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Introduksjon
Mye helsearbeid gar ut pa & fa mennesker til
a endre vaner og atferd som kan pavirke hel-
sen. Undersgkelser viser imidlertid at det er
vanskelig a fa pasienter og arbeidstakere til
& endre slik atferd (1,2). Med utgangspunkt
i ulike lerings- og atferdsteorier gnsker jeg
i denne artikkelen a belyse hvorfor det kan
vere vanskelig a endre helseatferd i forhold
til arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager,
og hva fysioterapeuter kan gjgre for a hjelpe
pasienter og arbeidstakere i den forbindelse.

Det finnes mange ulike teorier og model-
ler for hvorfor mennesker handler som de
gjgr i forhold til egen helse. For en god over-
sikt over ulike sosialpsykologiske atferds-
teorier og hvordan forebyggende helsearbeid
generelt bgr legges opp i trad med disse,
vises det til Meland & Aarg (3) og M@land
(4). 1 likhet med disse forfatterne trekker
jeg fram Kunnskapsmodellen og Banduras
Sosial-kognitive teori. I tillegg presenterer
jeg Karasek & Theorells Krav — kontroll
— stgtte modell som serlig tar for seg hvil-
ken betydning organisering av arbeid kan ha
for helseatferd.

Krav — kontroll — stgtte modellen kan til
en viss grad sees pa som et svar pa Maland

& Aargs (3) avsluttende kommentar om at
utviklingen i fagfeltet vil ga i retning av a
sette individers handlinger sterkere inn i en
sosial og samfunnsmessig sammenheng enn
det som har preget sosialpsykologiske at-
ferdsteorier sa langt.

Helseatferd defineres av Raaheim & Aarg
(5) som «det repertoar av vaner og atferd
individet rar over og utviser, som (uavhengig
av individets faktiske helsestatus) pa kortere
eller lengre sikt bidrar til & fremme helse
eller gi gkt risiko for sykdom». Eksempler pa
helsefremmende atferd utenfor arbeidssitua-
sjonen kan vere a trene, slutte a rgyke, redu-
sere alkoholforbruk og spise mer grgnnsaker.
I arbeidssammenheng er det aktuelt & fa
arbeidstakere til & benytte verneutstyr som
hgrselsvern, stgvmasker og briller for & redu-
sere uheldig kjemisk eller fysisk belastning.

For & forebygge muskel- og skjelettplager
kan det vaere aktuelt & motivere arbeidstakere
til & endre arbeidsteknikk, benytte lgftehjel-
pemiddel og ta seg ngdvendige pauser.
Arbeidstakernes delaktighet i helse, miljg og
sikkerhetsarbeid (HMS) pa egen arbeidsplass
kan ogsa anses som helseatferd.

Atferdsteoretiske modeller
Kunnskapsmodellen
Kunnskapsmodellen, ogsa kalt KAP-model-
len, ligger til grunn for all helseopplysnings-
virksomhet bade i arbeidslivet og ellers ved
at den hevder at kunnskap (Knowledge) pa-
virker holdning (Attitude) som igjen pavirker
atferd (Practice) (Figur 1).

Selv om denne teoretiske modellen har

ligget, og fortsatt ligger, til grunn for svert
mye forebyggende helsearbeid, har den i
realiteten vist seg & vare relativt lite ef-
fektiv i forhold til & endre folks handlinger
(6). Dette kan vere forarsaket av at sam-
menhengene mellom kunnskap, holdninger
og atferd er svake, og at det er usikkert om
hva som er arsak og virkning mellom disse
faktorene. Det er godt mulig at det i liten
grad er holdningene som styrer handlingene
vare, men heller det motsatte — at det er
handlingene som bestemmer holdningene. I
enkelte bedrifter hevdes det for eksempel at
bruk av hjelpemiddel som reduserer fysisk
belastning er svart tungvint eller ubehage-
lig, mens man i andre tilsvarende bedrifter
benytter slikt utstyr uten vanskeligheter. Kan
det veare slik at den gruppen av arbeidstakere
som er negative til bruk av hjelpemiddel har
utviklet en vane der det & benytte hjelpemid-
del ikke inngar og derfor har utviklet en
negativ holdning til bruk av utstyret?
Dersom man vurderer Kunnskapsmo-
dellen ut fra et klassisk leringsteoretisk
perspektiv, (7) vil den ikke vere sarlig ef-
fektiv til & endre helseatferd fordi alle typer
atferd reguleres av forsterkningsmekanismer.
Atferd vil derfor fgrst og fremst bestemmes
av reaksjoner man blant annet far fra det
nare miljget, og ikke ngdvendigvis av sine
kunnskaper eller holdninger. Forsterkningen
eller belgnningen bgr i tillegg komme raskt
etter handlingen for at den skal ha effekt.
Dette er et problem for forebyggende helse-
arbeid da belgnningen er fravaer av sykdom
eller plager om kanskje ti eller tretti ar. A fa

Sammendrag

A endre atferd relatert til egen helse generelt, og til forebygging av arbeids-
relaterte muskel- og skjelettplager spesielt, er vanskelig. | denne artikkelen
gjennomgas tre ulike atferdsmodeller som forklarer hvorfor arbeidstakere
handler som de gjer; Kunnskapsmodellen, Banduras Sosial-kognitive teori
0g Karasek & Theorells Krav-kontroll-stette modell. De to sistnevnte mo-
dellene legger vekt pa at individers sosiale og organisatoriske miljg i stor
grad pévirker deres atferd. For & hjelpe arbeidstakere til & endre helseatferd,

hevdes det derfor at man ber rette tiltak bdde mot individet og mot arbeids-
miljget. Det gis eksempler pd primar- og sekundarforebyggende tiltak som
er aktuelle i forbindelse med forebygging av arbeidsrelaterte muskel- og
skielettplager. For & hjelpe pasienter og arbeidstakere med muskel- og
skjelettplager best mulig kreves et godt samarbeid mellom klinikere, bedrifts-
helsetjeneste og naeringsliv. Nokkelord: Muskel- og skjelettplager, atferd,
arbeidsmiljg, forebygging, mestringsforventning.
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Figur 1: Kunnskapsmodellen
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Figur 3: Samspill mellom individ, atferd og omgivelser (8)
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unge, relativt friske, arbeidstakere til a foreta
forebyggende handlinger som for eksempel
a endre arbeidsteknikk, eller be om hjelp til
tunge lgft, kan vaere vanskelig fordi mulig-
hetene for & utvikle plager oppleves a ligge
en gang i relativt fjern framtid. Det vil vare
serlig vanskelig dersom atferden vil redusere
inntekt pa grunn av nedsatt effektivitet (ved
for eksempel akkordarbeid), eller om man
far negative reaksjoner fra arbeidskamerater
eller ledere. Det er mulig at kunnskap om
helseeffekter ma, eller bgr, ligge i bunnen
for atferdsendrende tiltak pa jobb, men nar
det gjelder Kunnskapsmodellen, kan man vel
oppsummere med at modellen i altfor liten
grad tar hensyn til faktorer knyttet til omgi-
velsene som pavirker atferd.

Banduras Sosial-kognitive teori

Banduras Sosial-kognitive teori (8) bygger
pa sosial leringsteori. Det vil si at de kon-

sekvenser som utfgrte handlinger har hatt,

vil virke bestemmende for framtidig atferd.
Bandura legger imidlertid stor vekt pa at man
ikke bare styres av de erfaringer en har gjort
seg, men at atferd ogsa bestemmes av indi-
videts tanker og fglelser som for eksempel
ved at man er i stand til & observere andre og
utnytte deres erfaringer.

Sentralt i den Sosial-kognitive teorien er
mestringsforventning (self-efficacy) (Figur
2). En positiv mestringsforventning betyr &
tro pa at en selv er i stand til & gjennomfgre
en aktuell handling. En positiv mestrings-
forventning er ngdvendig for i det hele tatt
a gjore et helhjertet forsgk og eventuelt &
lykkes med en atferdsendring. I tillegg kre-
ves en tro pa at denne atferden vil fgre til et
gnsket utfall. Dette kalles resultatforventning
(outcome efficacy). Ifglge Bandura er mest-
ringsforventningen av stgrre betydning for en
vellykket atferdsendring enn resultatforvent-
ningen; det hjelper ikke a tro at trening fgrer
til bedre kondisjon og helse (resultatforvent-

ning) dersom du ikke tror at du i din livssitu-
asjon kan klare & begynne 2 trene (mestrings-
forventning). Dersom en skal forvente at en
arbeidstaker skal delta aktivt i HMS-arbeid,
og forsla helsefremmende og forebyggende
miljgtiltak, kreves det at vedkommende har
tro pa at han kan klare a fremme en arbeids-
miljgsak overfor ledelsen (mestringsforvent-
ning), at ledelsen vil fglge opp og gjgre noe
med det aktuelle arbeidsmiljgproblem (resul-
tatforventing) og at gjennomfgring av tiltaket
vil ha en helse- eller arbeidsmiljgmessig ef-
fekt (resultatforventning).

Den viktigste faktor som pavirker in-
dividers mestringsforventning er tidligere
erfaringer av at en handling har kunnet bli
gjennomfgrt med positivt resultat. Den mest
effektive maten & styrke en forventning om
at et aktivt HMS-arbeid vil fgre fram er gjen-
nom personlige opplevelser av at slik akti-
vitet faktisk lar seg gjennomfgre. Negative
erfaringer, sarlig i tidlige forsgk, vil straks
redusere mestringsforventningen. Arbeids-
takere som stadig opplever at deres initiativ
til & bedre arbeidsmiljget ignoreres eller far
negative fglger for deres forhold til kolleger
eller ledelse, vil etter kort tid slutte 2 ta ini-
tiativ pa grunn av redusert mestrings- og re-
sultatforventning. En slik uheldig l@ring blir
av Seligman kalt «l@rt hjelpeslgshet» (9,10).

I tillegg til egne tidligere erfaringer bru-
ker vi ogsa, ifglge Bandura, modellering;
det vil si vi imiterer atferd vi observerer hos
andre. Vi imiterer da s@rlig atferd hos perso-
ner vi respekterer, som for eksempel formelle
eller uformelle ledere pa en arbeidsplass.
Dersom vi ser at andre kan utfgre bestemte
handlinger, styrker dette var egen mestrings-
forventning ved at vi far tro pa at ogsa vi kan
utfgre den samme handlingen.

Med verbal pavirkning menes for eksem-
pell informasjon om hvordan arbeidsmiljg
pavirker helse. Denne strategien er i trad med
Kunnskapsmodellen og kan ha betydning
for endring av helseatferd. Ifglge Bandura er
denne pavirkningen mindre effektiv pa atferd
enn tidligere erfaringer og modell@ring fordi
en slik pavirkning i hovedsak dreier seg om
4 endre resultatforventningen (det vil si hvor-
for en bgr endre atferd) og ikke mestringsfor-
ventningen (det vil si hvordan man skal klare
a gjennomfgre tiltakene).

Den fysiologiske eller fglelsesmessige
tilstand kan pavirke mestringsforventning og
atferd. Dersom det & legge fram en arbeids-
miljgsak medfgrer engstelse og stressreaksjo-
ner, vil dette apenbart hemme mestringsfor-
ventningen og dermed handlingen.

Nar man gnsker a hjelpe personer til a en-
dre atferd, er det med andre ord viktig at man
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forstar individet ved & analysere forholdet
mellom individet og dets tanker og fglelser,
individets atferd og det miljget individet le-
ver i (Figur 3).

Krav-kontroll-sosial stptte modellen

Krav — kontroll — sosial stgtte modellen til
Karasek & Theorell (11,12) er trolig den
mest brukte og kjente stressmodell for a
forklare sammenhenger mellom sosiale og
organisatoriske arbeidsmiljgfaktorer, stress
og helse. Den er i hovedsak benyttet i stu-
dier av hvorfor hjerte-karsykdom utvikles
(13,14), men den er ogsa benyttet i studier
angaende forekomst av muskel- og skjelett-
plager (15-19) og tilfredshet pa arbeid (20).
Det som gjgr modellen ekstra interessant er
at den, i tillegg til a veere enkel og anvende-
lig i praktisk arbeid for & redusere uheldig
stress, fokuserer pa hvordan arbeidsmiljget
pavirker arbeidstakeres motivasjon, lering
og handlinger. Selv om den l@rings- og
atferdsmessige delen faktisk var utgangs-
punktet for utviklingen av modellen (21) er
den langt mindre paaktet og undersgkt enn
den delen som fokuserer pa stress og helse.
I motsetning til Kunnskapsmodellen og den
Sosial-kognitive teorien har denne modellen
et hovedfokus pa forhold i arbeidsmiljget,
og derigjennom et organisasjonsperspektiv
framfor et individperspektiv.

Den opprinnelige Krav-kontroll modellen
(12) er presentert i figur 4. Med krav mener
Karasek & Theorell arbeidsbelastning som
tidspress og rollekonflikter. Med kontroll me-
nes mulighet til selv & bestemme over hva og
hvordan arbeidet skal utfgres. Den tidligste
modellen har i senere tid blitt utvidet med
sosial stgtte fra ledelse og kolleger der sosial
stgtte har tilsvarende «buffereffekt» pa uhel-
dig belastning som kontroll har (11, 22, 23). I
sosial stgtte inngar stgtte bade fra ledelse og
kolleger.

Modellen har to hovedhypoteser. I trad
med tidlig stressforskning hevder den ene
hypotesen at stress og stressrelaterte plager
utvikles dersom arbeidskravene er for hgye.
Dersom man i tillegg har fa muligheter til
selv a bestemme over eget arbeid, det vil si
lav egenkontroll, forsterkes denne negative
effekten. Denne typen arbeid hgrer med an-
dre ord hjemme i det feltet som i figur 4 er
betegnet med «stress». Et eksempel pa en
gruppe arbeidstakere som har en slik arbeids-
situasjon er samlebandsarbeidere med hgyt
tempo som styres av samlebandets gang.

Den andre hypotesen er at dersom man
har hgye arbeidskrav samtidig med en god
mulighet for selv a kontrollere arbeidet sitt,
det vil si feltet som i figur 4 er betegnet med
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Figur 4: Karasek & Theorells Krav-kontroll modell (11)
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«aktiv», vil dette fgre til motivasjon, lering
og en fglelse av mestring. Arbeidstakere med
et slikt arbeidsmiljg vil skape et kreativt og
aktivt arbeidsmiljg, og de vil kunne mestre
fysisk og psykisk belastning pa en bedre
mate enn andre (24-26). Hgye arbeidskrav
kan med andre ord virke positivt dersom en
har mulighet til & kontrollere belastningen.

Ledere kan ofte vere et eksempel pa en
gruppe arbeidstakere som har en slik type
arbeid. Modellen hevder i tillegg at dersom
man har et arbeid med hgy grad av uheldig
stress, medfgrer dette en redusert mulighet
for & leere og utvikle seg, og motsatt: dersom
en har et arbeid med muligheter for leering,
utvikling og mestring, fgrer dette til at man
forebygger opplevelse av stress, og dermed
ogsa lidelser.

Etter min mening fanger Krav-kontroll-
stgtte modellen opp mye av Banduras sosial-
kognitive leringsteori. Et aktivt arbeid med
stor grad av egenkontroll gjgr at man kan
gjere sine egne erfaringer med hva som er
effektivt i forhold til helse eller velbehag, og
dette vil virke gunstig inn pa det Bandura kal-
ler mestringsforventning. Har en tidligere hatt
positive erfaringer gjennom a forsgke ut ulike
mestringsstrategier i forbindelse med helse-
plager, vil en ha en forventning om at liknen-
de handlinger kan foretas i forbindelse med
en annen helseplage. Positive erfaringer av at
bruk av lgftehjelpemiddel eller gvelser lar seg
gjennomfgre, og er gunstig for reduksjon av
smerter, vil gi motivasjon til a fortsette med
slik helseatferd. Denne erfaringen vil gjerne
bli overfgrt til andre liknende situasjoner.

Hgy grad av stgtte fra en ledelse med

god forstaelse for at arbeidstakere kan ha
problemer i arbeidet, og som er positiv til

at arbeidsmiljgsaker fremmes, vil gke mest-
rings- og resultatforventingen i forbindelse
med praktisk HMS-arbeid. Erfarne ledere
og arbeidstakere med omsorg for andre, som
hjelper til med vanskelige oppgaver, og hjel-
per andre med helseproblem, vil vaere gode
rollemodeller for mer uerfarne arbeidstakere.
I trad med dette er det verd a nevne at det
som trolig virker mest styrende pa en orga-
nisasjonskultur og ansattes atferd er lederens
holdninger og handlinger (27, 28).

Verbal pavirkning etter kunnskapsmodel-
len vil kunne ha positiv effekt ved hgy grad
av stgtte og leringsmuligheter ved at den
foreslatte atferdsendring faktisk lar seg gjen-
nomfgre, og at den kan gjennomfgres uten
negative reaksjoner fra miljget.

Det er vist at god kontroll og sosial
stgtte kan redusere affektive og fysiologiske
stressreaksjoner bade generelt og i forbin-
delse med ulike typer helseatferd (24,29).
Reduserte stressreaksjoner vil kunne bedre
mestringsforventningen og dermed bedre
muligheten til & endre helseatferd.

Hvordan hjelpe arbeidstakere til a endre
helseatferd?

Individnivd

Dersom en skal vaere med pa & fremme end-
ringer i arbeidstakeres helseatferd pa jobb, er
det naturlig & dele mulige tiltak inn i tiltak pa
individniva og tiltak pa organisasjons- eller
bedriftsniva. Tiltak pa individniva vil som
oftest veere sekunderforebyggende — tiltak
som iverksettes etter at en person har fatt




plager.

Samtaler mellom arbeidstaker (eller pasi-
ent) og terapeut om helse og helseatferd bgr
vere preget av apne spgrsmal, tosidig reflek-
sjon og anerkjennelse slik at en likeverdig
dialog skapes (30). Terapeuten bgr gjennom
samtalen legge forholdene til rette slik at
arbeidstakeren selv kan finne Igsninger pa
eventuelle problem.

Basert pa den sosial-kognitive teorien
er det viktig at fysioterapeuter kartlegger
arbeidstakeres mestringsmuligheter, mest-
ringsforventning og resultatforventing, for
de eventuelt diskuterer mulig endring av
helseatferd. Gjennom denne kartleggingen
er det ngdvendig a fa en forstaelse for hva
slags arbeidsmiljg individet arbeider i. I til-
legg til & samtale med arbeidstakeren kan
det vaere aktuelt a kontakte ledere og til-
litsvalgte dersom arbeidstakeren samtykker
i dette. For klinikere kan det vaere aktuelt &
kontakte bedriftshelsetjenesten. I en samtale
med arbeidstakeren om atferdsendring vil det
som oftest veere mer fruktbart & legge hoved-
vekten pa hvordan atferden kan endres enn
hvorfor den bgr endres.

Det er sveert viktig, i samrad med arbeids-
takeren, & sette opp klare og oppnéaelige mal
for gnsket atferdsendring. A gi rad som i
praksis er umulig & fglge vil belaste arbeids-
takeren ytterligere ved at han eller hun vil
kunne fa en nederlagsfglelse med utvikling
av lert hjelpeslgshet som fglge; «det nytter
ikke uansett hva jeg prgver». I tillegg skal
man ha et bevisst forhold til at ros og opp-
muntring gis bade av helsetjeneste, leder og
kolleger. Dersom en gnsker at en pasient skal
gjore gvelser for ryggen sin, er det viktig &
diskutere hva og hvor ofte vedkommende
tror han/hun kan gjgre dette. Var konkret, ta
hensyn til arbeidstakerens eller pasientens
mestringsforventning og benytt bevisst
belgnninger som virker motiverende.

A fa arbeidstakeren tidlig tilbake i arbeid
etter sykefraver har vist seg & vere svert
viktig for rehabiliteringen (31). I trad med
sosial leeringsteori er det viktig at man da ma
fa til (midlertidige) tilpasninger i arbeid som
forebygger ny utstgtning, og dermed en uhel-
dig erfaring av at man ikke er god nok for &
arbeide. Ifglge Peter Hjort er helse overskudd
i forhold til hverdagens krav (32). For &
bedre helsen kan man da enten gke over-
skuddet eller redusere hverdagens krav. A
gjgre begge deler er trolig det beste, i hvert
fall i en overgangsperiode.

A benytte seg av rollemodeller kan gjgres
ved at lerlinger og andre yngre arbeidstakere
arbeider pa lag med eldre arbeidstakere en
vet har positive holdninger til & ta vare pa

helse og arbeidsmiljg.

«Hendelser» kan virke motiverende for
atferdsendring. For eksempel kan man rela-
tivt lett motivere arbeidstakere som far sin
fgrste akutte lumbago ved & dempe arbeidsta-
kerens frykt for smertene (31, 33), og a legge
til rette arbeidssituasjonen i nettopp denne
perioden. Arbeidstakeren vil da erfare at det
gar an & veere pa jobb ved & be om hjelp til
belastende oppgaver eller & nytte annen ar-
beidsteknikk eller hjelpemiddel. En slik tid-
lig erfaring av at det nytter & foreta seg noe
i forhold til sine smerter og sitt arbeidsmilj@
vil forebygge laert hjelpeslgshet.

Dersom en skal drive helseopplysningsar-
beid, og at arbeidstakere skal leere en viss
atferd, er det viktig at dette gjgres i nzer for-
bindelse med arbeid og at praktisk trening
vektlegges. Dette har vist seg gunstig i for-
bindelse med rehabilitering av pasienter med
muskel- og skjelettplager (34).

Organisasjonsnivd

Ifglge Bandura (8) og Karasek & Theorell
(11) er det i stor grad forhold utenfor indivi-
det som bestemmer om enkeltindivider lyk-
kes i & endre helseatferd. I arbeidssammen-
heng er det derfor ofte ngdvendig kontinuer-
lig & arbeide med primarforebyggende tiltak
pa organisatorisk nivéa fgr en kan forvente a
fa positive effekter av individrettede tiltak.

Darlig fysisk og kjemisk arbeidsmiljg og
tungt, ensidig arbeid bidrar fortsatt til utvik-
ling av mange helseplager (35). Bedring av
denne typen arbeidsmiljg er med andre ord
fortsatt viktig selv om den fysiske belastnin-
gen i arbeidslivet er noe redusert de siste are-
ne. Darlig fysisk tilrettelegging vil i mange
tilfeller ogsa lede til uheldig helseatferd.

Maten selve arbeidet er organisert pa har
stor betydning for atferd og helse. Arbeidet
bgr vare organisert pa en mate som gir ar-
beidstakere stor mulighet for selv a bestem-
me hvordan egne arbeidsoppgaver skal lgses.
Det er da viktig at man bade har mulighet for
a gjgre handlinger innenfor den organisering
som finnes, men at man ogsa gies muligheter
til & delta i endringer av selve arbeidsorgani-
seringen (36).

Veiledning/motivasjon av ledelse, til-
litsvalgte og ansatte synes ngdvendig for &
skape arbeidsplasser der en har mulighet for
a vaere pa arbeid til tross for at en har en noe
redusert arbeidskapasitet. Betydning av le-
der- og kollegastgtte for helse og helseatferd
er viktig a fokusere pa. A pavirke ledelsens
atferd og ledelsesstil krever samme fram-
gangsmate som nar en gnsker & oppna endret
atferd hos ansatte.

Systematisk HMS-arbeid bygger pa en

ledelsesfilosofi der organisasjonslaring star
sentralt (37, 38). Forskrift om systematisk
HMS-arbeid (39) palegger alle bedrifter

a gjennomfgre rutiner for kartlegging av
arbeidsmiljg og helsefarer, & arrangere perso-
nalmgter og a skrive referat, handlingsplaner
og lignende. Det har vist seg at dette palegget
har endret bedriftenes rutiner, det vil si atferd
nar det gjelder & arbeide mer systematisk
med HMS-arbeid (40, 41). Det er ogsa vist
at systematisk HMS-arbeid kan ha betyd-
ning for arbeidstakeres helse og helseatferd
(42-44). Et godt systematisk HMS-arbeid

vil fremme arbeidstakeres helseatferd bade

i forhold til egne helseplager og i forhold til
generelt forebyggende helse- og miljgarbeid.

Diskusjon

Pavirkingstenkningen i helseopplysnings-
arbeid, i atferdsfagene, og i en tradisjonell
medisinsk forebyggende tradisjon har vaert
kritisert fordi det fokuseres for mye pa in-
dividet, og at atferd som kan fgre til darlig
helse gjgres til et personlig problem. I den
sterkt voksende helsefremmende tradisjonen
vektlegges det at lgsningene ligger i & se in-
dividet i en sosial sammenheng, og a gi han
eller hun muligheter for & ha kontroll over
egen arbeids- og livssituasjon for derigjen-
nom a kunne gjgre egne helsefremmende
valg. Dette blir ofte benevnt som «empower-
ment» eller myndiggjgring (45). Helsefrem-
mende og forebyggende arbeid i tradd med
krav — kontroll — stgtte modellen fgyer seg,
slik jeg forstar det, inn i en slik tenkning. I
en diskusjon av hva myndiggjgring i praktisk
folkehelsearbeid innebzarer hevder Hauge
(46) at utfordringen i helsefremmende og
forebyggende arbeid fgrst og fremst ligger i
nar man som fagperson bgr gjgre hva, det vil
si en vurdering av nar det er mest fornuftig a
opptre som henholdsvis ekspert, veileder el-
ler tjenesteyter.

Skal man som fysioterapeut klare & hjelpe
arbeidstakere med & endre arbeidsrelatert
helseatferd, er det ngdvendig at man retter
arbeidet mot enkeltindivider og deres evner
og muligheter for & utfgre helsefremmende
og forebyggende handlinger. Men for at
dette arbeidet skal bli sa vellykket som mu-
lig, ma en i tillegg arbeide kontinuerlig med
normer, mellommenneskelige relasjoner og
organisering av arbeidet slik at arbeidsplas-
sen i utgangspunktet blir en arena hvor ar-
beidstakere oppmuntres og har mulighet til &
forebygge plager gjennom egne handlinger.
Nar det gjelder forebygging av muskel- og
skjelettplager, bekreftes dette synet av West-
gaard & Winkel (47) som i en omfattende
litteraturgjennomgang har vurdert effekten
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av ulike intervensjonstiltak i arbeidslivet. De
fant at tiltak rettet mot organisasjonskulturen,
det vil si tiltak som fremmet refleksjon rundt
eget arbeidsmiljg blant ledere og arbeidsta-
kere, og som ledet til bade fysiske og orga-
nisatoriske tiltak, var mer effektivt enn rene
ergonomiske tiltak, trening og ryggskoler.

De legger i tillegg vekt pa at intervensjonene
som gjennomfgres ma vare arbeidstakerstyrt,
og virksomheten ma ha en engasjert ledelse
som prioriterer miljgtiltak.

Intensjonsavtalen om et mer inkluderende
arbeidsliv (48) og forslaget til ny Arbeids-
livslov (49) har som malsetting & senke
terskelen for & komme inn pa arbeidsmar-
kedet og & heve terskelen for & bli utstgtt. I
arene som kommer vil ogsa andelen av eldre
arbeidstakere gke betydelig (50). Dette inne-
bearer at flere arbeidstakere med helseplager
vil veere i arbeid i framtiden, noe som vil
kreve mye tilrettelegging og helsefremmende
og forebyggende arbeid av naringslivet.
Dette blir ogsa en ytterligere utfordring for
de som arbeider i helsevesenet. For at ar-
beidstakere med plager skal kunne ta vare
pa egen helse gjennom en hensiktsmessig
atferd pa arbeid og i fritid, er det ngdvendig &
fa til et godt samarbeid og god kommunika-
sjon mellom de som driver med behandling
og de som arbeider med helsefremmende og
forebyggende arbeid ute i bedriftene. Far en
til dette er muligheten for at arbeidstakere og
pasienter som bade forstar og vil endre sin
helseatferd ogsa faktisk kan gjgre det.
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Abstract

In general it is difficult to change health-related behaviour. This also
goes for behaviour related to preventing musculoskeletal disorders.
The article presents three different theories of behaviour that purport
to explain why workers behave as they do; the KAP model, Banduras
Social cognitive theory and Karasek and Theorells Demands — control
— support model. The two latter models emphasise the importance of
social and organisational environment on individuals’ health-related
behaviour. To help workers to change health-related behaviour the
author claims that it is necessary to direct interventions towards
both individuals and the work environment. Examples of primary and
secondary preventive actions related to musculoskeletal disorders
are given. A good cooperation between clinicians, occupational health
services and enterprises is needed to give patients and workers with
musculoskeletal disorders the best help possible.

Key words: Musculoskeletal disorders, behaviour, work environment,
prevention, self-efficacy.
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Effect of CounterForce™ Brace on Symptomatic Relief in a Group
of Patients With Symptomatic Unicompartmental Osteoarthritis:
A Prospective 2-Year Investigation C. Lowry Barnes, MD, Patrick
W. Cawley, DSc, OPA, RT and Blair Hederman, PT - American
Journal of Orthopedics, July 2002 Abstract:

We investigated the effect of the CounterForce™ brace (BREG Inc. Vista,
Calif.) on symptomatic relief in a group of 30 patients who had sympto-
matic unicompartmental osteoarthritis and who had undergone at least
6 months of conservative treatment without resolution of symptoms. After
8 weeks of brace use, the majority of patients reported statistically signi-
ficant improvements — substantial reduction in pain, increase in ability to
work and to engage in activities of daily living, and substantial reduction
in use of oral pain medication. At long-term follow-up (mean, 2.7 years),
41% of 29 patients were still using the brace, 35% had stopped using the
brace (for a variety of reasons), and 24% had undergone arthroplasty.
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