hvor godt folk følger opp medisinske
atferdsråd (18). Mestringsforventninger
spiller også en viktig rolle i forhold til opp-
levelse og effekter av stress (19). Videre har
de innflytelse på hvorvidt folk opprettholder
helseatferd, for eksempel fortsetter med mo-
sjon (20). Derfor har modellen hatt stor inn-
flytelse på utvikling av teori og praktiske

strategier for atferdspåvirkning. Mange nye
modeller som forsøker å kombinere de
grunnleggende modellene, er kommet til.
Eksempler er: Protection motivation model
og Health action model (21, 22).

Atferdsendring som prosess
Ett er å finne hvilke faktorer som er invol-
vert i endring av helseatferd og vedlikehold
av gode helsevaner. Noe annet er at atferds-
endring er en prosess, noe som foregår grad-
vis. Psykoterapeutene Prochaska & DiCle-
mente (23) observerte at folk så ut til å gå
gjennom liknende stadier i endringsproses-
sen, uansett hva slags atferdsendring det var
snakk om, og uansett hva slags psykotera-
peutisk metode de benyttet. De beskrev dis-
se forandringsstadiene i en «transteoretisk
modell» (24). Figur 3 viser stadiene: før
overveielse, hvor man ikke har tenkt på å
endre atferd; overveielse, hvor man har
overveid endring; men ikke ennå er klar for
det, forberedelse når individet er blitt over-
bevist og forbereder en endring; handling,
hvor man prøver ut ny atferd; og vedlike-
hold, hvor atferden inngår som en del av ens
vaner. I tillegg har man inkludert et stadium
med tilbakefall for kortere eller lengre tid.
Dette sees som et stadium og ikke som en
endelig avbrytelse.

Konsekvensene for helsefremmende ar-
beid er at man må legge vekt på ulike moti-
vasjonsfaktorer alt etter hvilket stadium av
forandring individet befinner seg på. Ek-
sempelvis regner man med at:
– Informasjon kan være viktig i før over-
veielse-stadiet

– Målsettingsarbeid og belønninger er vikti-
gere i handlingsstadiet
– Sosial støtte er viktig i vedlikeholdsstadiet

Modellen har vært gjenstand for mye forsk-
ning og har vist seg å være nyttig i forhold til
flere ulike former for helseatferd så som røy-
keavvenning, mosjon, akoholbruk, og vekt-
kontroll (25–27). 

Kritikk av modellene 
for atferdspåvirkning 
Denne type tilnærminger har vært kritisert
for å handle for mye om individet, og at at-
ferd sees som et personlig problem og en pri-
vat utfordring. Forhold som overvekt og dia-
betes kan da lett bli betraktet som en person-
lig svikt hos en som ikke har mosjonert,
fremfor å bli sett på som et resultat av livssi-
tuasjon og levekår. Selv her i Norge, hvor de
fleste har gode materielle levekår, konklu-
derte Aarø i sitt doktorgradsarbeid at helse i
stor utstrekning avhenger av sosial klasse og
miljø (28). Han hevdet at det å ha oppmerk-
somheten på livsstilsforklaringer alene, er å
gjøre et sosialt problem til et personlig, og
plassere skylden på offeret. Det har også
vært pekt på at intervensjoner og helseopp-
lysning som ensidig legger vekt på farer og
risiko, spiller på angst og usikkerhet, slik at
det går utover livskvaliteten (29, 30). 

Videre har det vært anført at flere av de
psykologiske modellene bygger på den anta-
kelsen at mennesker tenker langsiktig og vil
leve et velregulert, sunt og langt liv. Det im-
pliserer også at folk kan lære hva som er de-
res beste av helseekspertene. Profesjonelle
«helsefremmere» er blitt beskyldt for å ut-
øve for mye ytre kontroll, og ha for liten re-
spekt for folks personlige preferanser, tids-
perspektiv og definisjon av helse.

Her i landet følger organiseringen av hel-
sefremmende og forebyggende arbeid i stor
grad fag- og forskningsområder, slik at hver
sektor får sine spesielt kvalifiserte og enga-
sjerte eksperter. Da kan det ligge nær å «leve
riktig» og fremme det gode budskap på eget
fagfelt, samtidig som det er godt å slippe å
tale helsens sak på alle de andre feltene. Be-
folkningen og primærhelsetjenesten må for-
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holde seg samtidig til alle gode råd som føles
mer og mindre på sin plass. Det er neppe til-
feldig at det var nettopp Norsk selskap for
allmenmedisin som i sin tid tok initiativ til
debatt om hvordan vi forholder oss til alle
områdene for «risiko» og mulighetene for
forebyggende helsearbeid (29, 30).

Feministisk teori peker på at kjønnsfor-
skjeller i kognisjoner, opplevelser og biologi
ikke er gitt nok oppmerksomhet (31). De
fleste modellene for helseatferd tar ikke
høyde for at kvinner og menn opplever ver-

den ulikt og har ulike verdisett. I kjølvannet
av kvinneforskningen er det kommet frem at
ikke bare kvinner, men også etniske minori-
teter, funksjonshemmede, folk i lavere so-
siale lag, ungdom og gamle, tenker annerle-
des og har andre erfaringer enn de hvite,
middelaldrende, friske og yrkesaktive menn,
som ofte har dannet normene. 

Brukerstyring og mobilisering
Som en reaksjon på kritikken av «påvirk-
ningstenkningen», er det blitt lagt større vekt

på både å se individet i en politisk og sosial
sammenheng. Man søker å fange opp folks
behov og ønsker aktiv deltakelse fra dem det
gjelder. Ideen er at folk selv egentlig vet
mye, men ikke alltid er vant til at denne
kunnskapen er viktig og blir verdsatt.

I allmennmedisinen er denne nye retnin-
gen fanget opp og begrepet «nøkkelspørs-
mål» står sentralt (32). Et nøkkelspørsmål
skal være nøye utprøvd med sikte på å utløse
folks egen tolking, egne preferanser og egne
løsninger på plager og problemer. Slike
spørsmål har vært brukt innen helseopplys-
ning i legekonsultasjonen for å få frem hva
pasienten selv helst vil gjøre som bra for hel-
sen (33).

Dersom individet ikke klarer å gjøre sine
egne gode valg for liv og helse, så er det i et
slikt perspektiv forårsaket av manglende
kontroll og/eller manglende muligheter for å
gjøre det (34). Resultatet blir følelse av mak-
tesløshet. Strategien for helsefremmende ar-
beid blir følgelig å assistere individer og
grupper til å være mer aktive og få bedre
kontroll over sin egen situasjon, noe som
ofte blir betegnet som «empowerment» (1,
2).

Empowerment er blitt oversatt til norsk
med myndiggjøring (3), men er egentlig noe
mer vidtrekkende. I Tidsskriftet ble det fore-
slått å bruke begrepet styrking (35). Begre-
pet livsstyrketrening er også brukt. På
svensk kalles det maktmobilisering (36).
Mobilisering er nærmere og bedre etter vår
mening, fordi det dreier seg om å mobilisere
ressurser, myndighet, kontroll og politisk
makt til å råde over eget liv. Mobilisering
har utgangspunkt i en ideologi som fokuse-
rer på aktiv deltakelse og selvhjelp, slik det
er beskrevet av Rappaport og Freire og dels i
feministisk teori (34, 37). Det vektlegges at
mennesket selv må være en aktiv aktør som
gjør valg i henhold til egne prioriteringer.
Det er dette som primært representerer det
nye i forhold til tidligere tenkning. Mobili-
sering er både en prosess og et endemål. Be-
grepet brukes i forhold til ulike nivåer; indi-
vid, gruppe eller organisasjon og samfunn
(38). 

Individuell eller psykologisk mobilise-
ring refererer til individets opplevelse av å
ha kontroll over forhold i sitt eget liv, og er
beslektet med begreper som mestringsfor-
ventning og opplevd kompetanse. Et individ
som har mobilisert sin styrke og makt, inne-
har ferdigheter, kunnskap, handlingskompe-
tanse og ressurser til å gjøre helsefremmen-
de livsstilsvalg. Mobilisering på gruppenivå
dreier seg om identifisering, sosial støtte,
deling av kunnskap og informasjon og kol-
lektive ressurser for innflytelse (39). En
gruppe eller organisasjon som er seg bevisst
sin styrke, er demokratisk; medlemmene har
respekt for hverandre, deler informasjon og
samarbeider rundt beslutninger. På sam-
funnsnivå dreier dette seg om å ha innflytel-
se i politiske prosesser som berører indivi-
dets eller gruppens interesser. Figur 4 viser
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hvordan de tre nivåene av mobilisering hen-
ger sammen og påvirker hverandre.

Empowerment-begrepet (mobilisering) er
godt kjent og etter hvert innarbeidet både i
organisasjonspsykologi og helsearbeid. Ra-
sjonalet for å anvende et slikt perspektiv på
helsefremmende arbeid finnes i epidemiolo-
gisk, psykologisk og sosiologisk dokumen-
tasjon på forholdet mellom opplevd kontroll
og helse. På den ene siden viser forskning
sammenhenger mellom kroniske stressfak-
torer slik som fattigdom, uhensiktsmessig
sosial funksjon og flere helseproblemer (40,
41). Tilsvarende har man dokumentasjon på
at situasjonsbestemt opplevelse av stress er
relatert til mangel på opplevd kontroll og på-
virkningsmulighet (19). På den annen siden
er det påvist at økt sosial deltakelse og opp-
levd innflytelse og kontroll er positivt asso-
siert med god mental og fysisk helse (42). På
et eksistensielt plan kan man kanskje si at
mobiliseringen består i å se på seg selv og
den gruppen man tilhører som «gyldig, 
normal, ansvarlig og med fulle rettigheter»
fremfor å definere seg som «avvik», «svak»,
«liten» og «mindre viktig» i forhold til det
«egentlige» samfunn (31).

Praktiske konsekvenser
De praktiske konsekvenser av en slik modell
representerer en ny rolle for profesjonelle
eksperter. Makten må tas over av dem det
dreier seg om, brukerne må styre mer selv.
Ekspertisen (leger eller andre) må i større
grad gå inn i en veilederrolle med åpenhet
for dialog omkring pasientenes situasjon,
behov og forslag til løsninger, dersom atferd
skal endres (32, 33). Mobilisering har vært
mye nyttet som rammeverk, spesielt i helse-
fremmende arbeid i lokalsamfunnet til dels
med gode resultater (43). Et eksempel her i
Norge kan være prosjektet Primærmedisinsk
verksted (3). 

Tanker om mobilisering og brukerstyring
er også kjent under andre betegnelser. I for-
hold til fysisk aktivitet finner vi en liknende
tenkemåte uttrykt i teorier om autonomi og
selvbestemmelse (self-determination) i for-
hold til motivasjon (44). Et sett av hypoteser
om faktorer som påvirker indre (intrinsic)
motivasjon, kalles kognitiv evalueringsteori
(45). Indre motivasjon dreier seg om spon-
tan interesse, glede, lyst og gode opplevelser
forbundet med atferden. Aktiviteter som er
styrt av indre motivasjon sees som grunnleg-
gende autonome eller selvstyrte. Faktorer
som gir en opplevelse av å være styrt av ytre
forhold, vil generelt underminere indre mo-
tivasjon på sikt, mens faktorer som fremmer
en opplevelse av egen styring, vil øke den
indre motivasjonen (45). Indre motivasjon
blir videre styrket av opplevd kompetanse i
forhold til utfordringer. Dette momentet fin-
nes også i andre teorier (9, 46), men kognitiv
evalueringsteori vektlegger at grad av auto-
nomi spiller en viktig rolle.

Det finnes mye dokumentasjon som un-
derstøtter de grunnleggende ideene i kogni-

tiv evalueringsteori, både i forhold til fysisk
aktivitet og ellers. Med hensyn til helserettet
mosjonsaktivitet, argumenterer Frederick &
Ryan for at det store frafallet kommer av at
deltakelsen ofte er motivert av ytre faktorer,
slik som vekttap, helse og utseende (45). I
slike tilfeller er mosjonen ikke noe mål i seg
selv, men bare et middel til å oppnå noe
annet. I kombinasjon med urealistiske mål-
settinger blir det vanskelig å holde motiva-
sjonen oppe over tid. Noen studier har doku-
mentert at aktiviteter hvor folk engasjerte
seg for selve opplevelsen, glede og moro
eller for å oppleve utfordring, var forbundet
med større deltakelse og tro på fremtidig en-
gasjement, enn helserelaterte mosjonsaktivi-
teter som var motivert av kroppsorienterte
gevinster som vekttap og utseende (45). Det-
te støttes av Thompson & Wankel som viste
at innen slik mosjonsaktivitet var deltakel-
sen bedre i aktivitetsprogrammer hvor delta-
kerne selv var med på å bestemme oppleg-
get, enn der hvor de ikke hadde innflytelse
(47). Både valg og grad av medbestemmelse
i forhold til aktivitet ser derfor ut til å være
av betydning for motivasjon i forhold til va-
rig engasjement i fysisk aktivitet.

De praktiske konsekvensene av dette
innebærer et profesjonelt dilemma i helse-
fremmende arbeid. I tråd med kritikken av
de tidligere påvirkningsstrategiene, peker
forskningen innen kognitiv evalueringsteori
mot at det å stimulere til mosjon kun for hel-
sens skyld kan virke mot sin hensikt. Helse-
gevinster representerer ytre motivasjonsfak-
torer, noe som i seg selv undergraver indre
og mer varig motivasjon for aktiviteten.
Selvfølgelig må man øke kunnskapen om
mosjons betydning for helse, men som moti-
vasjonsstrategi gir det kortsiktige gevinster.
For å motvirke dette, ser det ut til at en mer
bevisst «mobiliseringsstrategi» kan være
bedre. Det er naturlig at helse og sykdom
står i sentrum for en samtale med lege, men i
dialog med pasienten er det viktig å finne
frem til aktiviteter som har en egenverdi og
kan gi positive opplevelser og glede. Even-
tuelt kan man anbefale å søke råd fra idretts-
pedagog eller fysioterapeut. Den aktiviteten
som foretrekkes, gir kanskje ikke den opti-
male fysiologiske påvirkning på det spesi-
fikke sykdomsbildet, men det er viktigere at
man orker å holde på med den over tid. Det
hjelper ikke med det rette «dose-response»-
forholdet dersom man gir opp etter kort tid.

Begrensninger ved
mobiliseringsperspektivet 
Mobiliseringsperspektivet har helt klart be-
grensninger. Det krever et visst overskudd
og ansvarsfølelse, og at man er kommet et
stykke i en prosess allerede. Det kan være en
lang vei å gå fra følelsen av maktesløshet til
det stadiet der man tar kontroll, og ikke alle
gjennomfører denne prosessen. Kanskje
krever det også at en viss kultur allerede er
etablert. Mange er opplært til at andre skal ta
avgjørelser. Mobilisering hos pasienter stil-

ler også krav til omgivelsene som ikke alltid
er rede til endringer i en maktbalanse. 

På legekontoret kan det være ytterligere
begrensninger. Tradisjonelt går man til
legen når man regner med å ha en kroppslig
feil, som man ikke kan hjelpe seg selv med.
Det er ikke uvanlig at folk har forventninger
om å bli hjulpet, bli behandlet, og ikke har
tiltro til sine egne muligheter for å påvirke
helsen. Man kan ha dårlig allmenntilstand,
være utbrent eller slite med sorgreaksjon og
slett ikke være i noen «mobiliseringsfase».
Det trengs derfor innlevelse og diplomatisk
evne, slik at man oppnår et samarbeid hvor
pasienten på sikt kan ta den styringen som
trengs. Da er det en utfordring for legen å
legge opp til en slik utvikling fremfor i ver-
ste fall å forsterke eller forlenge en demobi-
lisering av styrke og styring. Lange sykmel-
dinger og visse psykofarmaka er blant de ri-
sikofylte virkemidlene legestanden rår over
med tanke på at velment avlastning kan kon-
servere og forsterke maktesløsheten. På et
vis er det snakk om at legen bør gjøre seg
selv mest mulig overflødig. 

De aller fleste av samfunnets tiltak for å
støtte dem som trenger hjelp til å få mobili-
sert sine ressurser og sin styrke, skjer på
andre arenaer enn i helsetjenesten. Likevel
har leger og annet helsepersonell uhyre vik-
tige roller fordi det er hit mange henvender
seg når ressursene er på lavnivå.
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