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> Sykepleiere har ansvar for 4 tilrettelegge informasjon
for pasienter med lav helseinformasjonsforstdelse.

INNLEDNING

Mange pasienter har problemer
med & forstd og anvende munt-
lig og skriftlig informasjon som
de mottar fra helsetjenesten, og
det er i praksis ofte betydelig
avstand mellom det som syke-
pleiere og leger antar pasientene
forstar og det de faktisk forstar
(1). Begrepet health literacy (HL)
brukes for & belyse dette proble-
met. HL er et relativt nytt begrep
i klinisk praksis og i folkehelsear-
beid (2,3) og kan defineres som
«personlige, kognitive og sosiale
ferdigheter som er avgjorende for
enkeltindividets evne til 4 fa til-
gang til, forstd og anvende hel-
seinformasjon for & fremme og
ivareta god helse» (2,3). Dette
essayet onsker 4 redegjore for
moderne syn pad HL, primert
for & oke bevisstheten om syke-
pleieres kommunikasjonsmessige
tilretteleggingsansvar  overfor
pasienter med lav HL (4-5). Vi
vil enkelte steder trekke fram
diabetes type 2 som et klinisk
eksempel, siden sykdommen kan
anses som et relevant eksempel
pd en multifaktoriell, kompleks,
kronisk sykdom, der behandlin-
gen i dag forutsetter stor grad av

egeninnsats og spesifikk kunn-
skap hos pasienten.

Essayet baserer seg pa forfat-
ternes erfaring med og forsk-
ning pad HL og et skjennsmessig
utvalg av HL-publikasjoner (sok
i PubMed fram til mars 2014).
«Health literacy» ble brukt som
sokeord, og bade engelsksprak-
lige og norske artikler er inklu-
dert.

HVA ER HL?

Det engelske ordet «literacy»
betyr hovedsakelig leseferdighet
og tallforstéelse, og ordkonstella-
sjonen «health literacy» har lenge
dreid seg om hvorvidt enkelt-
personer kan lese og forsta ofte
tallpreget helseinformasjon. Nor-
ske oversettelser av HL er helse-
fremmende allmenndannelse
(3) = vi foreslar her alternativt;
helseinformasjonsforstaelse. Var
erfaring er at HL-begrepet vir-
ker lite kjent i Norge. En mulig
arsak til det kan vere at man har
«tatt for gitt» at bdde grunnleg-
gende leseevne og tallforstielse
er jevnt over godt fordelt i lan-
dets befolkning, hvilket trolig
ikke er tilfellet (7). Dernest kan
andre teoretiske konsepter innen

helsekommunikasjonsopplering
i helsefagutdanninger ha fétt
storre ideologisk gjennomslags-
kraft og prioritet; for eksempel
empowerment. Definisjon av og
begrepsinnhold i HL varierer
mellom mange land, for eksem-
pel bruker svenskene uttrykket
«halsolitteraciet», mens dan-
skene foretrekker uttrykket
«sundhedskompetence» (8,3).
Felles for de nordiske overset-
telsene av HL-begrepet er at de
reflekterer mer kompetanse enn
kun leseferdighet og tallforsta-
else. Dette skyldes to forhold:
Don Nutbeams teoretiske modell
for HL fra 2000 (2) og Seren-
sen og medarbeidere (9) sin nye,
videreutviklete, empirisk baserte
modell fra 2012. Ifelge Nut-
beams teori (2) er kunnskaper,
ferdigheter og holdninger knyttet
til HL fordelt pa tre suksessive
nivéer (3): (I) «functional HL»(F-
HL): lese- og skriveferdigheter,
samt basal kroppskunnskap, (II)
«interaktive HL»(I-HL): evne til
kommunikasjon med helseperso-
nell og navigering til rett instans
innen helsevesenet, og (III) «cri-
tical HL»(C-HL): ferdigheter i
kritisk tenkning og evaluering
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av helseinformasjon. Nutbeam
hevder at HL bide kan betraktes
som en klinisk risiko og som en
ressurs (8). Disse to tilnzermin-
gene til begrepet har sine rotter
i henholdsvis klinisk praksis og
i folkehelsearbeid. I USA blir en
persons HL-niva oftest vurdert
ut ifra hvor stor risiko det er for
uheldige helseutfall nar en person
blir pasient og ma forholde seg til
informasjon fra helsepersonell.
Svak tallforstielse kombinert
med begrenset leseevne hos en
pasient, kan representere en sik-
kerhetsrisiko nar reseptbelagte
legemidler blir utdelt (1,10). HL
som ressurs vurderes som en kog-

nitiv, varierende, iboende «egen-
kapital» som mennesker trenger
for & kunne ta informerte valg
om hva som fremmer helse og
forebygger sykdom (4).
Nutbeams noe statiske,
hierarkiske HL-teori (F-HL er
laveste nivd, sa I-HL og C-HL
det hoyeste) har imidlertid ikke
kunnet la seg empirisk bekrefte.
Trolig er graden av HL avhen-
gig av kontekst, motivasjon og
kulturelle betingelser (7). Seren-
sen og andre (7) hevder dette i
sin systematiske oversikt over
HL-forskning, at variabel grad
av HL-kompetanse kommer
til uttrykk i tre livssituasjoner

som vi mennesker periodevis
befinner oss i; (a) ndr man blir
pasient i helsevesenet («Behand-
ling og pleie»); (b) ndr man har
okt risiko for & utvikle sykdom
(«Sykdomsforebyggelse»),  (c)
nir man skal forholde seg til
kunnskapsbasert helseinforma-
sjon og helsefremmende tiltak,
lokale eller nasjonale («Hel-
sefremming»). A mestre disse
tre livssituasjonene krever fire
HL-relaterte kompetanser; I)
«Finne»: ha mulighet til 4 skaffe
seg medisinsk hjelp, samt evne til
a kunne soke etter relevant infor-
masjon om sitt helseproblem; IT)
«Forstd»: kunne forstd innhold

FIGUR 1: Kombinasjoner av de fire HL.-kompetansene (I-1V] i de tre livssituasjonene (a-c], beskre-
vet i Sgrensen et al. (9) sin modell (i essayforfatternes egen oversettelse fra engelsk].

Finne
al Behandling  Evne til & skaffe
og pleie segtilgang til
informasjon om
medisinske og kli-
niske anliggender
b) Sykdoms- Evne til & fa tilgang
forebyg- tilinformasjon om
gelse risikofaktorer for
helse
c) Helse- Evne til 8 oppdatere
fremming seg pa hva somer

helsedeterminanter
i sitt sosiale og
fysiske miljg

Forstd

Evne til & forsta
medisinsk infor-
masjon og dens
betydning

Evne til & forsta
informasjon om
risikofaktorer og
dens betydning for
helse

Evne til & forsta
informasjon om
helsedeterminan-
terisitt sosiale
og fysisk miljg og
deres betydning

Vurdere

Evne til & tolke og
vurdere

medisinsk informasjon

Evne til & tolke og
vurdere informasjon
om risikofaktorer for
helse

Evne til & tolke og vur-

dere informasjon om
helsedeterminanter i
sitt sosiale og fysisk
miljo

v

Bruke

Evne til & ta informerte
beslutninger vedrgrende
medisinske problemer

Evne til & ta informerte
beslutninger vedrgrende
risikofaktorer for helse

Evne til & ta informerte
beslutninger vedrgrende
helsedeterminanter i sitt
sosiale og fysisk miljg
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TABELL 1: Utvalgte tester som maler HL (21).

Instru- Type Antall
ment elementer
TOFHLA! Lese-,regneog 50 elementer
fortolkningstest
s-TOFHLAZ Lese- og for- 36 elementer
tolkningstest
REALMS3 Lese-, uttale- 66 ord
og gjenkjen-
ningstest
REALM-R4  Lese-, uttale- 8 ord
og gjenkjen-
ningstest
LAD® Lese-, uttale- 60 ord
og gjenkjen-
ningstest
DNT® Lese-, fortolke 43 spsrsmal,
og regneferdig-  8temaerog8
hetstest «regnetyper»
3-brief Subjektiv mest- 3 sparsmal
SQ7t ring av HL
SILS8 Subjektiv mest- 1 sparsmal

ring av HL

Administra-
sjon/tidsbruk

Pasient,
22 min.

Pasient,
7 min.

Kliniker/
forsker,
<3 min.

Kliniker/
forsker
<2 min.

Kliniker/
forsker,
3 min.

Kliniker/
forsker,
30 min.

Kliniker/
forsker,
1-2 min.

Kliniker/
forsker,
Y2 min.

Skar

Totalskar 0-100;

<60 =inadekvat HL,
60-75=marginal HL,
>75 = adekvat HL

Totalskar 0-36;
<17=inadekvat HL,
17-22 = marginal HL,
>23 = adekvat HL

Totalskar 0-66;

<19 =<3. klasse,
19-44 = 4.-6. klasse,
45-60=7.-8.-klasse,
61-66 =29 klasse

Totalskar 0-8; <6
tilsvarer < 6. klasse og
indikerer svak HL

Totalskar 0-60;
<21=<4. klasse,
21-40=5.-9. klasse,
41-60=2>9. klasse

% korrekte svar

Kategoriserte skar for
hvert spgrsmal (0-4),
total skar 0-12, hgye
skar=hgy HL

Kategoriserte skar
for hvert spgrsmat
(0-4), totalskar 0-4, >2
= ofte/alltid problemer
med & lese skriftlig
helseinformasjon

Hva males

F-HL,
tallforsta-
else

F-HL

F-HL

F-HL

F-HL

F-HL,
tallfor-
stdelse

F-HL,C-
HL

F-HL

Kommentar

Hyppig brukt
«gullstandard»,
maler kun F-HL

Kortversjon

Hyppig brukt
«gullstandard»
maler kun F-HL

Kortversjon av
REALM

Diabetes-
spesifikk

Vurdert som
beste engelsk-
spraklige
instrument for
diabetes

'Test of Functional Health Literacy in
Adults

2Short TOFHLA

3Rap\d Estimate of Adult Literacy in Medicine
4REALM-revised

SLiteracy Assessment in Diabetes
Diabetes Numeracy Test

73Brief screening questions

8Single item literacy screener

tindirekte mal
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Evnen til & navigere til rett instans i helsevesenet er

viktig For & na raskt fram til gode behandlingstilbud.

i helseinformasjon mottatt av
helsepersonell eller funnet selv;
IIT) «Vurdere»: kunne fortolke og
kritisk vurdere helseinformasjon,
og IV) «Bruke»: kunne anvende
helseinformasjon pa en adekvat
mate for 4 fremme egen helse

HL-ferdigheter ber siledes
forstds som dynamiske, siden
de vil kunne endre seg med
alder, livs- og sykdomserfaring
(7). Modellen til Sorensen et
al. utgjor en progresjon av HL-
begrepet fra den tradisjonelle og
ensidige «pasient-utfallsrisiko»-
fokuseringen til et bredere fol-
kehelseperspektiv, serlig gjelder
det for livssituasjonene i punk-
tene (b) og (c) i figur 1. Modellen
ansporer ogsa til helsekommu-
nikasjonsstrategier hos syke-
pleiere, som i sin profesjonelle
rolle kan mete personer med
ulik grad av HL i alle tre livs-
situasjonene.

HL-BASERT HELSEKOMMUNI-
KASJON

Sykepleiere forutsettes i dag
a vaere opptatt av pasienters
perspektiv og preferanser, og
pasienter forventes 4 kunne ta
selvstendige beslutninger om
forhold som angar deres helse
(11). Forstnevnte forutsetter tro-
lig kommunikasjonsferdigheter,
mens sistnevnte forutsetter HL.
Kommunikasjonsferdigheter hos
sykepleieren har sannsynligvis
stor betydning for helseutfal-
let til diabetespasienter med lav
HL. P43 kort sikt kan pasienters
misoppfatninger som folge av
for kompleks helsekommunika-

sjon, true presisjon, kvalitet og
sikkerhet i pasientbehandlingen
(12). Informasjonsmateriell til
bruk overfor pasienter med dia-
betes er ofte skrevet pa et hoy-
ere HL-nivad enn det pasientene
befinner seg pa (14), og regimene
som pasientene ma folge for a
behandle sin diabetes er gjerne
omfattende og kompliserte
(15). Det er derfor fordelaktig
om sykepleiere bruker et sa
enkelt sprak som mulig under
helsesamtalen, stiller kontroll-
sporsmal om vedkommende har
forstatt, og eventuelt supplerer
med illustrasjonsmateriell. En
slik tilneerming forutsetter imid-
lertid at pasienters niva av HL
er forhdndskartlagt: Dette blir
neppe utfert innen norsk helse-
vesen, trolig pd grunn av mangel
pa relevante kartleggingsinstru-
menter for HL. P4 den annen
side, har det vist seg at selv det
mest forenklete informasjons-
materiell ikke bidrar i serlig
grad til ensket atferdsendring
hos diabetespasienter med svaert
lav HL, hvilket antyder at okt
kunnskap om og innsikt i egen
sykdom ikke alene kan bidra til
slik endring (16).

Alti alt, mangler det mye for
4 forstd hvordan lav HL pavir-
ker helseutfall, for eksempel ved
diabetessykdom (17,18). Inter-
vensjoner basert pd HL-tilpasset
helsekommunikasjon foreslas
derfor gjennomfert av sykeplei-
erforskere i Norge for & fa mer
innsikt i om slike tilnarminger
kan ha positiv innvirkning pa
helseutfall hos pasienter med
seerlig lav HL. Pasientopplering

for & ske HL hos pasienter kan
ogsd vaere relevant i denne sam-
menhengen.

Evnen til & navigere til rett
instans i helsevesenet er vik-
tig for a na raskt fram til gode
behandlingstilbud. Evnene til
dette mangler ofte hos perso-
ner med lav HL (9). Moderne
vestlige samfunn «flommer»
dessuten nzrmest over av hel-
sepastander og behandlingstil-
bud — med heoyst ulik grad av
vitenskapelig forankring (19).
A kunne kritisk vurdere hel-
seinformasjon vil derfor vere
nyttig for 4 ivareta egen helse
(3). Lav C-HL forekommer tro-
lig hos mange diabetespasienter
i Norge (20). En viktig rolle
for sykepleieren i disse to sam-
menhengene kan vare & infor-
mere personer med lav HL om
helsevesenets mange spesialin-
stanser, samt 4 formidle hvilke
kilder til helseinformasjon man
fra et helseprofesjonelt stdsted
anser 4 vaere valide — og ikke.
Begge disse tiltakene forutsetter
imidlertid at pasienters HL blir
kartlagt.

MALEMETODER FOR HL
Pasienters HL har hittil hoved-
sakelig veert kartlagt som
tallforstaelse, med lese- og ord-
fortolkningstester, og i sterst
grad innen diabetesbehandling
(14).

De fleste slike tester méler,
som man ser av tabell 1, kun
laveste nivd av HL; FHL. Mange
skdrer ogsa lavere pa disse tes-
tene enn forventet ut ifra gjen-
nomfert skolegang (14). Antall
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tilbakelagte skole- og utdan-
ningsar predikerer altsa ikke
nodvendigvis HL-nivd. Nyere
HL-tester tiltenkt diabetespa-
sienter er psykometribaserte
(inneholder Likertskalerte
utsagn i konstrukter/indekser
som reflekter F-HL, I-HL og
C-HL) (14). Slike selvutfyllende
tester forutsetter godt syn og
god konsentrasjonsevne for &
gi et valid resultat. Det har der-
for veert reist kritikk mot disse
testene, ogsd fordi pasienter
synes det er ubehagelig eller
skambelagt at deres manglende
basiskunnskaper blir «avslort»
(22). Det er dessuten ofte slik,
at testpersoner med diabetes
skarer ulikt p& HL-méleinstru-
mentene TOFHLA og REALM
(tabell 1). Grunnen kan vere
at begge disse instrumentene
ikke fanger opp sentrale aspek-
ter ved HL (14). Trolig er ogsa
HL-nivdet hos en person ulikt
i friske hverdagssammenhenger
og i en utfordrende sykdomstil-
stand (23). Mulig kontekstuell
variasjon i HL legitimerer sale-
des behov for videreutvikling
av HL-instrumentene, spesielt
at disse méler flere ferdighets-
dimensjoner ved HL enn kun
F-HL. Dette gjelder serlig pasi-
enters evne til interaktivitet med
sykepleiere (I-HL) og kritisk
vurdering av medias helseinfor-
masjon (C-HL) — noe som tro-
lig oppleves som en utfordring
for mange diabetessykepleiere
(24,20).

Likeledes har man i lang tid
onsket et mdleinstrument for
HL, eksklusivt tiltenkt bruk i

befolkningsstudier (23). Imidler-
tid gjennomferte atte EU-land
(ingen nordiske) i 2009-2012 en
HL-fokusert befolkningsstudie
med cirka 8000 responden-
ter — dog var innvandrere ikke
inkludert (25). Studien viste en
sterk sosial gradient for HL i
disse EU-landene og at hele 47,6
prosent av respondentene hadde
betydelig lav HL. Denne psyko-
metrisk pregete studien vil i det
narmeste ogsd bli gjennomfort
i bide Norge, Sverige og Dan-
mark. I Norge vil innvandrere
og diabetespasienter inkluderes
som to strata.

Vi er ikke kjent med om HL er
malt hos pasienter i Norge, hvil-
ket bor vere det naturlige neste
steg. Imidlertid mente N=108
diabetessykepleiere og N=515
helsesostre at lav HL forekom
blant deres pasienter i Norge,
spesielt hos de med ikke-vestlig
innvandrerbakgrunn (26,20). Av
til sammen N=230 fastleger her
i landet mente mange at flere av
deres pasienter hadde begrenset
evne til & kunne kritisk vurdere
ulike helsepastander (lav C-HL)
(27). Det er ogsd dokumentert
at innvandrerkvinner i Norge
med diabetes kan ha problemer
med & forsta kostholdsinforma-
sjon gitt av helsepersonell (28).
Disse nasjonale studiene antyder
at lav HL hos pasienter utgjor en
kommunikasjonsmessig utfor-
dring for helsepersonell.

MALINGER

Tradisjonelle HL-tester (tabell
1) utfert med en pasient lig-
gende i sin sykeseng, virker tro-

lig uetisk etter behandlings- og
omsorgsstandarder i det norske
helsevesenet. Dette kan ogsd
ha bidratt til at HL-begrepet
og dets malemetoder er relativt
ukjente for helsepersonell. Om
sykepleiere likevel finner en
egnet malemetode og en «uan-
strengt» kontekst & forhdnds-
kartlegge pasienters HL i, som
verken frambringer skam eller
konsentrasjonssvikt hos dem,
kan trolig positiv effekt av den
pafelgende helsesamtalen skyl-
des en slik tilnerming.

Okende befolkningsandel
innvandrere i Norge legitimerer
ogsa at pasienters HL-niva blir
kartlagt med sprak- og kultur-
sensitivt tilpassete metoder (29),
og sannsynligvis er behovet for
HL-registrering sers relevant &
foreta med innvandrere som har
diabetes.

LAV HL 0G HELSEUTFALL

Sammenheng mellom malt HL
og ulike helseutfall er ogsa
nylig blitt vurdert i en syste-
matisk oversikt av 111 studier
(30). Lav HL var assosiert med
hoyere innleggelsesrater, mer
bruk av akutte helsetjenester,
lite kunnskap om egen sykdom,
begrenset evne til & fortolke
helseinformasjon,  ukorrekt
bruk av legemidler, sjeldnere
bruk av forebyggende helsetje-
nester, darligere helsestatus, og
hoyere dedelighet hos eldre.
Variabel HL forklarte ogsd
sosiale eller etniske helsefor-
skjeller i flere helsemal. Det har
siledes vert retorisk pastatt at
mange personer med lav HL blir
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helseutfall hos mange pasienter.

«gjengangere» i helsevesenets
behandlingssystem.

For pasienter med kroniske
sykdommer som diabetes, synes
lav HL & bidra til darligere etter-
levelse av kompliserte behand-
lingsregimer. Dette er trolig
fordi informasjonsmateriell til
bruk ved diabetes forutsetter
tallforstaelse og leseferdighe-
ter pd et forholdsvis heyt niva
(31,15). Begrenset tilgang til,
darlig kvalitet pa og lavt utbytte
av egen skolegang, synes derfor
4 kunne disponere for lav HL
(31). I en oversiktsartikkel om
effekten av 38 intervensjoner
overfor diabetespasienter med
lav. HL var det evidens for
mindre bruk at akuttjenester
og innleggelser, samt at inten-
sive intervensjoner for a bedre
mestring og egenbehandling
av diabetes reduserte sykdom-
mens alvorlighetsgrad (32-34).
Felles for intervensjonene var at
helsepersonell drev kunnskaps-
opplaring og ga informasjon til
testgruppen med virkemidler
som befant seg pa et forholds-
vis lavt HL-niva (brosjyrer med
enkelt sprik, bilder og video).

Lav HL er videre vist & veere
assosiert med demografi (hoy
alder, lav utdanning, lav sosial
klasse og etnisk minoritetsbak-
grunn), og det var assosiasjon
mellom lav HL og darlig helse
for disse gruppene (30). Saledes
kan det tenkes at HL kan vere
én av flere faktorer som kan
bidra til 4 forklare sosial ulik-
het i helse.

Behandling av  diabetes
type 2 er ofte komplisert,

bade for sykepleier og pasient
(35). Diabetes type 2 rammer i
uforholdsmessig stor grad mid-
delaldrende, unge voksne med
lav sosioskonomisk status og
etniske minoriteter (36,37).
Diabetesbehandling med sterk
vekt pd opplering og egne
valg er imidlertid fremmed
for enkelte eldre og innvan-
drergrupper som kan ha vert
vant til en mer paternalistisk
kommunikasjonsstil hos helse-
vesenet tidligere (38). HL for-
klarte den observerte forskjellen
mellom afroamerikanere og
majoritetsbefolkning i bruk av
forskrevne diabetesmedisiner
etter justering for sosiodemo-
grafi og sykdomsvarighet (39).
Det er ogsd vist sammenheng
mellom lav HL, hypoglykemi og
manglende metabolsk kontroll
(HbAc) (40,41).

SYKEPLEIERES HELSEKOM-
MUNIKASJON

Sykepleiere kan, som nevnt,
over-estimere pasienters lese-
ferdigheter, kropps- og helse-
kunnskaper. Dette kan skape
frustrasjon, engstelse og forvir-
ring hos disse pasientene nér de
m4d forholde seg til omfattende
helseinformasjon og veiledning.
Det er siledes mulig at mange
gjennomferer egenbehandlingen
feil. Sykepleieres HL-tilpassete
kommunikasjon har imidler-
tid vist seg 4 kunne positivt
pavirke evnen til metabolsk
kontroll (HbA1c) hos diabete-
spasienter (42—44). Man anser
likevel pasientens motivasjon og
mestring anses som mest avgjo-

rende for god egenbehandling,
som kosthold, fysisk aktivitet,
glukosemalinger og justering av
medikamentbruk (17).

Det er derfor gode argu-
menter for at sykepleieren bor
tilpasse helsesamtalen til pasi-
enters varierende HL-niva,
for eksempel til deres kropps-
kunnskap og forstdelse av
sammenhenger mellom atferd
og helse. Slike pedagogisk dif-
ferensierte tiltak kan i seg selv
trolig bidra til & eke pasienters
HL som felge av okt innsikt og
egenmestring. Alternativt kan
enkle, standardiserte kontroll-
sporsmal fra sykepleieren om
pasienten faktisk har forstdtt
helseinformasjonen i samtalen
veare tilstrekkelig noen ganger,
serlig i kliniske kontekster (21).
Sannsynligvis kan det ogsa vere
formalstjenlig & benytte instru-
erende, men forenklet og kultur-
sensitivt visuelt materiale, som
bilder og film, overfor enkelte
pasienter med innvandrerbak-
grunn med begrensete sprak-
ferdigheter og lav HL.

KONKLUSJON

Lav HL kan bidra til & forklare
ugunstige helseutfall hos mange
pasienter, og oppmerksomheten
omkring dette er okende blant
sykepleiere, ovrig helsepersonell,
helseforskere, tilbydere av helse-
tjenester og politikere interna-
sjonalt (30). Dessverre har ikke
oppmerksomheten rundt HL
nadd Norge i szrlig stor grad.
Néir mange i befolkningen vir
trolig har lav HL og muligens
ikke oppnar effekt av helsetje-
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> ESSAY

Helseproblemer knyttet til lav HL gjenspeiler

trolig sosiale ulikheter i samfunnet.

nestens mange gode tilbud fordi
de ikke «forstir», ber dette fa
implikasjoner for hvorledes hel-
sepersonell kommuniserer med
og tilrettelegger for pasienter
med lav HL.

Helseproblemer knyttet til
lav HL gjenspeiler trolig sosiale
ulikheter i samfunnet, like mye
som det er et individuelt pro-
blem (2). Det er derfor fristende
4 hevde at sosial ulikheter i
helse kan forsterkes i fremtiden
dersom ikke helsekommunika-
sjonen, som foregdr i de fleste
instanser i det norske helseve-
sen, tilpasses til den enkelte
pasients kartlagte HL-niva.

Imidlertid trenger man flere
intervensjonsstudier for 4 vur-
dere om okt HL faktisk kan gi
helsefremmende atferd, og det
gjelder ogsd for andre kroniske
sykdommer enn diabetes. For
folkehelsearbeidet og fremtidige
helsekampanjer overfor definerte
malgrupper burde en studie av
befolkningens HL vere hoyst
relevant. Det er ogsd tilradelig
a vektlegge HL som tema, bade
i sykepleierutdanning og syke-
pleierforskning. Norsk obligato-
risk skole bor ogsd kunne bidra
sterkere til at barn og unges HL
oker, det gjelder serlig unges
kroppskunnskap og den kritiske
dimensjonen innen HL; C-HL -
et tema som definitivt fortjener
en forskningsstudie.

Essayforfatterne takker Kristine
Sgrensen et al. (9) og HLS-EU
Consortium (25) for tillatelsen
til & benytte deres modeller og
data.
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