(Oppgave A. Teorien om planlagt atferd versus den transteoretiske modellen – motstridende eller supplerende modeller? Bruk røykeslutt som gjennomgående eksempel.)

Innledning

Helsepsykologi er utviklet for å forstå psykologiske innflytelser på hvordan mennesker holder seg friske, hvorfor de blir syke, og hvordan de responderer når de blir syke. I tillegg studerer og danner helsepsykologer intervensjoner som skal hjelpe mennesker til å bli – og holde seg friske (Taylor, 2006, s. 4). To slike modeller som blir brukt for å gripe inn og endre en atferd eller en vane, er ”teorien om planlagt atferd” og ”den transteoretiske modellen”. Det vil i denne oppgaven bli redegjort for begge disse teoriene og hvordan de ser på endringen av en atferd. Siden røyking skal være gjennomgående eksempel, anser jeg det som relevant å trekke inn litt fakta om helseskadene ved røyking for å forstå hvorfor det blir lagt så stort fokus på å endre denne atferden. For å forstå hvorfor det er vanskelig å endre denne atferden vil jeg også komme inn på hvorfor røyking er vanedannende. Dette momentet er viktig for å kunne si litt om prosessene en røyker går gjennom for å slutte helt å røyk, og for å forstå hvor godt modellene for atferdsendring forklarer dette. 

Modellene vil deretter bli gjennomgått og forklart hver for seg, før de blir sammenlignet, for å se om de er supplerende eller motstridende i forhold til å beskrive og predikere røykeslutt. I begge modellene kan det være relevant å vise til at det kan settes inn intervensjoner på et gitt stadium. Men jeg tolker oppgaveteksten slik at det er de to modellene for endring av atferd som er relevant å sammenligne. Jeg vil derfor avgrense meg bort fra å forklare andre intervensjoner i forhold til røykeslutt, som for eksempel røyketelefonen. 

Røyking

”Røyking dreper” står det skrevet utenpå røykepakken. Med direkte sammenhengen til hjerte – og karsykdommer, slag, lungekreft og andre kreftformer, er røyking den største årsaken til dødsfall som kunne vært forebygd (Taylor, 2006, s. 133, og helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Med over 50 kreftfremkallende stoffer i en sigarett, viser det seg at hvor mye og hvor lenge man har brukt røyk, korrelerer med forekomsten av lungekreft. Bare rundt 10 % av de som får denne diagnosen er i livet fem år senere (helsedirektoratet, 2008). 

Røyking er også blant risikoårsakene som kan føre til hjerte – og karsykdommer, pågrunn av at tobakksrøyk fører til en ugunstig fettsammensetning i blodet, som igjen kan føre til åreforkalkning. I følge helsedirektoratet vil en person som røyker flere sigaretter om dagen, ha dobbelt så stor risiko for å få hjerteinfarkt, som en som ikke røyker (helsedirektoratet, 2008 ). 

I 2006 døde 3.767 mennesker i Norge av sykdommer som henger sammen med røyking. Dette var en økning på 22 prosent på ti år (Statistisk sentralbyrå, 2008). Til tross for at mange røykere er klare over helseskadene som røyking fører med seg, er det veldig mange som fortsetter å røyke. 

Hvorfor mennesker fortsetter å røyke varierer fra person til person. Det blir antatt at røykingen kan komme av både psykisk –, fysiske – og sosiale faktorer (Taylor, 2006, s. 136, og helsedirektoratet, 2008). Nikotin er en viktig faktor som gjør mennesker avhengig av røyk. Nikotin er et stoff som finnes i tobakk, som frigjør beroligende stoffer når det kommer til hjernen. Det er dette som gjør mennesker avhengige av røyk (helsedirektoratet, 2008).  Pågrunn av at røyk gir en beroligende effekt, vil det være situasjoner hvor røykere røyker mer. Dette kan være for eksempel stressende – eller sosiale situasjoner. Siden røykeren lar det bli en vane å ”løse” disse situasjonene med å frigjøre de beroligende stoffene i hjernen, ved hjelp av en sigarett, vil lignende situasjoner skape et røykesug for å oppnå at de beroligende stoffene blir frigitt. Mange vil også røyke for å opprettholde nikotinnivået i blodet, og unngå at de beroligende stoffene blir tilbakekalt (Taylor, 2006, s. 139). Dermed kan røykavhengighet være knyttet til både psykiske –, fysiske – og sosiale faktorer. At flere faktorer har innvirkning på røyking har betydning for hva en atferdsmodell må vektlegge for å endre denne atferden. Som oppgaven videre vil se på, kan dette være forskjellig fra modell til modell.

Teorien om planlagt atferd

Icek Ajzen og Martin Fishbein la fram en teori som skulle linke holdninger til helse sammen med atferd. De to kom i en studie fram til at generelle holdninger, slik som en generell holdning til trening, vil predikere dårlig en spesifikk atferd, slik som å trene på en bestemt måte, på et bestemt tidspunkt. Hvis derimot holdningen er rettet mot en spesifikk atferd, for eksempel å jogge på mandag morgen, vil denne holdningen kunne sterkere forutsi om atferden vil skje. Ajzen og Fishbein kom videre fram til at intensjonen om å utføre en handling, var enda bedre til å predikere en handling, enn spesifikke holdninger. På bakgrunn av dette la de fram ”teorien om planlagt atferd” (Myers, 2008, s. 122).


Teorien om planlagt atferd sier at helseatferd er et direkte resultat av intensjonen om å utføre handlingen. Intensjonen består av tre komponenter: holdninger rettet mot en spesifikk handling, subjektive normer til handlingen, og en persipert atferdskontroll (Taylor, 2006, s. 57). 


Holdninger kan defineres som en positiv eller negativ evaluerending rettet mot noen eller noe. I følge Ajzen kan dette for eksempel være at ” det er viktig for meg at helsen min er god, og hvis jeg ikke røyker så vil jeg ikke skade min egen helse”. Ajzen mener holdninger til en atferd er bestemt av et sett atferdsoppfattelser, som linker atferden til et forventet utfall, og som ser på sannsyneligheten for å få dette utfallet. Selv om en person har mange atferdsoppfattelser til en atferd, så vil personen til en hver tid bare stå igjen med noen få oppfattelser som vil føre til det forventede utfallet (Icek Ajzen, 2006).

De subjektive normene Ajzen og Fishbein viser til, består av noen normative oppfattelser som går på hvordan individet opplever at andre mennesker mener det skal handle i forhold til en atferd, og hvordan det er motivert til å oppfylle de andres ønsker.  Slik som at ”alle mine venner synes jeg bør slutte å røyke. Jeg ønsker å oppfylle deres ønsker”. Med andre mennesker menes personer som individet har et forhold til, og lar seg påvirke av. Det kan være venner, familie, legen eller en trener (Icek Ajzen, 2006). 


Den persiperte atferdskontrollen går på om individet faktisk opplever at de kan gjennomføre atferde, for eksempel ”jeg er i stand til å slutte å røyke”.  Persipert atferdskontroll henger sammen med en kontrolloppfattelse. En kontrolloppfattelse går på den opplevde kontrollen av ytre faktorer som vil påvirke, for eksempel ”å se andre røyke vil ikke påvirke meg”. Persipert atferdskontroll kan sammen med atferdsintensjon, bli brukt til å predikere om en atferd faktisk vil bli utført. (forelesningsnotater, PSY2101, 22.08.08, og Icek Ajzen, 2006)


Hvis røykere har både holdningene, de subjektive normene, og den persiperte atferdskontrollene som er nevnt over til røyk, vil de ifølge teorien om planlagt atferd danne seg en intensjon om å slutte å røyke, og dermed mest sannsynlig også utføre denne handlingen (Taylor, 2006, s. 57).

Den transteoretiske modellen

Thomas R. Prohaska og medarbeidere utviklet en modell for atferdsendring som gjerne blir kalt ”den transteoretiske modellen for atferdsendring”. (Taylor, 2006, s. 69). Modellen har fem stadier som beskriver prosessene mennesker går gjennom når de skal forandre en atferd. Teorien ble utviklet for å behandle avhengighet til for eksempel røyking, alkohol og narkotika, men modellen kan også benyttes for andre helsevaner. Hvert stadium i modellen foreslår behandling og mål for gradvis å forandre en atferd. Forskjellen mellom hvert stadium i modellen representerer en kvalitativ forandring (forelesningsnotater, PSY2101, 22.08.08). Til tross for at disse fem stadiene blir sett på som generelle for alle som skal forandre en atferd, kan det være individuelt hva som leder en person fra et stadium til neste. Det er også forskjellig hvordan et individ forholder seg til, og løser problemene som møtes i hvert stadium. 


Det første stadiet bli kalt ”prekontemplering”. Dette stadiet kjennetegnes ved at røykeren ikke oppfatter røykingen som noe problem, og har derfor ingen intensjon om å endre denne atferden. Mennesker i omgangskretsen til røykeren kan være klar over skadene røykingen gir, men røykeren selv lar seg ikke påvirke av dette (Taylor, 2006, s. 69-70). 

Først når røykeren når neste stadium, ”kontempleringsstadiet”, blir den klar over at røkingen mulig innebærer et problem. Dette fører til at røykeslutt blir vurdert, men ingen avgjørelse blir tatt på dette stadiet, selv om de vurderer å slutte en gang i fremtiden. Mange røykere kan være i dette stadiet i flere år. Til tross at de vet de bør slutte å røyke, tar de ingen avgjørelse om det. I stedet fortsetter de med å se på positive side røykingen har for dem (Taylor, 2006, s. 70).

Først når røykeren kommer til ”forberedelsesstadiet” har det endelig blitt tatt en avgjørelse om å slutte å røyke. Røykeren har ikke nødvendigvis begynt å endre røykevanene, men det blir på dette stadiet planlagt hvordan røykesluttingen skal skje og når den skal begynne. Når røykeren aktivt forsøker å endre sin atferd i forhold til røykingen har personen nådd ”handlingsstadiet” i den transteoretiske modellen. En person kan være på dette stadiet i flere måneder, før den fullstendig bli kvitt avhengigheten til røyk (Taylor, 2006, s. 70) 

Det siste stadiet i modellen blir kalt ”opprettholdelse”. Her har en endring i atferden skjedd, og personen har greid å slutte helt å røyke. I dette stadiet må personen jobbe aktivt for å opprettholde vanene som er lagd for å få til atferdsendringen, og forhindre at det skal skje et tilbakefall eller glipp der personen igjen begynner å røyke. Dette stadiet kan derfor vare livet ut for enkelte personer (Taylor, 2006, s. 70).

Teorien om planlagt atferd vs. Den transteoretiske modellen

Når de to teoriene for atferdsendring blir gjennomgått, kan det synes som at de beskriver prosessen for røykeslutt forskjellig. Spørsmålet blir da om teoriene gir en motstridende beskrivelse av røykeslutt, eller om de kan brukes til å supplere hverandre?

Et viktig moment med teorien om planlagt atferd er at den ser på de bakenforliggende faktorene hos en person som ønsker å endre en atferd, og da hva som faktisk gjør at røykeren får en intensjonen om å slutte å røyke eller ikke. Disse komponentene var spesifikke holdninger, subjektive normer og persipert atferdskontroll. Ved å ha disse bakenforliggende komponentene, vil teorien om planlagt atferd kunne gi en forståelse for hva som må påvirkes for at en røyker vil slutte å røyke. For eksempel, en røyker opplever at vennene hans ønsker at han skal slutte å røyke og han vil gjerne tilfredsstille dette, samtidig som hans egen holdning til røyke er at det er skadelig. Dessverre så opplever ikke røykeren å ha kontroll over sin egen røyking, og føler ikke at han kan mestre en røykesluttprosess. Ved å se på disse komponentene hos røykeren vil man forstå at det ikke er behov for verken å endre holdningene, eller en oppfattelse av vennenes meninger. Det som må endres er røykerens persiperte atferdskontroll. Ut i fra dette kan en helsepsykolog dermed forstå at det er røykerens persiperte atferdskontroll som må påvirkes, for eksempel gjennom terapi eller støttegrupper. Teorien om planlagt atferd gir derfor en god beskrivelse av hva som må påvirkes hos en røyker for å få til en røykeslutt. 


Den transteoretiske modellen vil ikke på samme måte fortelle hvilke bakenforliggende komponenter som må påvirkes for å få en røyker til å slutte å røyke. Isteden legger denne modellen opp til hvordan påvirkningen bør være, og foreslår forskjellige intervensjoner for hvert stadium i modellen (Taylor, 2006, s. 71). 

Det kan likevel synes som at de to teoriene vektlegger de samme komponentene. For en røyker som ut i fra den transteoretiske modellen, er i prekontempleringsstadiet eller kontempleringsstadiet, vil det være viktig å fokusere på skadene røyk medfører, og fordeler det vil føre med seg å slutte (forelesningsnotater, PSY2101, 22.08.08). Den transteoretiske modellen vektlegger altså en holdningsendring for å få røykeren til å ville slutte røykingen. Når røykeren kommer videre i røykesluttprosessen, til forberedelses og handlingsstadiet, legger den transteoretiske modellen opp til at det er viktig med handlingsplanlegging og mestringsplanlegging. Ved å gi info om helsegevinsten vil røykerens motivasjon opprettholdes. En handlingsplanlegging kan påvirke både miljøet og de sosiale situasjonene røykeren skal i. For eksempel kan det være nødvendig for røykeren å unngå stressende – eller sosiale situasjoner hvor røykesuget vanligvis var tilstede, og det kan bli lagt opp til at røykeren er sammen med mennesker som vil motivere til røykeslutt. Dette sammenlignes med de subjektive normene i teorien om planlagt atferd, hvor det vektlegges at røykeren skal oppleve at andre personer skal ønske at det blir slutt på røykingen. Fra tidspunktet hvor røykeren begynner å vurdere røykeslutt, i kontempleringsfasen, legger den transteoretiske modellen opp til at mestringstroen må styrkes, og det kan for eksempel være nødvendig med terapi eller en form for informasjon (forelesningsnotater, PSY2101, 22.08.08). Den transteoretiske modellen legger altså vekt på at røykeren må oppleve mestringstro, på samme måte som teorien om planlagt atferd vektlegger en atferdskontroll. Det kan altså virke som at begge modellene vektlegger de samme komponentene for at en atferdsendring skal skje. Til tross for at de fremlegger dette veldig forskjellig, synes det som at modellene ikke er motstridende når det gjelder komponentene, men snarere like. Teorien om planlagt atferd er tydeligere på hvilke komponenter som må påvirkes, og kan derfor virke supplerende til den transteoretiske modellen. 

En innvending mot teorien om planlagt atferd er at det kan virke som den gjør atferdsendingen enklere enn den i virkeligheten er. Teorien forteller hvordan man får en intensjon om å endre atferden, og dermed endres atferden. Den gir ingen forklaring på hvilke prosesser røykeren går igjennom fra intensjonen er skapt, til atferden faktisk er endret. Som det tidligere ble nevnt, er røyking påvirket av både psykologiske –, fysiologiske – og sosiale faktorer. Man kan altså forstå det som at det er disse faktorene som må bli endret når en person skal slutte å røyke. Men teorien om planlagt atferd gir ingen forståelse for hvordan disse faktorene skal endres.  


Der er nettopp dette den transteoretiske modellen for atferdsendring vil gi en forklaring på, da den tar for seg hvert av stadiene i prosessen som fører til atferdsendring. Ved å analysere hvert av stadiene en røyker går igjennom, blir både de fysiske –, psykiske – og sosiale problemene som røykeslutt kan innebære tatt opp, og videre gitt ulike behandlingsforslag. På den måten tar den transteoretiske modellen opp prosesser en røyker går igjennom før en endelig røykeslutt er nådd. I tillegg tar den transteoretiske modellen også i betraktning at svært mange som forsøker å slutte å røyke, ofte opplever en glipp, et tilbakefall eller ikke mestrer å slutte i det hele tatt (Taylor, 2006, s. 70). En røyker som forsøker å slutte, kan derfor måtte gå ”opp og ned” mellom to stadier flere ganger, før den kommer seg videre i prosessen. Noen røykere vil også oppleve å gi opp helt med slutteprosessen, før de vil begynne helt på nytt igjen senere. Dette er et svært viktig moment i beskrivelsen av røykesluttprosessen, som teorien om planlagt atferd ikke gir en forklaring eller beskrivelse på. Til tross for at teorien om planlagt atferd ikke gir noen beskrivelse på tilbakefall en røyker opplever i slutteprosessen, er teorien heller ikke motstridende til det den transteoretiske modellen legger fram. I stedet kan det tolkes som at den transteoretiske modellen virker supplerende til teorien om planlagt atferd.

Konklusjon

Oppgaven har tatt opp helseskadene ved røyking, og hvorfor røyk er vanedannende. Å endre en helseskadende vane som røyking kan være en lang og vanskelig prosess, som påvirkes av flere komponenter. Teorien om planlagt atferd og den transteoretiske modellen legger på ulik måte frem hva som skal til for en atferdsendring, og de vektlegger komponenter på forskjellig måte. Teorien om planlagt atferd ser på de bakenforliggende komponentene som må være til stede for å få en intensjon om å endre atferden, og deretter vil atferden mest sannsynelig endres. Den transteoretiske modellen såg på atferdsendringen som en prosess over flere stadier, hvor det i hvert stadium er problemer i forhold til å endre atferden, og på den måten tar modellen opp komponenter som må endres. I tillegg har modellen med det viktige momentet om tilbakefall i røykesluttprosessen.

Etter å ha sammenlignet de to modellene, ble det likevel tydelig at de hadde mange av de samme komponentene, og at de ikke var motstridende i forhold til dette. Hver modell hadde kanskje noen svakheter, men her gav den andre modellen en bedre eller tydeligere forklaring på hva som ligger til grunn for atferdsendringen. Det kan altså synes som at teorien om planlagt atferd og den transteoretiske modellen kan være supplerende i en røykesluttprosess.

Det er verdt å merke seg at oppgaven har tatt for seg røykeslutt som gjennomgående eksempel. Det kan derfor være mulig at modellene ikke vil være supplerende i forhold til andre helsevaner som skal endres, selv om det ut ifra sammenligningen er sannsynlig at modellene også kan suppleres ved andre helsevaner.    
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