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Sammendrag

Bakgrunn

Health literacy dreier seg om enkeltpersoners evne til a lese, forsta, skaffe seg tilgang pa, kritisk
vurdere og fornuftig anvende helseinformasjon for ervervelse og opprettholdelse av best mulig
helse. Studier viser til at pasienter med lav health literacy kan ha problemer med & formidle
symptomer eller bekymringer til legen under konsultasjonen. Andre studier indikerer at pasienter
med lav health literacy forlater lege eller sykehus med manglende forstielse for hvordan de skal
etterleve anbefalte rad eller behandlingsregimer. Like viktig som etterlevelse er pasientens tro pa

a kunne gjennomfere behandlingen eller anbefalte rid, sdkalt mestringsforventning.

Betydning av helsekommunikasjon

Helsekommunikasjon kan beskrives som ulike strategier for & bidra til en dialog med pasienten, i
den hensikt & forbedre helsen. Ved & ta hensyn til pasientens health literacy niva, er
helsekommunikasjonen tilpasset en pasients ferdigheter og egenskaper til & kunne forstd et
helsebudskap. Det er svert viktig at legen tilpasser sin helsekommunikasjon til den enkelte
pasient for & kunne kartlegge pasientens sykdomsbilde og bekymringer. 1 forhold til & styrke
pasientens mestringsforventning, er tilpasset helsekommunikasjon vesentlig for & kunne kartlegge
pasientens egen oppfatning og tanker rundt egne evner til & kunne mestre etterlevelse av rad eller
behandling. Denne studien har til hensikt & se n@rmere pd disse forholdene og har felgende

problemstilling: “Hvordan tar sykehusleger hensyn til pasienters health literacy og

mestringsforventning i sin helsekommunikasjon?”

Metode
Det ble foretatt 8 kvalitative forskningsintervjuer av sykehusleger pa 4 ulike sykehus i Rogaland

og Hordaland. Inkluderingskriteriet var minst 2 irs ansiennitet.

Tolkede funn
Legene oppga av helsekommunikasjonen skal vare avklarende for pasienten. Faktorer som
respekt, empati, a@rlighet, tillit og trygghet ble fremhevet som viktige i helsekommunikasjonen.

For & kartlegge pasientens forstaelsesnivd anvendte legene kontrollspersmal og



tilbakemeldingene fra pasienten. De mest anvendte metoden for & forenkle
helsekommunikasjonen var bruk av et enkelt sprak, tegne og bruk av metaforer. For & styrke
pasientens mestringsforventning, mente legene at informasjon var vesentlig. Ogsa bruk av humor,
forstielse og tilrettelegging, var faktorer som informantene mente var viktig 1 forhold til & styrke

pasientens mestringsforventning.

Avslutning

Det gis inntrykk av at legene i1 stor grad tar hensyn til pasienten health literacy 1
helsekommunikasjonen. Det er ogsa fokus pd a styrke mestringsforventningen, selv om det kan
gis ett inntrykk av at legene til tider i liten grad tar hensyn til om pasienten er innstilt pd en

atferdsendring.
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Abstract

Background

Health literacy concerns individuals® ability to read, understand, gain access to, critical review
and utilize health information sensible for the acquirement and maintenance of optimum health.
According to analytical studies patient’s with low health literacy may not be able to, or will find
it hard to, communicate symptoms or concerns to the doctor during consultation. Studies also
indicate that patients with low health literacy leave the consultation with lack of understanding.
As a result the patients doesn’t know how to follow up the advices or the treatments that has been
given. In this regard one shall not forget that the patient’s self-efficacy is as important as

compliance.

Importance of Health Communication

Health Communication can be described as strategies which contribute to a dialogue between the
doctor and the patient in order to improve the patient’s health. By taking the patient health
literacy into account, the health communication can be adjusted to the patient’s skills and
abilities. To map the patients worries and clinical picture the doctor’s ability to adjust his/her
health communication to the individual patients health literacy is of high importance. Adjusted
health communication will increase the patient’s self-efficacy and his/her understanding. This
study intends to look deeper into these matters. The problem to be addressed is: “In which way
do the doctors take the patient’s health literacy into consideration when they communicate with

patients?”’

Method

Eight resembling interviews were held. The interviewee’s where 8 doctors working at 4 different

hospitals in Rogaland and Hordaland. The selection criterion was 2 years or more of seniority.

Interpreted findings

The doctors reported that health communication should be clarified for the patient. Honesty,
respect, empathy, trust and security was pointed out as important factors in health
communication. The doctors used control questions and feedback to map the patient’s health

literacy level. The most common methods used for simplifying the health communication were

11



use of simple language, drawings and metaphors.
Humor, understanding and empathy were pointed out, by the interviewees, as factors that affected

the patient’s self-efficacy.

Conclusion

The results show that doctors take the patients health literacy into account when they
communicate with patients. The doctors also focused on strengthening the patient self-efficacy,
but my impression is that doctors in low degree took the patient’s openness for change of

behavior into consideration.
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1. Innledning
I stortingsmelding nr. 16 (2002- 2003) Resept for et sunnere Norge, vektlegges det & skape gode

forutsetninger for at enkeltindividet skal kunne ta ansvar for egen helse. Helsearbeidere har en
forpliktelse til & forseke & redusere risikoen for fremtidig helseskade for det enkelte individ.
Individuelt forebyggende arbeid kan medvirke til at individet far storre innsikt og gjer bevisste
valg vedrerende helsen, noe som styrker opplevelsen av kontroll og mestring (ibid).

Dette innebarer at pasientrollen har endret seg til & vaere passiv og autoritetstro, til & vere
aktiv deltagende i egen behandling (NOU 2005: 3, 2005). Pasienter har i storre grad fétt lovfestet
rettigheter og tilgang pé helserelatert kunnskap. Det er registrert betydelige ulikheter 1 hvordan
pasientene benytter seg av disse mulighetene, noe som er betinget ut i fra pasientenes
forutsetninger for & tilegne seg denne informasjonen (ibid). Health literacy- HL- er et
nekkelbegrep i denne sammenhengen (Williams, Davis, Parker & Weiss, 2002). Verdens
helseorganisasjon (World Health Organization, WHO) definerer health literacy som: “(...) the
cognitive and social skills which determine the motivation and ability of individuals to gain
access to, understand and use information in ways which promote and maintain good health.”
(WHO, 1998, s. 10). Man ser at pasienter med lav health literacy har hyppigere
sykehusinnleggelser, mindre kunnskaper og forstaelse vedrerende egne helseproblem, hoyere
helseutgifter og lavere helsestatus (Weiss et al., 2005).

Leger og annet helsepersonell ma derfor vere spesielt oppmerksomme pa grupper av pasienter
som har sterre behov for & bli kjent med sine rettigheter og f& kunnskap om sykdommen og
behandlingsmuligheter (NOU 2005: 3, 2005). Pasienters niva av health literacy vil trolig kunne
influere pd helsekommunikasjonen mellom lege og pasient (Roter, 2005). Helsekommunikasjon

blir av Ratzan definert som:

The art and technique of informing, influencing, and motivating individual, institutional,
and public audiences about important health issues. The scope of health communication
includes disease prevention, health promotion, health care policy, and the business of
health care as well as enhancement of the quality of life and health of individuals within

the community (Ratzan, 1994, s. 361).



I Norge tradte lov om pasientrettigheter i kraft 1. januar 2001. I § 3-1 heter det: "Pasienten har
rett til d medvirke ved gjennomforing av helsehjelpen. Pasienten har herunder rett til d medvirke
ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersokelses- og behandlingsmetoder.
Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til a gi og motta informasjon”
(Pasientrettighetsloven, 1999). Videre plikter helsepersonell i folge § 3-5 i helsepersonelloven at:
“Informasjonen skal veere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet,
erfaring og kultur- og sprdakbakgrunn. Informasjonen skal gis pd en hensynsfull mate.
Helsepersonellet skal sd langt som mulig sikre seg at pasienten har forstdtt innholdet og
betydningen av opplysningene” (Helsepersonelloven, 1999). Helsepersonelloven innholder
viktige elementer for kommunikasjonen med pasienten, der det av avgjerende betydning at legen
tar hensyn til pasientens individuelle verdier, kultur, preferanser og egen oppfattelse av sykdom
for & sikre at kommunikasjonen mellom lege og pasient blir effektiv (Brédart, Bouleuc &
Dolbeault, 2005).

Som tidligere nevnt er pasientrollen blitt endret til en aktiv deltakende rolle, bade i
forhold til behandlingsforlepet, men ikke minst i forhold til & mestre utfordringene pasientrollen
medforer. Okte behandlingsmuligheter gjor at svert mange lever med sykdom og har derfor stort
behov for & lere & mestre utfordringene 1 dagliglivet (NOU 2005: 3, 2005). En viktig faktor i
mestring av sykdom, som kan innebzre endring av livsstil eller oppfelging av et
behandlingsopplegg, er mestringsforventning. Bandura beskriver mestringsforventning som en
persons tro pa 4 kunne gjennomfore ulike oppgaver (Bandura, 1997). I denne sammenheng er det
da snakk om en pasients tro pd & kunne gjore nedvendige endringer eller gjennomfore et

behandlingsopplegg.

1.1 Problemstilling

o

Hensikten med denne studien er & underseke hva leger mener er god kommunikasjon med
pasienten, hvilke hensyn de tar til pasienters health literacy, samt hvordan de tar sikte pé a styrke
pasientens mestringsforventning. Det synes ikke & veare gjort tidligere forskning med dette
fokuset 1 Norge. En studie som ser n@rmere pd health literacy og mestringsforventning, kan
derfor vare et interessant bidrag, som trolig kan bidra i form av ny kunnskap sarlig pd health

literacy omrddet, som er forholdsvis et ukjent felt i Norge. Problemstillingen for masteroppgaven



har felgende utforming:

Hvordan tar sykehusleger hensyn til pasientens health literacy og mestringsforventning i

sin helsekommunikasjon?

For & belyse sykehuslegers hensyn til pasientens ulike forutsetninger for & forstd informasjon og

styrke mestringsforventningen, er folgende forskningsspersmal utformet:

1. Hva mener legene er god helsekommunikasjon med pasienter?

2. Hvordan oppfatter legene innholdet i health literacy begrepet og mestringsbegrepet?

3. Hvordan forholder legene seg overfor pasienter som har grunnleggende vanskeligheter
med & forstd helseinformasjonen som blir gitt dem?

4. Hvordan vektlegger legene a styrke mestringsforventningen hos pasienten?

For & belyse problemstillingen og de tilherende forskningsspersmélene, ble det foretatt
litteraturstudie av teori og empiri av sentrale begreper i problemstillingen. Deretter ble det

foretatt intervjuer med atte leger som arbeider pa sykehus i Rogaland og Hordaland fylke.

1.2 Oppgavens videre oppbygging

Problemstillingen vil ferst bli belyst gjennom aktuell teori om problemstillingens tre begreper;
helsekommunikasjon, health literacy og mestringsforventning.

Kapittel to innledes med teori om generell helsekommunikasjon, etterfulgt av lege-
pasientkommunikasjon, som er en form for helsekommunikasjon. Videre belyses hvordan legens
kommunikasjonsatferd innvirker p4 samhandlingen mellom lege og pasient.

I kapittel tre folger forst generell teori om literacy og health literacy. Det forekommer imidlertid
ulike definisjoner av sistnevnte begrep. Derfor belyses to hovedtilnerminger til health literacy,
samt en presentasjon av Don Nutbeams (2000, 2008, 2009) definisjon av health literacy og
hierarkiske nivdinndeling av health literacy. Dernest folger en kort beskrivelse av forholdet
mellom health literacy og helseutfall, etterfulgt av innvirkningen health literacy har pd lege-

pasientkommunikasjonen. Deretter blir ulike studier og metoder presentert for & belyse hvordan



man kan ta hensyn til pasienten health literacyniva.

Kapittel fire inneholder en beskrivelse av problemstillingens tredje hovedbegrep,
mestringsforventning, etterfulgt av hvordan man kan styrke mestringsforventningen i1 en
endringsprosess. Helt til slutt, 1 femte kapitel, blir det forsekt & gi en forklaring pa
sammenhengen mellom health literacy og mestringsforventning.

Problemstillingen vil deretter bli belyst gjennom egne studier. Oppgavens sjette kapittel
inneholder forst en beskrivelse av studiens design og intervjuguide. Deretter folger generell
beskrivelse av hermeneutikk, etterfulgt av forskerens egen forforstaelse. Studiens validitet og
reliabilitet blir deretter vurdert, og en beskrivelse av studiens utvalg, rekruttering av informanter,
forskingsetiske betraktninger, pilottest og gjennomfoering og transkripsjon av intervjuene. Kapitlet
avsluttes med en beskrivelse av analyseringen av datamateriale.

I kapittel syv blir studiens funn presentert i henhold til forskningsspersmalene.

Kapittel dtte innholder diskusjon om metoden og funnene som er presentert i kapitel syv.



2. Helsekommunikasjon

Helsekommunikasjon omfatter studien og bruk av kommunikasjonsstrategier for & informere og
pavirke enkeltindividets og samfunnets avgjorelser som kan forbedre helsen (Kreps et al.,1998). 1
lopet av de siste tidr har helsekommunikasjon blitt et eget tverrfaglig studium og bredt
forskningsfelt. Helsekommunikasjon utviklet seg fra atferdsforskning og har fokus pa hvilken
innvikning mennesket har pa formidling av helserelatert kommunikasjon. Begrepet inneberer
ogsd hvordan kommunikasjonen kan forbedre kvaliteten pa helsevesenet og helsefremmende

arbeid (Kreps et al., 1998).

WHO definerer helsekommunikasjon (engelsk: health communication) som folger:

Health communication is a key strategy to inform the public about health concerns and to
maintain important health issues on the public agenda. The use of the mass and multi
media and other technological innovations to disseminate useful health information to the
public, increases awareness of specific aspects of individual and collective health as well

as importance of health in development (WHO, 1998, s. 8).

Den svenske professoren 1 helsekommunikasjon, Gunilla Jarlbro (2004), omtaler
helsekommunikasjon som en del av den menneskelige kommunikasjon, der individene handterer
helserelaterte sporsmal pd ulike vis. Helsekommunikasjon uteves pd intra — og/eller
interpersonellniva (Kreps et al., 1998). Intrapersonell helsekommunikasjon omfatter mentale og
psykologiske prosesser hos det enkelte individ, som har pavirkning pa helsen. Disse
pavirkningene kan veare oppfatninger om helse, holdninger og verdier, som til slutt pavirker
hvilke beslutninger den enkelte tar vedrerende helse og helseatferd. Interpersonell
helsekommunikasjon innebarer innvirkningen relasjonen mellom partene i kommunikasjonen
har, da for eksempel lege og pasient relasjonen (ibid). Helsekommunikasjon forekommer ogsa
innenfor smagruppekommunikasjon, organisasjonskommunikasjon, offentlig kommunikasjon og
1 massekommunikasjon (Jarlbro, 2004).

Jarlbro (2004) pédpeker at helsekommunikasjonen ma tilpasses malgruppens

forutsetninger. En studie publisert i American Journal of Health Behavior gjennomfert av



Kreuter og Wray (2003) belyser dette. Studien indikerer at tilpasset helseinformasjon stimulerer
til storre kognitiv aktivitet hos mottakeren enn helseinformasjon som ikke er tilpasset. Studien
konkluderer med, i likhet med Jarlbro (2004), at vellykket helsekommunikasjon er avhengig av at
kommunikasjonen er tilpasset de enkelte malgruppene. Hensikten med & eoke den kognitive
aktiviteten hos en mottaker av helsekommunikasjon, vurderes dit hen at den intrapersonelle
kommunikasjonen pavirkes, og individet saledes vurderer egen helseatferd.

Den gunstige effekten tilpasset helsekommunikasjon Kreter og Wrays (2003) antydet, kan
ytterligere belyses gjennom en studie gjennomfert av Zachariae et al. (2003) og Kreps et al.
(1998) ovenforstaende beskrivelse av helsekommunikasjon. Studien tyder pa at leger som gir
mye informasjon, forklaringer, trygghet og stette (interpersonal kommunikasjon) har tendens til &
ha forngyde pasienter. Pasientene pa sin side viste en storre forstaelse (kognitiv aktivitet stimulert
av tilpasset interpersonell kommunikasjon) av sine helseproblemer og sterre engasjement i
forhold til behandlingen (intrapersonal kommunikasjon). Interaksjonen mellom lege og pasient
viste seg 4 ha stor innflytelse pd pasientenes evne til & huske legens anbefalinger, tilfredshet,
etterlevelse av behandling regimer og bedre kontroll over blodtrykk og diabetes (helsebringende
atferd).

At relasjonen blir vektlagt i interpersonell helsekommunikasjon, slik Jarlbro (2004)
beskriver ovenfor, understreker at denne kommunikasjonsformen er toveis. Pettersen sier at
"helsekommunikasjonen dreier seg i korte trekk om ulike strategier for a drive
toveiskommunikasjon om en av partenes helseanliggende i den hovedhensikt a forbedre
vedkommendes helse" (Pettersen, 2003, s 12).

Jarlbro (2004) papeker at ordene informasjon og kommunikasjon blir brukt som
synonymer. Informasjon blir fremstilt som selve innholdet i kommunikasjonsprosessen (ibid), og
blir betegnet som en enveiskommunikasjon. Palm og Windahl (1989) hevder at ordet informasjon
gir inntrykk av kontroll og pavirkning i sterre grad enn ordet kommunikasjon gjer. Med dette
som utgangspunkt, konkluderer Jarlbro (2004) med at kommunikasjonsbegrepet gir et
”demokratisk™ inntrykk, der alle parter deltar, eksempelvis lege og pasient, og er dermed en
toveiskommunikasjon. Toveiskommunikasjonen fordrer aktiv deltakelse bade for pasient og lege
(Ratzan, 1994).

Som WHOs (1998) definisjonen pa helsekommunikasjon tilsier, benyttes ulike kanaler for

helsekommunikasjon, ikke minst bruken av digitale verktey. En norsk studie viste at over



halvparten av et utvalg bestdende av 1007 nordmenn over 15 &r, benyttet internett som kilde for
helseinformasjon (Andreassen, Wangberg, Wynn, Serensen & Hjortedal, 2006). P4 tross av disse
funnene, utgjer imidlertid trolig leger og annet helsepersonell fortsatt den viktigste kanalen for
helseinformasjon her i landet (ibid), og det er derfor viktig at helsepersonell har gode
kommunikasjonsegenskaper. Andre mulige kanaler anvendt i helsekommunikasjon, foruten
digitalt verktay og mete med helsepersonell, er aviser, blader, reklame, film, tv og radio (Kreps et
al., 1998). Bruken av ulike kommunikasjonskanaler til & drive helsekommunikasjon, fordrer &
kunne veare kritisk sorterende overfor bade medisinske og ikke — medisinske pastander som kan

versere 1 mediene (Finbraten & Pettersen, 2009).

2.1 Lege- pasient kommunikasjon

Kommunikasjon er en viktig faktor 1 lege-pasientrelasjonen, og er en form for
helsekommunikasjon. Det er denne formen for helsekommunikasjon som er aktuell for denne
studien. Teutsch (2003) poengterer at vansker i kommunikasjonen mellom lege og pasient ofte
gir storre utfordringer og vanskeligheter 1 et effektivt helsesystem, enn feil 1 det tekniske aspekter
av helsevesenet.

I mange &r var det antatt at lege-pasient kommunikasjonen var generelt tilfredsstillende,
og ga ikke noe grunnlag til bekymring. Men i de senere tiér, har det stadig veert rettet kritikk mot
legers méte & kommunisere pa. Kritikken har vert rettet mot at kommunikasjonen mellom lege
og pasient i liten grad har vert tilpasset den enkelte pasient, og at legene fremstod som kalde og
harde personligheter (Stewart, 1995). A ha gode kommunikasjonsevner i samhandlingen med
pasienten, er en grunnleggende ferdighet som lege (Williams et al., 2002). Steward uttaler ogsa
lignende 1 sin artikkel: "Effective communication between doctor and patient is a central clinical
function that cannot be delegated.” (Stewart, 1995, s. 1424). At Steward velger & omtale
kommunikasjonsferdigheter som en funksjon som ikke kan delegeres, hentyder til at legene er
pliktet til & vaere oppdaterte og velfungerende ogsd pa dette omradet, sd vel som 1 det kliniske
arbeidet.

Lipkin (1996) uttaler at en vellykket kommunikasjon mellom lege og pasient, forutsetter
en toveiskommunikasjon. Kommunikasjonen mellom lege og pasient skal ogsa bidra til at legen
enklere kan identifisere pasientens behov, oppfatning og forventning av behandlingen (Brédart et

al., 2005). I en klinisk sammenheng vil dette bety at legen far neyaktig informasjon om



pasientens situasjon og ensker, for deretter & gi pasienten undervisning og veiledning for & sikre
overholdelse med de foreslétte diagnostiske tester, livsstilendringer eller medisinske behandlinger
(Lipkin, 1996). Leger ma veare 1 stand til & gi helseinformasjon til pasienter og sikre pasientenes
forstdelse, selv om denne informasjonen kan vaere komplisert (ibid). En god kommunikasjon
mellom lege og pasient er essensielt fordi det styrker pasientens mestring av sykdommen og okt
livskvalitet. Samtidig bidrar et godt lege-pasientforhold til & styrke samarbeidet vedrerende
aktuelle tiltak i forhold til helsen og reduserer muligheten av feilbehandling (Brédart et al., 2005).
En toveiskommunikasjon bidrar ogsa til at pasienten aktivt bidrar i behandlingen. Det viser seg at
aktiv deltakelse fra pasienten i viktige avgjerelser er med pa a redusere angst og forbedrer helsen
(Fournier & Kerzanet, 2007).

Svenske forskere har underseokt effekten lege-pasientkommunikasjonen har pé etterlevelse
av medisinordinasjoner hos 33 pasienter med hypertensjon. Analysen av de kvalitative funnene,
viste at nitten av de 33 pasienten tok medisinen som forordnet. Grunnene pasientene oppga for a
folge legens rad var, tro pa legen, frykten for komplikasjoner av hypertensjon og et onske om &
kontrollere blodtrykket. Hos de som ikke etterlevde legens forordning, viste det seg at dette var
en avgjorelse som var delvis basert pad misforstéelser av tilstanden og generell misbilligelse av
medikamenter, men for det meste tatt for & forenkle hverdagen eller minimere bivirkninger.
Forskerne konkluderer med at samtalen mellom lege og pasient er en viktig metode for &
kartlegge pasienters begreper og atferd. For & optimalisere behandling av hypertensjon, er det
viktig 4 danne en terapeutisk allianse der pasientenes tvil og vanskeligheter oppdages og

oppklares. (Svensson, Kjellgren, Ahlner & Silj6, 2000).

2.2 Legens kommunikasjonsatferd

Miten legen kommuniserer med pasienten pa er like viktig som den informasjonen som blir
formidlet (Stewart, 1995). For & legge til rette for en god kommunikasjon, ma legen opptre
varsomt og ikke vare fordemmende eller aggressiv, men har en positiv kommunikasjonsadferd
(Teutsch, 2003). Legens kommunikasjonsatferd kan vare utslagsgivende for en pasients utbytte
av helsekommunikasjonen, og skal gjere pasienten i stand til & sette ord pd bade symptomer,
folelser, bekymringer samt gke forstdelsen av informasjon som blir gitt (Brédart el al., 2005). En
pilotstudie med 104 gravide kvinner mellom 18 - 45 ar har kartlagt hva som ble oppfattet som

positiv kommunikasjonsatferd hos legen. Egenskaper som & vare vennlig, interessert, emosjonelt



stottende, tydelig kommunikasjon, forteller hva som er ventet av pasienten, underseker om
pasienten har forstatt informasjonen og gode rad under graviditeten ble fremhevet som viktige
faktorer 1 helsekommunikasjonen (Moore, Adler & Robertson, 2000).

Dessverre er det ofte et misforhold mellom legens kommunikasjon og pasientens niva av
forstdelse (Weiss, 2007). Flere studier dokumenterer at leger bruker medisinsk terminologi i
helsekommunikasjonen (Williams et al., 2002). Leger som snakker et enkelt sprak og repeterer
det som blir sagt, samt ikke tar opp for mange saker pd en gang, forbedrer pasientenes forstaelse
(Mayeaux et al., 1996). En pasients evne til & erverve, bearbeide og forsta informasjon, har stor
sammenheng med kvaliteten pd kommunikasjonen mellom lege og pasient (Hironaka & Paasche
- Orlow, 2007). Informasjon om pasienters medisinske tilstand og behandling ber vare fremstilt
pa en enkel og forstdelig mite, uten unedvendige medisinske faguttrykk (Safeer & Keenan,
2005). Schwartzberg, Cowett, VanGeest og Wolf (2007) hevder i sin artikkel at helsepersonell
gjor en svak innsats for a forklare pasienter med lav health literacy hvordan man kan behandle

eller forebygge sykdom med ord som er forstéelige.



3. Health literacy

Health literacy omtales som et forholdsvis nytt begrep i1 internasjonalt folkehelsearbeid
(Nutbeam, 2000), men er trolig bedre kjent 1 engelskspraklige land som USA, England, Canada
og Australia (Vassnes, 2010). Her 1 Norge er begrepet oversatt til helsefremmende
allmenndannelse av Pettersen (2003). Denne norske oversettelsen er forelopig lite kjent og brukt 1

Norge, derfor benyttes det engelske uttrykket i oppgaven.

3.1 Fra Literacy til health literacy

Det er en tydelig sammenheng mellom literacy og health literacy. Det er mye som peker i retning
av at literacy er helsebringende, mens illiteracy er forbundet med sterre helserisiko (Tones,
2002). Literacy kan oversettes til norsk som ”leseferdighet” og “skriftspraklig kompetanse”
(Gabrielsen, 2005). WHO beskriver denne sammenhengen slik: “Health literacy is itself
dependent upon more general levels of literacy. Poor literacy can affect people’s health directly
by limiting their personal, social and cultural development, as well as hindering the development

of health literacy” (WHO, 1998, s.10).

Videre skriver Tones (2002) at literacy har en tydelig definisjon og henviser til Collins English
Dictionary;” The ability to read and write; the ability to use language proficiently.” A vare
literate derimot, hentyder til en person som ikke bare er i stand til & lese og skrive, men er
utdannet og ’lerd” (Tones, 2002).
American Medical Association definisjon av literacy kan i denne sammenhengen sies & dekke
betydningen av a vare literate: (...) an individual’s ability to read, write, and speak in English,
and compute and solve problems at levels of proficiency necessary to function on the job and
society, to achieve one’s goals, and develop one’s knowledge and potential” (American Medical
Association, 1999, s. 552).
Sett 1 lys av WHO's (1998) beskrivelse ovenfor av sammenhengen mellom literacy og health
literacy, kan det tenkes personen mé veare “literate” for 4 kunne utvikle en hey health literacy.

P& 1990-tallet ble sammenhengen mellom utdanning og helse anerkjent som
forskningsomradet, forst og fremst 1 USA. Studier gjennomfoert i utviklingsland antydet en okt
helsegevinst bland befolkningen som hadde deltatt i prosjekter for & styrke utdanningen. Dette

fikk amerikanske forskere til & studere en mulig sammenheng mellom personers leseferdigheter
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(literacy) og en persons helserelaterte utfall. Forhold som helsekunnskap, korrekt
selvmedisinering og risiko for sykehusinnleggelse ble sett 1 relasjon med literacy. Forskerne
dokumenterte en sammenheng mellom leseferdigheter og kompleksiteten av skrevet
helsemateriale som ble gitt deltakerne 1 studiene (White, 2008).

Hoye literacy-ferdigheter utgjor imidlertid ingen garanti for at en person responderer
hensiktsmessig pa helseopplysning og kommunikasjonsaktiviteter (Nutbeam, 2000). Studien av
DeWalt, Berkman, Sheridan, Lohr og Pignone (2004) viser ogsa at de ikke alltid er en signifikant
sammen heng mellom literacy og health literacy. Bland annet fant forskerne motstridene

resultater ndr det gjaldt overholdelse av et HIV- behandling og ulik grad av literacy.

3.2 Health literacy som risiko eller kapital

I folge Nutbeam (2008) kan health literacy-begrepet kategoriseres péd to ulike mater. Disse to
kategoriene tilskriver health literacy som en klinisk risiko og som asset”, noe som blir oversatt
til ressurs av Vassnes (2010). Tilnermingene har opprinnelse fra to ulike retter; fra klinisk
praksis og folkehelsearbeid. I USA benyttes health literacy-begrepet til & forklare en pasients niva
av literacy og deres evne til & folge forordninger vedrerende helsen. American Medical
Association definerer health literacy som: A constellation of skills, including the ability to
perform basic reading and numerical tasks required to function in the health care environment.”
(American Medical Association, 1999, s. 553). Dette er et eksempel pa en tilnerming til health
literacy som en klinisk risiko (Nutbeam, 2008). Health literacy som klinisk risiko har sterre fokus
pa kunnskap. I tilnermingen av health literacy som ressurs, er fokuset pa utvikling av egenskaper
og kapasitet mennesker trenger for & uteve storre kontroll over de faktorer som bidrar til deres
helsetilstand (ibid).

Health literacy som risiko passer etter Nutbeams (2008) teori inn i klinisk praksis, hvor en
pasient med lav health literacy betraktes & tilhere en risikogruppe for uheldige helseutfall, bade
av behandling og helsekommunikasjon, for eksempel lege- pasientkommunikasjon - og motsatt.
Mens health literacy som en ressurs, kan betraktes som et slags positivt grunnlag, mulighet eller
potensial som enkeltindividet har for videre personlig utvikling henimot okt mestringsforventning
(engelsk: self-efficacy) av helsen sin, i et forebyggende (health promotion) perspektiv, for a
unngé kliniske tilstander oppstér (ibid).
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3.3 Hierarkisk niviainndeling av health literacy

Nutbeams (2000, 2008) definisjon pa health literacy basert pa WHOs (1998) brede
begrepsdefinisjon nevnt i innledningskapitlet, var Nutbeam selv med og utformet. WHO (1998)

’

sin begrepsdefinisjon kan oversettes til norsk som av Finbriten og Pettersen: ”...personlige,
kognitive og sosiale ferdigheter som er avgjorende for enkeltindividets evne til d fa tilgang til,
forstd og anvende helseinformasjon for a fremme og ivareta god helse.” (Finbraten & Pettersen,
2009, s. 60).

P& bakgrunn ar denne definisjonen, har Nutbeam inndelt health literacy i tre hierarkiske
nivéer; funksjonell - interaktiv og kritisk health literacy. Nutbeam synes & vare inspirert av
Freebody og Lukas (1990), slik de er gjengitt i Nutbeam (2000), nivainndeling av literacy:
Funksjonell, - interaktiv- og kritisk literacy. Denne nivdinndelingen hentyder til at literacy ikke
bare er et mal pa prestasjoner, men ogsé hva literacy gjor mennesker i stand til a gjore.

Nutbeams tre nivéer av health literacy kan til sammen bidra til at en person handler
adekvat i forhold til helsen eller sykdomstilstanden sin, og har dermed en hey grad av health
literacy (Pettersen, 2005). Progresjon mellom nivdene er ikke bare avhengig av kognitiv
utvikling, men ogsd helsekommunikasjonens tilpassning. Responsen pé& denne

helsekommunikasjonen er avhengig av personlige og sosiale ferdigheter og mestringsforventning

hos personen (Nutbeam, 2000).

Funksjonell health literacy

Funksjonell health literacy — FHL — er det laveste nivaet av health literacy, og innebarer a ha si
pass gode lese- og skriveferdigheter (literacy) at man kan forstd faktainformasjon vedrerende
helserisiko og egen kropp og helse, samt handle adekvat i forhold til enkle helserdd (Nutebeam,
2000; Pettersen, 2009). Enkle helserad eller informasjon kan innebzre og kunne lese og forstd
hva som stér skrevet pd medikamentbeholderen, slik at medisiner blir inntatt 1 henhold til

forordningen (Parikh, Parker, Nurss, Baker & Williams, 1996).

Interaktiv health literacy
Interaktiv health literacy — IHL- bygger pd FHL. IHL inneberer 4 ha gode kommunikasjons — og
samhandlingsferdigheter til & kunne ta grep om egen helse. Dette kan innebare & oppseke de rette

instansene 1 helsevesenet, samt ha en god helsedialog med helsepersonell som man meter, da
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gjerne en sykehuslege. IHL omhandler ogsa i hvor stor grad pasienten har motivasjon og selvtillit
til & handle selvstendig i henhold til den informasjonen eller rdd som man har mottatt. Nivéet
innebarer ogsd a4 kunne samhandle i1 en sosial gruppe, og dermed bade kunne nyttiggjore seg
synergieffekten en gruppe kan innebare, samt vare en stotte for andre (Nutbeam, 2000,

Pettersen, 2009).

Critical health literacy

Critical health literacy — CHL- tredje og heyeste niva, bygger pd& FHL og IHL. Dette nivaet
innebaerer & kritisk vurdere og anvende selvstendig den helseinformasjonen man mottar. Dette
kan innebere a kontrollere medisindoser, forsta medisinske tester eller resultater eller og skaffe
seg ytterligere helseinformasjon en den man allerede har mottatt. A vere pa et CHL nivé
innebarer & kunne engasjere seg i helsefremmende virksomheter bade familizrt, lokalt, nasjonalt
og internasjonalt (Nutbeam, 2000, Pettersen, 2009). A vare i stand til 4 forstd hvilke tiltak som
ma iverksettes i samfunnet rundt en person, ansees som en betydelig grad av kunnskap og
personlige ferdigheter. Dette gjor individet i stand til & kunne bidra til endring pd de ekonomiske,
sosiale og miljemessige faktorene som virker inn pa helsen (Nutbeam, 2000). Man kan si at en
person pd CHL niva har egenskaper som er i stand til & bedre badde egen og andres helse.

Disse tre nivéene bygger pd hverandre, noe som kan belyses gjennom Ishikawa, Takeuchi
og Yano (2008) studie. Studien hadde til hensikt & utvikle ett maleinstrument for béade
funksjonell, interaktiv og kritsk health literacy. Resultatet ved utprevingen av méleinstrumentene
viste at poengsummen hos deltakerne var heyere for funksjonell health literacy, enn interaktiv-
og kritisk health literacy. Funnene styrker dermed den teoretiske antakelsen om at interaktiv- og

kritisk health literacy innebarer et hoyere niva av ferdigheter.

3.4 Health literacy og helseutfall

Det er registrert at pasienter med lav health literacy har mindre kunnskaper og forstéelse
vedrorende egne helseproblem, hoyere helseutgifter, lavere helsestatus og hyppigere
sykehusinnleggelser (Weiss, 2005; Williams et al., 2002). Det er ogsa en tendens til at pasienter
med kronisk- eller langtidssykdom og lav health literacy, har vansker med & kontrollere og
héndtere sykdommen i hverdagen og fé tilgang pa nedvendig helsehjelp (Safeer & Keenan,
2005). Hele 75 % av USAs befolkning med langtidssykdom har begrenset health literacy. Dette
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peker i retning av at disse pasientene har liten kunnskap om sin sykdom og hvordan de skal tolke
symptomene sykdommen medferer (Potter & Martin, 2005).

Rundt halvparten av USAs befolkning har nedsatt health literacy, og forekommer i alle
samfunnslag og aldrer (Williams et al., 2002). Likevel er de noen grupper i samfunnet det er
registrert lavere health literacy niva enn andre grupper. Disse gruppene inkluderer eldre over 60
ar, minoriteter, immigranter, lavlente og mennesker med kronisk fysisk eller psykisk lidelse
(Glassmann, 2008). Sarlig er det observert at eldre er utsatt for lav health literacy, noe som er
bekymringsfullt, fordi eldre ofte har flere sykdommer og medisiner & forholde seg til (Bass,
2005).

Det er gjennomfert en rekke studier, som underseker sammenhengen mellom lav health
literacy og helseutfall. Blant annet avdekket Schillinger, Grumbach, Piette, Wang, Osmond,
Daher et al. (2002) at lav health literacy hos pasienter med type 2 diabetes var assosiert med
dérligere blodsukkerkontroll og okt forekomst av retinopati (sykelige forandringer i netthinnen,
(Lundhn & Gyorki, (1986)). Andre studier viser at pasienter med lav health literacy har darligere
kunnskaper om livsstil 1 forhold til hypertensjon, dérligere teknikk i bruk av inhalator og liten
sykdomsinnsikt hos astmapasienter (Williams, Baker, Honig, Lee & Nowlan, 1998b).

En sentral studie utfert av Williams, Parker, Baker, Parikh, Pitkin og Coates (1995) belyser
utfallet av inadekvat health literacy pd to offentlige sykehus i USA. Av 2659 deltakende
engelsktalende pasienter, var en tredjedel ikke 1 stand til & forstd og lese helserelatert materiale.
42 % forstod ikke instruksjoner om & ikke ta medisiner pd tom mage. 60 prosent hadde problemer
med & forstéd et standard samtykke skjema, mens en fjerdedel ikke forstod informasjonen om ny
avtale. Senere gjorde Williams et al. (2002) en litteraturstudie som konkluderte med at opptil 80

prosent av pasienter pd sykehus har lav health literacy.

3.5 Lege-pasient kommunikasjon og health literacy

HL pavirker en persons forstéelse av sunnhet og sykdom, forebyggende aktiviteter, medisinering
og varetakelse av egen helse. 60 — 80 prosent av grunnlaget legen bruker for & stille en diagnose,
er basert pa pasientens egen historie (Brédart el al., 2005). Inadekvat health literacy innvirker pa
pasientens evne til & gjore rede for sykehistorien og kunne beskrive symptomer (ibid). Osborne
(2004) hevder at health literacy er essensielt for & oppna en helhetlig omsorg for pasientene, og

fremhever at health literacy handler om kommunikasjon og forstielse. Dette stottes ogséd av
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Kreuter og Wray (2003) som hevder at desto mer kunnskap man har om en mottaker av
kommunikasjonen, desto sterre mulighet for & gjere budskapet relevant. Larson (2007) mener at
hensyn til pasientens health literacy niva er en forutsetning for at behandlingen skal vere
komplett, og er dermed et viktig konsept 1 lege-pasientkommunikasjonen. For & uteve optimal
ivaretakelse av pasienter i helsevesenet, ma praktiserende helsepersonell ha forstaelse for
utfordringene lav health literacy forer med seg og inkorporere strategier og
kommunikasjonsteknikker for & forbedre kommunikasjonen med pasientene (Agness, Murell,
Nkansah & Martin, 2008). Ratzan (2001) poengterer at den generelle befolkningen stoler mer pa
helsepersonell enn pd seg selv i forhold til & forstd og handtere egne helseproblem. Dette taler for
viktigheten av  helsepersonells kommunikasjonsferdigheter, for & kunne tilpasse
helsekommunikasjonen til pasienten. Ratzans utsagn kan i denne sammenhengen vise til
betydningen av & ta hensyn til en pasients health literacy niva for & oke forstdelsen, samt & stryke
mestringsforventningen for 4 kunne gjore pasienten i stand til 4 hdndtere” egne helseproblem.

Castro, Wilson, Wang og Schillinger (2007) har gjennomfert en studie med hensikt &
studere legers bruk av faguttrykk i1 helsekommunikasjonen og forstdelsen hos pasienten.
Deltakerne var diabetespasienter med lav health literacy. Studien avdekket en hyppig bruk av
fagsjargong, hele 210 ganger 1 lopet av 74 legekonsultasjoner. Legers bruk av fagterminologi ble
definert 1 to ulike kategorier. Den ene kategorien inneholdt faguttrykk som hadde en medisinsk
betydning, foreksempel HbAlc (HbAlc er et uttrykk for blodsukkernivaet de siste to-tre
manedene, Lundhn & Gyorki, (1986)). Den andre kategorien inneholdt alminnelige utsagn ment
som et helsebudskap, for eksempel, "vekten din er stabil". Innen seks méneder etter
legekonsultasjonen, ble en fjerdedel av utvalget oppringt, for & underseke forstdelsen av utsagn
og utrykk sagt under legebesoket og relatert til diabetes. Deltakerne fikk presentert utsagn uttalt
bade fra eget og andres legebesok. Etter hver presentasjon av utsagnene, ble deltakerne bedt om &
rangere forstéelsen av utsagnet ved hjelp av Likert skala (ingenting, litt, noe, full forstaelse) og
definere utsagnet med egne ord. Deltakernes egne beskrivelser ble av forskerne rangert med den
samme Likert skala, men hadde da ikke innsyn i pasientens rangering av forstéelsen. Uavhengig
av hvem - deltakerne eller forskerne - var forstdelsen av utsagnene aldri vurdert til mer enn 40
prosent. Utsagn som hadde utgangspunkt i deltakerens egen legevisitt, ble av forskerne rangert til
32 prosent forstdelse og av pasientene til 17 prosent.

Pa samme tidspunkt som Castro et al. (2007) publiserte sin studie av legers bruk av
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fagterminologi 1 kommunikasjonen med pasientene, ble Schwartzberg et al. (2007) studie
publisert i American Journal of Health Behavior. Studien avdekket at bort i mot alle deltakerne
brukte et enkelt sprik i sin helsekommunikasjon etter & ha deltatt pa et videreutdanningsprogram.
Hensikten med studiet var & se n&ermere pd hvilke teknikker leger, sykepleiere og farmaseyter
selv rapporterte at de benyttet i kommunikasjonen med pasienter med lav health literacy, 1 ettertid
av oppleringen. Av de mest brukte strategier rapporterte 95 prosent om bruk av enkelt sprak,
mens 70 prosent leverte ut trykt materiale og 67 prosent snakket langsommere. Et enkelt sprak,
samt & snakke langsommere er blant strategier som health literacyeksperter anbefaler (Osborn,
2004). Denne undersokelsen kan tyde pa at bevisstgjering rundt pasienter med lav health literacy
har en positiv effekt pd helsekommunikasjonen, og viser betydningen av vektleggingen av health
literacy 1 bade grunnutdanning og etterutdanning.

Selv om deltakerne i Schwartzberg et al. (2007) studie viste en bevisstgjoring av
virkemidler i helsekommunikasjonen med pasienter med lav health literacy, anvender hele 70
prosent av deltakerne stort sett brosjyrer som virkemiddel i helsekommunikasjonen. Safeer og
Keenans (2005) hevder i sin artikkel at mange leger stoler pa at skrevet informasjonsmateriale
som blir gitt til pasienten ndr konsultasjonen er over, skal forsterke den informasjonen som er gitt
under visitten. Mye av helseinformasjonen i1 brosjyrer er skrevet pa ett 10. klasses niva.
Undersokelser viser at mange pasienter har et lese- og forstaelsesniva fra 5. — 8. klasse, og er
dermed ikke 1 stand til & forstd helseinformasjonen. Alle pasienter, uansett health literacy niva,

foretrekker 4 lese helseinformasjon som er skrevet pa ett tydelig og konsist sprak (ibid).

3.6 A ta hensyn til health literacynivaet
Leger som har arbeidet med pasienter med lav health literacy i flere ar, er overrasket over hvor
dérlige leseferdigheter noen av pasientene deres har, til tross for at de har gitt uttrykk for
forstielse av budskapet (Potter & Martin, 2005). Ofte antar helsepersonell at deres pasienter har
en hgyere grad av health literacy enn det som er tilfelle. En pasients health literacyniva blir ofte
bedemt etter pasientens utdannings niva. Det viser seg likevel at utdanningsnivéet ofte er hoyere
en det reelle health literacynivéet (Larson, 2007).

For & kunne ta hensyn til pasientens health literacy nivd, md en forst og fremst vite hvilket
niva pasienten er pa. Helsekommunikasjonen mé vare tilpasset pasientens kulturelle og spraklige

rammer og health literacy pa alle nivder, for at helsekommunikasjon skal ha den enskede effekten
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(Healty People 2010, 2000). Finbraten og Pettersen (2009) hevder at pasientens nivé av health
literacy rutinemessig ber kartlegges av helsepersonellet for helsekommunikasjon med pasienten
starter. For & kunne avdekke pasientens health literacy niva, er det utviklet ulike
maleinstrumenter. Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) og Rapid Estimate of
Adult Literacy in Medicine (REALM) er de mest benyttede maleinstrumentene. Hensikten med
maleinstrumentene er at helsepersonell skal bli bevisst pad pasientens literacy ferdigheter, slik at
helseinformasjon kan bli tilpasset den enkelte pasient (Safeer & Keenan, 2005).

Seligman, Wang, Palacios, Wilson, Daher og Piette et al. (2005) har sett nermere pé
effekten av helsekommunikasjonen nér pasientens health literacyniva er kjent for legene. Legene
som deltok i studien, jobbet i primarhelsetjenesten, men var tilknyttet offentlige sykehus.
Hensikten med studien var & underseke om leger endret kommunikasjonsatferd nar en
diabetespasient health literacy nivd var kjent. I tillegg ville forskerne underseoke legenes
oppfatning av & kjenne til pasientens HL nivd, samt om man kunne registrere en endring i
mestringsforventning hos diabetespasientene. Et randomisert utvalg av legene fikk kjennskap til
pasientens HL-nivd for konsultasjonen, kontrollgruppen fikk ingen opplysninger om pasientens
HL-niva. For evrig var det bare pasienter med lav HL-nivd som deltok, noe legene ikke var
opplyst om. Intervensjonsgruppen fikk ingen opplering eller gjennomgang 1 ulike
kommunikasjonsmetoder til pasienter med lavt HL- niva for de mette pasientene. Legene fikk
kjennskap til HL-nivéet rett for konsultasjonen. Etter konsultasjonen besvarte alle legene, bide
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, ett sperreskjema. Sperreskjema undersegkte blant annet
hvorvidt legene hadde snakket om den daglige mestringen og utfordringene diabetessykdommen
innebar og hvilke kommunikasjonsmetoder de benyttet. Intervensjonsgruppen besvarte i tillegg et
sporreskjema om hvorvidt de vurderte pasientens HL-nivd, om screening av HL-nivé var nyttig,
om legene diskuterte HL-niviet med pasienten og hvilke kommunikasjonsmetoder legene ansa
kunne vere aktuelle for pasientene. Pasientene ble intervjuet rett etter legebesoket. Resultatet av
studien viste blant annet at intervensjonsgruppen 1 storre grad snakket med pasientene hvordan de
skulle mestre sin diabetessykdom enn kontrollgruppen. Likevel oppgav intervensjonsgruppen at
de var misforneyde med egen konsultasjon og vurderte seg selv til & vaere mindre effektive. 64
prosent av legene i intervensjonsgruppen syntes malingen var nyttig og nesten alle pasientene
mente av kartleggingen health literacy kunne vere potensielt nyttig. Etter noen maneder ble det

tatt blodprever og mestringsforventningscore av alle deltakerne. Det var liten forskjell 1 HbAlc
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niviet hos pasienter hos intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, og ingen forskjell med tanke
pa okt mestringsforventning.

Det viste seg at legene 1 liten grad diskuterte screeningsresultatet med pasientene (kun 2 prosent).
Seligman et al. (2005) antar at dette har sammenheng med at legene var lite forberedt eller var
redd for & stigmatisere pasientene. Studien konkluderer med at treningsprogrammer for
helsepersonell for hvordan man pa beste mate ivaretar pasienter med lavt health literacy ber
gjennomfores for man foretar health literacy screening pa pasientene.

Dette kan tyde pa lite fokus pa health literacy i helseutdanninger ettersom egne programmer ma
giennomfores for 4 gke bevisstheten rundt health literacy hos helsepersonell, noe som ogsa
Castro et al. (2007) studie beskrevet ovenfor antyder.

Paasche-Orlow og Wolf (2007) mener at maling av health literacynivédet kan bidra til &
stigmatisere pasienter med lav health literacy og et enkelt sprik og tydelig helsekommunikasjon
ber anvendes uavhengig av pasientens literacy nivd. En person med gode leseferdigheter, men
liten forstaelse for helserelaterte aktiviteter og tiltak, vil score hayt pA TOFHLA. TOFHLA méler
kun pasientens funksjonelle health literacy, og man unnlater dermed & male det brede aspekteret
health literacy inneholder i1 folge Nutbeams nivdinndeling (DeWalt & Pignone, 2005).

En ensidig fokusering av FHL blir ogsa papekt av Swartzberg et al. (2007). De uttaler at
undersegkelser med hensikt & gjore helsekommunikasjonen mer effektiv, fokuserer kun pa a
simplifisere skrevet materiale. Artikkelforfatterne mener at man neglisjerer andre viktige
utfordringer som health literacy innebarer, som & avgjere nar det er nedvendig & ta kontakt med
lege og etterlevelse av helserdd og annen helseinformasjon (ibid).

Ishikawa et al. (2008) tok utgangspunkt i Nutbeams nivainndeling av HL, og konkluderer
med at det er viktig & utforske pasientens health literacynivaer for & fi en bedre forstaelse av
pasientens potensielle hindringer for egen handtering av sykdom og helsefremmende adferd. Ved
a kartlegge alle nivdene 1 HL, er det dermed enklere for legen 4 ta hensyn til pasientens HL, og

dermed gjennom helsekommunikasjonen bidra til forstaelse og at pasienten er aktiv.

3.6. 1 Ulike metoder for 4 ta hensyn til health literacyniviet

"Leger kommuniserer ikke tilfredsstillende med den alminnelige befolkningen." Dette uttaler

Rima Rudd, hovedforsker for Health Literacy Studies ved Harvard School of Public Health's
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National Centers for the Study of Adult Learning an Language (gjengitt i Larson, 2007).
Kommunikasjonen tar i liten grad utgangspunkt i pasientenes utdannelse, sosiale og kulturelle
faktorer som er med & forme forventninger og preferanser hos mennesker (ibid). Osborne (2004)
fremhever at man alltid ma vere sikker péd at konteksten er tilpasset mottakeren, slik at han vil
forstd budskapet man vil overbringe. En frivillig arbeider i fredskorpset i Colombia, drev med
helsekommunikasjon i forhold til malaria i en landsby. I undervisningen benyttet han bilder av
malariamyggen for & forklare hvordan myggene fordrsaket sykdom. I diskusjonen som fulgte i
etterkant, kunne ikke innbyggerne forsta at dette var noe problem for deres landsby, fordi de ikke
hadde sa store mygg der. Det viser seg i ettertid at innbyggerne ikke hadde noen forutsetning til &
forsta at myggene var bldst opp pa bildet (Osborne, 2008). Dette eksemplet belyser at det er
viktig 4 ta hensyn til pasienters kulturelle og sosiale bakgrunn for helsekommunikasjonen.

Teknikker som er anbefalt av health literacy eksperter er blant annet & vise og tegne
bilder, begrense og repetere informasjon, video, piktografi, tegninger der budskapet har en
humoristisk vinkling og 4 fremme en atmosfare der pasienten ikke skammer seg for & ha lav
health literacy (Schwartzberg et al., 2007; Williams et al., 2005). Multimedia har vist seg a vaere
virkningsfullt. Dette samsvarer med undersgkelser som viser at personer med sarlig lav health
literacy, lettere forstar helserelatert informasjon gjennom TV og radio (Hironaka & Paasche -
Orlow, 2007). Osborne (2004) fremhever betydningen av at mennesker har ulike laringsstiler,
der bruk av digitale verktoy kan vere ett alternativ for at pasienten skal f& ett bedre
leeringsutbytte. Det er derfor av stor betydning at leger og annet helsepersonell har interaktive
kommunikasjonsferdigheter (Chow, 2003).

En effektiv metode, som ofte er beskrevet 1 relevant litteratur, er ”teach back" metoden
(Larson, 2007). Denne metoden innebarer & kontrollsperre pasienten om det som har blitt
formidlet. Effekten av denne metoden kan belyses med et forsek en kirurgisk avdeling pa et
sykehus gjennomforte. Sykehuset kunne vise til en betraktelig senkning i avlyste operasjoner,
fordi pasienten ble bedt om & forklare hvordan de vil forholde seg til preoperative rutiner.
Pasienten unngikk da forsinkelser i sin behandling, og sykehuset sparte to millioner pa ett ar
(ibid).

”Teach back” metoden er den viktigste men minst benyttede metoden leger bruker for a avdekke
opplysninger om pasientens helse. Studien til Seligman et al. (2005) viste som tidligere nevnt at

legene undersgker pasienten forstaelse kun 2 % av tiden. Kvaliteten péd datamateriale som blir
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innsamlet for 4 stille en diagnose eller fa innsikt i pasientens behov eller problem, avhenger 1 stor
grad av at legen tar hensyn til pasientens literacynivd og er i stand til & anvende ulike
kommunikasjonsteknikker for & ke forstaelsen hos pasienten (Williams et al., 2002).

I s méte er det viktig at pasientens health literacy nivé er kartlagt pa forhind, slik at pasienten
skal fa en best mulig tilpasset helsekommunikasjon og legen kan ta i bruk ulike metoder for a

bedre helsekommunikasjonen (Ishikawa et al., 2008).
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4. Mestringsforventning

Mestringsforventning (engelsk: self-efficacy) virker inn pa hvordan mennesker tenker, foler og
handler. Handlingen er formet i tanken for den blir gjennomfert, og man forventer enten
optimistiske eller pessimistiske utfall i trdd med en persons mestringsforventning (Bandura,
1997).

Adferdsteoretikeren Albert Bandura utviklet sosial kognitiv teori (Bandura, 1986).
Sentralt 1 teorien er hvordan kognitive aspekter er knyttet til valgene vare, samt det kontinuerlige
samspillet mellom atferd og kognitive prosesser. Teorien vektlegger ogsé betydningen av sosiale
forsterkere og mulighet for modellering 1 nermiljeet som viktige faktorer i adferdsendring.
Mennesker er i stand til 4 observere andre og gjore seg nytte av deres erfaringer pa bakgrunn av
ens kognitive forestillinger (Bandura, 1986). Bandura (1997) hevder at mestringsforventning er
den viktigste komponenten i sosial kognitiv teori. Mestringsforventning refererer til en persons
tro pa at han kan klare & gjennomfere en spesifikk atferd, og blir sett pa som et bindeledd mellom
kunnskap og handling (McLeroy, 1986). Mestringsforventning blir definert av Bandura som”...a
person’s beliefs in one’s capabilities to organize and execute the courses of action required to
produce given attainments” (Bandura 1997, s. 3).

Empowermentbegrepet kan med fordel nevnes i denne sammenhengen. Empowerment
kan blant annet oversettes med “det d vinne storre makt og kontroll over” (Maland, 2005, s. 70).
Andre oversettelser av empowermentbegrepet til norsk er myndiggjering, brukermedvirkning
eller 74 gi autoritet” (Andrews, 2003; Serensen & Iversen, 2001). Pa individnivd handler
empowerment om selv- kontroll, personlig utvikling og tro pa egen evne til mestring (Tveiten,
2007) og har klare likhetstrekk med mestringsforventning. I denne oppgaven er
mestringsforventning valgt som en del av teorigrunnlaget, og empowerment blir ikke ytterligere
utdypet i dette kapitlet.

En positiv mestringsforventning er nedvendig for & forseke og eventuelt lykkes med en
atferdsendring. I tillegg kreves en tro pa at denne atferden vil fore til et onsket utfall. Dette kalles
resultatforventning (outcome efficacy). Ifelge Bandura (1996) er mestringsforventning av sterre
betydning for en vellykket atferdsendring enn resultatforventningen; det hjelper ikke & tro at
trening forer til bedre kondisjon og helse (resultatforventning) dersom man ikke tror at man 1 sin
livssituasjon kan klare & begynne & trene (mestringsforventning) (ibid).

Bandura understreker forskjellen mellom selvtillit og mestringsforventning, som er to begreper
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som ofte blir brukt om hverandre. Selvtillit er et individs oppfatning om sin egen verdi, mens
mestringsforventning er varierende forventninger om hvordan en kommer til & prestere pa ulike
omrader. Mestringsforventning er individets syn pa egne muligheter til & oppnd ulike mal
(Bandura, 1997).

Mestringsforventning er ikke nedvendigvis 1 samsvar med individets reelle evner og

ferdigheter (Bandura, 1997). Mestringsforventning kan variere pa ulike omradder. Man kan ha hay
mestringsforventning pa et omrade og lav pa et annet. Et individ kan ha hey mestringsforventning
til en aktivitet, foreksempel arbeidet sitt, og lav mestringsforventning til 4 klare & gjennomfoere en
nedvendig adferdendring i1 forhold til helsen sin. Mestringsforventning er en indikasjon pa faglig
holdning og ikke faglig evne, og trenger som nevnt ikke & samsvare med en persons reelle evner
(Bandura, 1995).
Mestringsforventningen pavirker hvor stor innsats et individ iverksetter for a klare malet, om
individet holder ut, hvordan det takler nederlag og hvilke tankemenstre man benytter seg av
(Bandura, 1997). Jo sterkere mestringsforventning man har, desto mer sannsynlig er det at
prestasjonene blir vellykket, fordi man yter mer innsats. Personer med hey grad av
mestringsforventning opplever storre trygghet og mulighet til 4 hindtere utfordringene i en
vanskelig oppgave. I motsetning til personer med hey mestringsforventning, vil lav
mestringsforventning fore til at man viker unna situasjoner som virker vanskelige og truende,
fordi man tviler pd egne evner til & lykkes. Denne usikkerheten forer ogsa til at personer med lav
mestringsforventning har en tendens til & legge skylden pa seg selv ved opplevelse av nederlag,
og ikke gi seg selv @ren for oppnéddd mestring.

Personer med hoy mestringsforventning velger a utfere utfordrende oppgaver, setter seg
hoyere mal og gir ikke opp & nd mélet (Locke & Lactham, 1990). Det viser seg ogsa at personer
med hoy mestringsforventning i sterre grad er 1 stand til 4 holde den nye atferden ved like, fordi
de anser dette som en utfordring & overvinne lysten & g tilbake til gammel atferd (Maibach &
Murphy, 1995).

Det er pavist at en sterk folelse av mestringsforventning er knyttet til bedre helse, heyere
prestasjoner og bedre sosial integrering (Bandura, 1997). En gjennomgang av litteratur angéende
mestringsforventningens innvirkning pd endring av adferd er publisert i Journal of Health
Psykologi, er i trdd med Banduras teori. Artikkelforfatterne har gjennomgétt ti studier der

royking, alkohol og narkotika var den uenskede atferden som skulle endres pa. Syv av ti studier
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rapporterte om positiv effekt 1 forhold til & styrke mestringsforventningen hos deltakerne. To
studier rapporterte om en etablert adferdsendring og en signifikant effekt av
mestringsforventning. Det ble ikke gjennomfert noen sammenligningsanalyser, slik at
atferdsendring ikke kan tilskrives mestringsforventning med sikkerhet (Hyde, Deale & Marteau,
2008).

4.1 A styrke mestringsforventningen i en endringsprosess

For a styrke en person mestringsforventning gjennom helsekommunikasjonen, ma pasienten selv
oppleve atferden som problematisk, og ett enske om a endre atferden. I eksistensiell sammenheng
trenger ikke mestring & handle om & lose problemer, men & ha styrke til 4 holde ut og tore a slippe
inn over seg truende tanker atferden forer til (Brumoen, 2009). Prochaska og DiClemente (1983)
har utviklet en atferdsendringsmodell i fem faser; foroverveielse, overveielse, forberedelse,
handling og vedlikehold. Det er viktig at legen tilpasser helekommunikasjonen til hvilken fase i
endringen pasienten befinner seg 1. Den forste fasen, foroverveielsesfasen, er preget av at
pasienten ikke ser at atferden er problematisk, og anser ikke noen grunn for atferdsendring.
Legens oppgave vil vere & vise interesse for det aktuelle problemet og gjerne snakke med
pasienten om det pd en humoristisk méte (Bart, Bertveit & Prescott; 2006 Prochaska &
DiClemente, 1983). A ha en humoristisk eller en ikke-anklagende tilnzrming i denne fasen er
viktig for & unngi at pasienten opplever psykologisk reaktans. Psykologisk reaktans er en tendens
til 4 reagere mot det som kan bli oppfattet som forsek pé pavirkning av atferd, uten selv a enske
det. Dette kan bli opplevd som innskrenket valgfrihet (Brumoen, 2009). Brumoen hevder at
styrking av mestringsforventning ikke er en naturlig del av denne fasen, men & ha fokus pd a
avdekke umiddelbare og opprettholdene &rsaker til atferden.

I de tre neste fasene i1 endringsmodellen er overveielse-, forberedelse-, og handlingsfasen
(Prochaska & DiClemente, 1983). Overveielsesfasen kjennetegnes med at personen er
oppmerksom pa at atferden bade har negative og positive sider. I forberedelsesfasen tar personen
beslutninger om & endre atferden. I tidligere faser har fokuset vaert pd atferden slik den er né,
mens man 1 denne fasen danner seg forestillinger om hvordan livssituasjonen kan bli etter
endringen. De tre forutgdende fasene, blir betegnet som forberedelser til handlingsfasen, som
kjennetegnes med at personen gjor konkrete tiltak for 4 endre atferden. I alle disse fasene

opplever pasienten ambivalens som er en viktig faktor for at pasienten skal kunne beslutte & gjore
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en endring, samt iverksette endringen. Av de tre fasene, er ambivalens mest utpreget i
overveielsesfasen. At en person er ambivalent, innebarer at han har konflikterende folelser og
tanker overfor noe eller noen. Vedlikeholdsfasen er modellens siste fase, og innebazrer at
pasienten integrerer endringene i sitt daglige liv (Barth et al., 2006; Prochaska & DiClemente,
1983).

Dersom pasienten skal kunne gjore endringer i problematisk atferd, er han avhengig av 4 ha en
viss grad av mestringsforventning. I felge Bandura (1997) er det fire kilder som medvirker til
utviklingen av menneskers mestringsforventning. Den mest effektfulle maten & danne en sterk
mestringsforventning, er fokus pa tidligere hendelser som pasienten har mestret pd en vellykket
mate. Det er viktig & fokusere pd situasjoner som har medfort suksess hos pasienten, og ikke
minst papeke og hjelpe pasienten til & se hvordan han klarte suksessen. Kognitive prosesser som a
visualisere suksess og utvikle strategier for & kontrollere atferden, kan bidra til & yte ytterligere
innsats. Dette kan sammenlignes med Katie Erikssons (2006) omsorgsteori. Eriksson hevder at
kjernen i1 4 yte omsorg bestdr av & pleie, leke og lere. Lek finnes i ulike grunnformer, og kan
blant annet nyttes som trening og avpreving. Gjennom leken far mennesket lov & vere den som
han gjerne vil vare, og kan gi ny energi til 4 gd tilbake til virkeligheten og lose problemene. Ved
a be pasienten tenke pd situasjonen han er i nd og forstille seg hvordan han ensker det skal vere,
kan fore til at pasienten opplever diskrepans. Leken kan bidra til & legge en strategi eller
eksperimentere ut 1 fra hypoteser angdende hvordan han tror at endringen vil virke inn pé livet
hans (Barth et al., 2006; Eriksson, 2006). Pasienter som er i en overveielsesfase er ambivalente i
forhold til atferden, og kan derfor ha nytte av & kunne forestille seg mater & mestre dette pa.
Ambivalens pasienten opplever i1 overveielsesfasen, kan ogsa fere til at pasienten tviler pd om han
er 1 stand til & gjore dette. Det er derfor viktig at legen fanger opp at pasienten er ambivalent, og
styrker troen pd egen mestring (Barth et al., 2006).

Ved forsek pé atferdsendring er det viktig at man ikke setter sd store mal at man ikke
klarer & nd malet (Bandura, 1986), noe som ogsa Sommerschild (2003) understreker. Hun viser til
at det er av stor betydning av endringen gjores i smd steg om gangen, for & sikre en positiv
mestringsforventning. Ett eksempel som illustrerer dette er & begynne forsiktig med fysisk
aktivitet, for etter hvert a oke intensiteten. Suksessen man oppnar ved & mestre gir en robust tro
pa egen mestringsevne. Mislykkethet derimot, svekker en persons mestringsforventning, serlig

dersom man mislykkes for man far felelsen av & mestre er godt etablert (Bandura, 1997). Dette er
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serlig aktuelt for enkelte pasienter i1 foroverveielsesfasen eller overveielsesfasen, som har
resignert 1 troen pd 4 klare & gjennomfere en endring pd bakgrunn av mange mislykkede for sok.
Disse pasientene erkjenner gjerne de negative konsekvensene av atferden, men tillegger seg selv
liten eller ingen evne til & kunne klare & gjore nedvendige tiltak for endring. For disse pasientene
kan det vare utslagsgivende & ettersporre tidligere mestring. Hos pasienter som tror de ikke klarer
a mestre, og kun referer til tidligere mislykkede forsek, er det viktig at legen gir seg god tid &
underseke tidligere endringsforsek, for & kunne avdekke pasientens skjulte mestring. Seken etter
pasientens skjulte mestring har som maél & avdekke hva som pasienten selv mener bidro i positiv
retning 1 endringen, selv om den mislyktes (Bandura, 1997; Barth et al., 2006).

Den andre maten & opprette og styrke mestringsforventning er gjennom erfaringer fra sosiale
modeller. Virkningen av sosiale modeller avhenger 1 hvor stor grad man identifiserer seg med
modellen. De sosiale modellene man velger & sammenlikne seg med, er gjerne mennesker som er
like seg selv eller har en kompetanse man etterstreber. A se andre mennesker som er like seg selv
lykkes, vil styrke innsatsen og troen pad at man skal klare & mestre lignende eller lik aktivitet.
(Bandura, 1997). Aktuelle tiltak for legene i bruk av sosiale modeller, kan vare & henvise til
stottegrupper eller sporre pasienten om han har kjennskap til andre som har klart & gjennomfore
en lik endring som han selv planlegger & gjennomfore.

Verbal overtalelse er en tredje méte & styrke en persons mestringsforventning. Personer
som blir overbevist verbalt om at de har muligheter til & mestre en bestemt oppgave, vil yte
ytterlige innsats for & klare det. Nir man er overbevist over at man har de nedvendige ressursene
for & gjennomfore en oppgave, fremmer dette utvikling av personlige ferdigheter og
mestringsforventning. En urealistisk oppmuntring av hva en person kan klare & mestre, vil ikke
vare sammenfallende med prestasjonen, og dermed fore til skuffelser over eventuelle mislykkede
endringsforsek (Bandura, 1997).

Mennesker bedemmer ogsd sine mestringsevner 1 forhold til sine emosjonelle og
somatiske tilstander. Stress og spenninger blir ofte tolket som indikatorer pa sarbarhet, lav innsats
og ytelse. Den enkeltes humer har ogsa innvirkning pad bedemmelse av mestringsevnen. Positiv
sinnsstemning forsterker og forbedrer mestringsforventningen, mens et darlig og motles humer
har motsatt effekt (Bandura, 1997). Derfor er den fjerde maten & endre menneskets oppfattelse av
mestringsforventning & redusere stress og engstelse. Det er ikke selve intensiteten av emosjonelle

og fysiske reaksjoner som er viktig, men hvordan de blir oppfattet og fortolket. Hoy grad av

25



engstelse og bekymring kan virke hemmende péa pasientens endring, derfor kan en moderat grad
av emosjonell og fysiologisk aktivering stimulere til handling (ibid). En sentral oppgave for legen
vil 1 dette tilfellet vaere & tilby hjelpemidler eller legge til rette for at situasjonene kan forenkles,
eller hjelpe pasienten til & se hvordan dette kan gjores.

Mennesker med hoy mestringsforventning vil trolig tolke sin emosjonelle eller fysiske
tilstand som en bekreftelse pa bragden, mens mennesker med lav mestringsforventning tolker
samme tegn som svakhet. Fysiske indikasjoner er spesielt viktig i mestringsforventning som
angar helse, idrett og andre fysiske aktiviteter (Bandura, 1997).

Vedlikeholdsfasen i Prochaska og DiClementes (1983) endringsmodell, innebarer at
endringene er etablerte i hverdagen. Noen personer opplever at endringene blir automatisert,
mens andre ma daglig arbeide hardt for & vedlikeholde endringen. Tilbakefall til uensket
helseatferd er bdde forventet og normalt i en endringsprosess. Det vil her vare vesentlig & hjelpe
pasienten til & se pa den mestringen han allerede har prestert (Barth et al., 2006). Dette er i trad
med Banduras (1997) kilder for & bygge opp mestringsforventningen hos en person.

En motstanddyktig mestringsforventning bygger pad erfaring i & overvinne hindringer
gjennom utholdende innsats. At man kan oppleve tilbakeslag og problemer underveis, kan bidra
til at man lerer at suksess krever vedvarende innsats. Nar man blir overbevisst om at man har det
som trengs for & lykkes, er man bedre rustet for motgang og tilbakeslag (Brumoen, 2009).

En randomisert studie gjennomfert av Ash et al., (2006) gir en indikator péd at gruppe-
eller individbasert veiledning kan fere til adferdsendringer og eke mestringsforventningen.
Hensikten med studien var & undersoke effekten etter et &tteukers program med kognitiv
adferdsterapi for & g ned 1 vekt. 176 voksne kvinner og menn med body mass index (BMI) storre
en 27 ble delt inn 1 tre ulike grupper. Studien benyttet seg av to intervensjonsgrupper. Den ene
intervensjonsgruppen benyttet seg av kognitiv atferdsterapi for livsstilintervensjon 1 gruppe, mens
en den andre gruppen fikk individuell kostholdsoppfelgning. Kontrollgruppen mottok kun en
brosjyre og skulle ikke treffes eller fa individuell veiledning. De to intervensjonsgruppene treftes
ukentlig 1 atte uker, samt oppfelgning etter 6 og 12 méneder. Vekt, kroppsfett, livviddemal, fysisk
aktivitet, helsestatus, mestringsforventning og livskvalitet ble mélt den 3., 6. og 12. méineden.
Resultatet av studien viste en signifikant forskjell mellom gruppene. Begge
intervensjonsgruppene hadde ett signifikant sterre vekttap enn kontrollgruppen ved alle

maélingene. For alle gruppene hadde livviddeméalene minket signifikant for hver maling. Det var
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ogsd signifikante forskjeller 1 mestringsforventning. De to intervensjonsgruppene som hadde
mottatt enten gruppe- eller individveiledning, hadde scoret heyere pa opplevd

mestringsforventning enn kontrollgruppen (ibid).

5. Forholdet mellom health literacy, mestringsforventning og

helsekommunikasjon

Health literacy bygger pé prinsippet at man ma beherske ulike ferdigheter for & kunne forsta den
helseinformasjonen man meter, for & fa et storst mulig helseutbytte. Graden av health literacy er
avgjerende for hvor mye en person forstar eller kan nyttiggjere seg av helseinformasjon
(Nutbeam, 2000). Mestringsforventning vektlegger en persons tro pd at han kan klare 4 gjore
atferdsendringen som helseinformasjonen anbefaler, og er derfor vesentlig for at en person har en
helsebringende livsstil. Mestringsforventning relateres til hvilken grad individet oppfatter at det
har nedvendige ferdigheter til & ta initiativ, engasjere seg og opprettholde en helsebringende
atferd. Selv om individet har heyt kunnskapsniva vedrerende helse, er ikke dette en automatisk
prediktor for helsebringende atferd (Rimal, 2000).

Forskere har sett neermere pd forholdet mellom health literacy, mestringsforventning og

helseatferd. Blant annet har Rimal (2000) studert forholdet mellom helsekunnskap og adferd, og
hvorvidt mestringsforventning danner en link mellom disse. Helsekunnskap, som Rimal kaller
det, kan her sammenlignes med health literacy. Han mener at linken mellom kunnskap og atferd
er sterkere for dem med hey grad av mestringsforventning og motsatt.
Rimal antyder i artikkelen at forholdet mellom de ulike determinanter av helse og atferd blir
formidlet av mestringsforventningen. Han hevder at personer som styrker sin
mestringsforventning ogsa vil styrke korrelasjonen mellom kunnskap og atferd. Rimal arbeidet ut
i fra to hypoteser:

H1: Korrelasjonen mellom kunnskap og atferd vil eke blant de som har hoy,
sammenlignet med lav, grad av mestringsforventning.

H2: Korrelasjonen mellom kunnskap og atferd blant de som styrker sin
mestringsforventning over tid vil bli sterre enn hos de med avtagende mestringsforventning.

For 4 underseke H1 benyttet Rimal seg av tverrsnittundersokelse. Resultatene fra de arene

undersgkelsen ble utfort, viste det seg at korrelasjonen mellom kostholdskunnskap og atferd ved
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henholdsvis lav, middels og hey mestringsforventning, ikke var statistisk forskjellig fra
hverandre. Likevel viste det seg at gruppen med hey mestringsforventning hadde sterkest
korrelasjon mellom kunnskap og atferd, og de med lavest mestringsforventning svakest
korrelasjon.

Utvalget for 4 teste ut H2 ble gjort pd grunnlag av at deltakerne ble kategorisert etter om de hadde
en svak eller sterk mestringsforventning 1 forhold til forste maling. Deretter ble det gjort
maélinger etter to og fire ar og sammenlignet med grunnundersegkelsen. Forskjellen i korrelasjon
ved okt eller svekket mestringsforventning, kunnskap og atferd, var bare tilnermet signifikant
andredrssammenligningen, men signifikant i fjerdedrssammenligningen (ibid).

Syv ar etter Rimals (2000) studie undersekte DeWalt, Boone og Pignone (2007) forholdet

mellom literacy, tillit til legen, mestringsforventning og aktiv deltakelse hos pasienten, blant 268
pasienter med diabetes 2. Det er verd & bemerke at forskerne undersekte literacy ikke health
literacy. Resultatet av undersgkelsen viste at det ikke var noen sammenheng mellom literacy,
mestringsforventning og tillit til legen, men en sterk sammenheng mellom mestringsforventning
og livskvalitet knyttet til diabetes (helse knyttet til fysisk, emosjonell og sosiale forhold) og en
beskjeden sammenheng med HbA1C (ikke signifikant p=0.057). Dette samsvarer med Banduras
teori, som understreker at mestringsforventning er en indikasjon pa holdning og ikke evner; og
trenger derfor ikke & samsvare med en persons reelle evner (Bandura, 1995). En persons reelle
evner kan da sammenlignes med en persons literacy.
Undersokelsen viste imidlertid at lav literacy er assosiert med liten deltakelse 1 medisinske
beslutninger og mindre kunnskap om diabetes. For avrig viste studien at literacy ikke var relatert
til blodsukkerkontroll eller livskvalitet, noe som understreker at en person med hoy literacy ikke
nedvendigvis har adekvat health literacy.

Det er likevel en mulig grunn til & stille spersmaélstegn ved resultatet av studien, pa
bakgrunn av den svake sammenhengen mellom HbA 1c og mestringsforventning. HbAlc er sterkt
pavirket av kosthold og mosjon. Maleinstrumentet som ble benyttet for a maéle
mestringsforventningen til deltakerne i studien, var Diabetes Management Self-efficacy Scale
(DMSES). Bruken av dette maleinstrumentet innebarer at pasientene selv skal blant annet
rangere 1 hvilken grad de er i stand til & utfore ulike aktiviteter i forhold til diabetes; & velge riktig
mat, undersgke fottene for sér, vilje til & trene, & holde vekten under kontroll, regulere

blodsukkeret nér det er for lavt eller for heyt og lignende (Sturt, 2008).
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Det er mulighet for at nar deltakerne i studien til DeWalt et al. (2007) leser skjema i ro og mak,
kan disse punktene fortone seg forholdsvis enkle & forholde seg til. Dersom pasientene som
deltok i studien hadde like sterk mestringsforventning som de utgav seg for 4 ha, er det grunn til &
anta at HbA1C nivaet skulle korrelert 1 storre grad med mestringsforventning en det i
utgangspunktet gjor. Studien viste at det ikke var sammenheng med mellom literacy og
blodsukkerkontroll, men det kan vare muligheter for at de pasientene som scoret heoyt pé
mestringsforventning, likevel manglet en kunnskapsfaktor. Det er godt mulig at pasientene er i
stand til 4 méle blodsukker selv eller mener selv at de trener. Spersmalet er om pasienten har
kunnskaper om hvor mye han skal trene og om han forstdr blodsukkerverdiene han maler. Dette
synes & kunne i1 noen grad & belyse en sammenheng mellom health literacy og
mestringsforventning, i den grad man gjerne kan vare i stand til a foreta seg ulike aktiviteter,
men 1 noen tilfeller er det ogsé viktig 4 vite hvorfor man gjer det.

Lignende resultater fikk ogsa Sarkar, Fisher og Schillinger (2006) i sin studie. Forskerne
utforte en studie som undersgkte forholdet mellom mestringsforventning, self-management og
health literacy. Self-management er et begrep som anvendes i1 forhold til atferdsmessige
intervensjoner, og er ansett som en viktig faktor i forhold til & ha en helsebringende atferd, serlig
ved kroniske tilstander (Lorig & Holman, 2003). I denne sammenhengen bli self-management
oversatt til norsk som selvstyrt. 413 pasienter med diabetes type to deltok i Sarkar et al. (2006)
studie. Inkluderingskriteriene for a delta 1 studien var > 30 ar, snakket engelsk eller spansk,
hadde type 2 diabetes, kontrollert eller ukontrollert, med eller uten komplikasjoner.
Undersokelsen fant en sammenheng mellom ekende mestringsforventningscore og & vere
selvstyrt med hensyn til kosthold, mosjon, SMBG (Self- Monitoring of Blood Glucose) og
fotpleie, men ikke sammenheng mellom mestringsforventning og medisinsk etterlevelse.

Medisinsk etterlevelse 1 forbindelse med diabetes type 2, innebaerer blant annet & kunne
regulere kosthold og mosjon i forhold til blodsukkerverdier (Almas, 1992), og vil kunne kreve en
forstdelse av disse forholdene. I studien til DeWalt et al. (2007) er det ogsa korrelasjon mellom
mestringsforventning i forhold til kost, mosjon og SMBG, slik som i studien til Sarkar et al.,
2006. Begge studiene viser til at det ikke er tilstrekkelig med mestringsforventning alene for &
kontrollere diabetes, men ma i tillegg ha kunnskap vedrerende forhold som innvirker pé
sykdommen.

Selv om begrepene health literacy og mestringsforventning har varierende beviselig
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sammenheng med hverandre, viser det likevel at begrepene er viktige faktorer for at mennesker
skal kunne gjore forebyggende tiltak 1 forhold til helsen sin eller folge helserad, og blir dermed
viktige faktorer i lege-pasientkommunikasjonen. Atferdsendring kommer altsd ikke utelukkende
fra faktiske kunnskaper, men en persons vurdering av fremtidige prestasjoner (Natvig, 1998).
Mange fortsetter med en usunn livsstil selv om helseskadelige konsekvenser er formidlet. ”Det
hele dreier seg om en komplisert beslutningstakingsprosess som innebcerer a fa til en endring av
en usunn livsstil, som av utoveren selv oppfattes som en viktig side ved sitt liv’ (Natvig, 1998, s.
55).

Natvig (1998) viser til KAP — modellen i sin artikkel. KAP modellen bygger pa prinsippet at
kunnskap (Knowledge) forer til endring av holdning (Attitude) etterfulgt av atferdsendring
(Praktice). Denne modellen er imidlertid blitt ansett som for enkel, fordi kunnskap bare i
begrenset grad kan forutsi eller pavike helserelatert atferd (Maland, 2005). Dette betyr ikke at
kunnskapsoverforing ikke har betydning, og i noen situasjoner, for eksempel ved sykdom, er
korrekt kunnskap en forutsetning for mestring og opplevelse av kontroll (ibid). Dette
sammenfaller med Banduras syn pa atferdsendring, som hevder at kunnskap og fakta er
grunnleggende faktorer i helsekommunikasjon, men at dette ikke er tilstrekkelig for & oppna en
atferdsendring. Forst nar det 1 tillegg finnes ferdigheter til & bruke kunnskaper og en forventning
om & mestre, kan disse faktorene fremme en sunn livsstil og kan dermed bidra til & forklare
hvorfor noen velger & fortsette med en ugunstig livsstil(Bandura, 1997).

KAP — modellens begrensing kan bidra til & belyse kompleksiteten 1 Nutbeams
nivdinndeling av health literacy. Nutbeams ulike nivéer av health literacy, FHL, IHL og CHL, er
utviklet pd bakgrunn av oppfattelsen av at kunnskap alene ikke er tilstrekkelig for en
helsebringende atferd. Man ma 1 tillegg ha personlig egenskaper som gjor at man er i stand til &
handle (Nutbeam, 2000). Dersom man tar utgangspunkt i Nutbeams tre health literacynivaer,
argumenterer han nettopp for denne dyptgéende definisjonen, for & kunne utvikle en persons
personlige ferdigheter. Disse ferdighetene gjor personen i stand til & handle selvstendig samt &
oppna forbedret selvtillit (ibid). Detter er svart sammenfallende med Banduras syn pa
atferdsendring. Som tidligere nevnt understreker Bandura at det er forskjell pa selvtillit og
mestringsforventning (Bandura, 1997). Men Nutbeams beskrivelse av interaktiv health literacy,
har et meningsinnhold som ligger svart nar begrepet mestringsforventning. Nutbeam hevder at

personlige ferdigheter utvikles i et stottende miljo, og at disse ferdighetene skal gjore individet til
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a utvikle personlig kompetanse til & handle selvstendig, noe som ogsd er i trdd med Banduras
(1986) syn pa utvikling av mestringsforventning. Ogsa critical health literacy innebarer & vaere
fleksibel og ha motstandskraft til & opprettholde de livsstilsendringer personen har iverksatt for a
fremme egen helse (Nutbeam, 2000).

De tidligere nevnte forskerne, Ishikawa et al., (2008) syn pa viktigheten ved & kartlegge
alle health literacynivaene hos pasienten kan styrke denne oppfatningen. Ishikawa et al. (2008)
mener at kartlegging av health literacyniva kan gi en bedre forstdelse av pasientens potensielle
hindringer for egen handtering av sykdom og helsefremmende adferd. Undersokelsen viste at
kommunikativ og kritisk HL var korrelert med mestringsforventning 1 forhold til
diabetessykdom, og tyder pd at avanserte nivder av HL kan vere tettere knyttet til heyere
mestringsforventning i pasientens egen héndtering av diabetes (ibid).

Kunnskap, fakta og mestringsforventning er tre viktige faktorer som sammen kan
stimulere til atferdsendring (Bandura, 1995). Derfor, ma legen i sin helsekommunikasjon ta
hensyn til pasientens health literacynivd, bade for & eke muligheten for forstaelse av fakta, oke
kunnskapen og utvikle personlige egenskaper, men ogsa for & kartlegge pasienten for & kunne

styrke mestringsforventningen hans.
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6. METODE

P& omrader der det finnes lite forskningsbasert kunnskap fra for, kan kvalitative
forskningsmetoder vare velegnet. Kvalitativ forskning kan bidra til & bringe frem 1 lyset
fenomener som har vert lite studert, og til & utvikle velegnede begreper for & studere slike
fenomener (Ringdal, 2001).

I dette kapitlet vil det bli gitt en presentasjon at studiens design, intervjuguide, metode og utvalg,
studiens validitet og reliabilitet, samt en beskrivelse av hvordan analysen av intervjuene ble

gjennomfort.

6.1 Forskningsdesign

Et forskningsdesign er en plan eller skisse for hvordan undersgkelsen skal gjennomferes, og gir
forskeren en beskrivelse av hva som skal fokuseres pa, hvem som er aktuelle informanter , hvor
og hvordan undersekelsen skal utferes (Thagaard, 2006).

Denne studien har som mal & kartlegge hvordan sykehusleger tar hensyn til pasientens
health literacy og mestringsforventning i sin helsekommunikasjon. Som design ble
semistrukturert intervju, ogsa kalt kvalitativt forskningsintervju valgt. Kvalitative intervjuer er
samtaler der forskeren forsiktig leder samtalepartneren 1 en utvidet diskusjon, og er ikke en
samtale mellom to likeverdige deltagere, ettersom det er forskeren som definerer og kontrollerer
situasjonen. Forskeren fir frem dybde og detaljer om forskningsemnet ved & gjore seg nytte av
oppfelgningsspersmal pa svarene som blir gitt under diskusjonen. Ved et kvalitativt intervju blir
dermed hvert intervju unikt, siden forskeren tilpasser sine spersmél til hva de intervjuede vet og
er villig til & dele. "Formadlet med det kvalitative forskningsintervjuet er a forstd sider ved
intervjupersonens dagligliv, fra den intervjuedes eget perspektiv’ (Kvale, 2008). Et av
kjennetegnene pd det kvalitative intervjuet er at temaene som forskeren vil undersoke er fastsatt,
men rekkefolgen bestemmes underveis i intervjuet. Dette er vesentlig for & kunne knytte
sporsmdlene til den enkeltes informants forutsetninger (Thagaard, 2006). Intervjuet tok
utgangspunkt i hovedspersmalene i intervjuguiden (vedlegg 1). I intervjuguiden var det notert
underpunkter som var enskelig & sporre informantene om dersom ikke informanten selv ytret seg
om dette. For hvert intervju som ble gjennomfort, ble det benyttet nye ark av intervjuguiden med
underspersmal, slik at det var mulighet til & kunne notere underveis, for eksempel non-verbalt

sprék. Intervjuet ble tatt opp med digital lydopptaker.
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Funnene er blitt diskutert i lys av teori og empiri om helsekommunikasjon, health literacy

og mestringsforventning.

6.2 Intervjuguide
Den mest innholdsrike kunnskapen far man dersom informanten inviteres til a dele sine erfaringer
og tanker. Dette er en av hensiktene med kvalitativt forskningsintervju. Samtidig ma forskeren
ogsé vise til hvilke kunnskaper han er ute etter, derfor ma intervjuet ha en viss struktur (Malterud,
2008).

Intervjuspersmélene som er utarbeidet er apne sporsmél. Apne spersmal inviterer til
utforskning, beskrivelser og forklaringer og &pner opp for den andre til & snakke ut fra egne
folelser, tanker og opplevelser (Eide & Eide, 2007). Intervjuguiden er utformet med utgangspunkt

i forskningsspersmalene og representerer operasjonaliseringen av disse.

6.3 Hermeneutikk

Ett fellestrekk for alle kvalitative tilnerminger, er at de data forskeren analyserer, foreligger 1
form av en tekst (Thagaard, 2006). En form for tekst brukt i kvalitativ forskning skal analyseres
og fortolkes for & gi svar pd forskningsspersmalene forskeren har stilt seg. Hensikten med en
tekstanalyse er a fa tak i det som ”’star mellom linjene” (Hovdenak, 2006).

Hermeneutikk tar sikte pa & fortolke menneskers handlinger gjennom & fokusere pa et
dypere meningsinnhold, for & oppna en valid tolkning av meningen i teksten (Thagaard, 2006).
Nar man tolker en tekst, moter man den med ulike forutsetninger, noe som av Gadamer blir
omtalt som forforstielse. Forforstielsen danner en forstielseshorisont eller kontekst, som
forskeren ma se teksten 1 sammenheng med, og gi en subjektiv mening som er med pa a skape
forstaelse.

Den hermeneutiske sirkel er et begrep som ofte blir benyttet for & peke pa forbindelser
som er mellom fenomenet, forforstdelsen og konteksten av fortolkningene. (Gilje & Grimen,
2007). Det er viktig at hver del i teksten blir forstatt som en del av helheten, men at helheten er
forstitt som deler av teksten. Gadamer papeker at en harmoni mellom delene og helheten er et
kriterium til riktig tokning (Dahlberg, Drew & Nystrom, 2001).

I denne masterstudien har informantene ytret seg muntlig om de intervjuspersmélene som har

blitt stilt dem. Deretter ble ytringene transkribert til tekst og videre tolket av forsker — med
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forskers forforstaelse av temaet.

6.3.1 Forskerens forforstielse og bakgrunnskunnskap

Forskerens forforstielse gir forskeren mulighet til & forstd og & fortolke verden og far betydning
for hvilken kunnskap som utvikles. I forskningsprosessen er det i folge moderne vitenskapsteori,
ikke et spersmdl om hvorvidt forskeren pédvirker prosessen, men hvordan hans forforstaelse
pavirker prosessen (Malterud, 2008).

Forsker har jobbet som sykepleier pd sykehus. Flere ganger er det opplevd at pasientene
eller parerende ikke har oppfattet budskapet til legen eller annet helsepersonell. Forsker ma nok
selv innremme svakheter pa dette omrédet. Forskers erfaring tilsier at helsepersonell lett blir
innarbeidet 1 rutiner, prosedyrer og medisinske faguttrykk, som anses som “normalt” og en del av
allmennkunnskapen. Derimot er mye av denne kunnskapen forbeholdt helsepersonell og ma
omtales 1 andre ordelag en det som blir gjort.

Ogsa som privatperson har forsker opplevd personer som uttrykker frustrasjon over a ikke
forstd hva som har blitt sagt under et legebesok, sykehusopphold eller 1 brev skrevet av
helsepersonell. Ofte blir pasienter eller privatpersoner unedvendig uroet fordi de i1 utgangspunktet
ikke er godt informert. Dette kan vare 1 forhold til sykdomsutvikling, reaksjoner pad behandling
eller medikamentdosering.

Det er ikke bare den verbale delen av kommunikasjonen forsker har registrert klager eller
frustrasjon over. Ogsd samhandlingen mellom helsepersonell og pasient. Utsagn som “jeg ser
dere har det travelt her i1 dag, sa jeg skal ikke hefte dere”, ’jeg syntes ikke jeg kunne sperre mer,
han virket sd opptatt” ” det er et samfunn for seg selv det helsevesenet, ikke speor, bare gap opp”,
’legen s nesten ikke pd meg da han snakket til meg”, ’det virket ikke som om noen tok hensyn
til at jeg nettopp hadde fitt vite at jeg hadde kreft”.

Som medisinsk sykepleier er det erfart at pasienters livsstil gjor dem syke. En
livsstilsendring kan for mange vare avgjerende for en bedre helse og dempe symptomer. Men
svert ofte er ikke pasientene 1 stand til, eller ensker ikke & gjore disse endringene, av ulike
grunner. Helsepersonell er ikke ansvarlig for en pasients helseatferd eller manglende endring av
atferd, men kan gjennom kommunikasjon bidra til 4 styrke pasientenes tro pd at endring er mulig.

Det kan oppfattes slik at forsker har en negativ oppfatning av kommunikasjonen i

helsevesenet og det skal ikke legges skjul pd at mye kan forbedres pd. Men det som oppleves
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positivt er alle de gangene kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasient har fungert godt.
Pasienter eller privatpersoner har rost leger eller annet helsepersonell nér legen har snakket
forstaelig, og omtalt legen som “en som snakket normalt” og folt seg ivaretatt.

Det er viktig for en person som er syk & fole seg delaktig 1 eget behandlingsregime, og
fole at helsepersonellet tilpasser seg akkurat ham. Like viktig er det at leger eller sykepleiere
retter oppmerksomheten mot personen og ikke bare symptomene. Forsker har ett helhetlig
menneskesyn, noe som inneberer at helsepersonell ikke bare méd vie pasientens fysiske side
oppmerksomhet, men ogsa de psykiske, d&ndelige og sosiale behov som et helhetlig syn inneberer

(Almas, 1997).

6.4 Studiens validitet og reliabilitet
Validitet dreier seg om man har lykkes 1 & belyse det som var intensjonen med undersokelsen
(Halvorsen, 2008).

Under intervjuet er det alltid en fare for at forskeren og informanten snakker forbi
hverandre. Det er derfor viktig at forskeren kontrollerer sin egen oppfatning, ved hjelp av
oppklarende sporsmadl til informanten. Dette kalles dialogisk validering (Malterud, 2008), noe
som ble anvendte flere ganger 1 lopet av intervjuene.

Samsvaret mellom det teoretiske begrep og det begrep man har lykkes 1 & operasjonalisere
kalles begrepsvaliditet (Kleven, 2005). I studiens problemstilling er begrepet health literacy ett av
hovedbegrepene. Det ble stilt spersmal om hvorvidt informantene kjente til begrepet. Health
literacy er et lite kjent begrep i Norge, og det var forventet pd forhand at legene ikke kjente til
begrepet. Etter at informantene ble spurt om begrepet health literacy, ga de selv en forklaring,
etterfulgt av en liten innfoering av forsker. Spersmaélene 1 intervjuguiden tar videre utgangspunkt i
elementer i health literacybegrepet; forstaelse av informasjon hos pasienten, formidling av
informasjon og lignende. I og med at begrepet var noe ukjent for legene, hadde de likevel
betraktninger som 14 nert opp til hva health literacy inneberer. Men intervjuet bygget videre pé
et begrep som legene ikke kan sies & kjenne godt til hva inneberer, pd samme mate som gjerne
begrepet helsekommunikasjon gjer. Det kan da stilles spersmalstegn med i hvor stor grad man
belyser “hensyn til health literacy”. Gjerne hadde andre forhold blitt trukket frem dersom legene
hadde bedre kjennskap til begrepet. Begrepet kunne muligens gjort kjent for legene ved at de fikk

tilsendt ett informasjonsskriv som omhandlet health literacy. Tolkningen av hvordan
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informantene tar hensyn til pasientens health literacyniva er basert pad min teoretiske forstaelse av
begrepet.

Begrepet mestringsforventning stir ogsa sentralt 1 problemformuleringen. P4 lik linje med
health literacybegrepet skulle legene fortelle om sin oppfattelse av begrepet. 1
operasjonaliseringen ble ikke informantene spurt om hvordan de oppfattet mestringsforventning,
men fikk i stedet en forklaring pad hva begrepet innebar. Noe som innbefatter at ett av studiens
forskningsspersmal som omhandlet legenes oppfatning av mestringsforventning ikke ble besvart.

Analysen er gjort i lys av teori og empiri om helsekommunikasjon, health literacy og
mestringsforventning. Dannelsen av kategorier er nok noe preget av forforstaelsen dannet
gjennom teoretisk forstdelse. Likevel er det liten mulighet for at det er dannet kategorier fra
datamaterialet som var ensket fordi det ga et godt helhetsbilde. Legene har ikke fitt spersmal
som “’synes du det er viktig med empati? eller ”synes du det er viktig & vise pasienten respekt?”
Dette er kategorier som har dannet seg ut i fra det informanten selv har sagt, for eksempel pa
spersmalet ”Hva synes du er god pasientkommunikasjon?” Forskers forforstdelse ut i fra
yrkeserfaring kan nok ha preget analysen.

I soken etter 4 finne den egentlige meningen i utsagnene til informantene, er informantens
”stemme” brukt. Setningene ble gjentatt mange ganger bade fra bandopptaker og forskerens indre
”stemme”, for 4 fa frem stemmeleie og tonefall. Da meningsytringene var tolket, ble utsagnene
“provd ut” 1 forskers univers. Hvilken mening kan ligge bak dette? Kan dette relateres til tidligere
erfaringer? Dersom utsagnet ble knyttet til en erfaring som ikke var relevant i forhold til det som
informanten sa, kan det oppstd en mistolkning av datamaterialet, men ogsd fort til sterre
forstdelse gjennom tolkning.

Det er likevel en mulighet for at legene ikke legger frem situasjonen slik den er. Dette kan
vare av to ulike grunner; maten spersmalene er stilt pd og at informanten gir beskrivelser som er
preget av hvordan han ensker & fremstd (Thagaard, 2006). Spesielt kan spersmélet om “Hva
mener du er god helsekommunikasjon™ bli bdde preget av hva leger faktisk gjor, og hva de tenker
er god helsekommunikasjon. Det har i for seg ikke sé stor betydning, fordi forskningsspersmalet
ettersper ” Hva mener legene er god helsekommunikasjon med pasienter?”, og er 1 sd méite ikke
pa seken etter konkret handling.

Med tanke péd & fremstd bedre en man er, har leger fétt kritikk for & kommunisere darlig med

pasienten (Stewart, 1995), og kan derfor ha et enske om a ikke fremsta slik.
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Forholdet mellom forsker og informant var preget av maktballanse. Informantene er mest
sannsynlig gjennom sitt arbeid fortrolige med & forholde seg til forskning og metoder. Om det
skulle veere en ubalanse i maktforholdet, er det i tilfelle forskeren som utforer et kvalitativt
forskningsintervju for forste gang. Leger har gjennom sin utdannelse gjennomfert en form for
forskning, og mest sannsynlig bedriver flere av legene forsking 1 sitt arbeid.

I forhold til profesjon, er forsker sykepleier. I yrkessammenheng er sykepleier underlagt legen, sé
1 sa méte er det ikke en truende situasjon for informantene.

Noen forskere sender utskriften av intervjuene til informanten for korreksjon og
godkjenning. Da har man anledning til & oppklare eventuelle misforstaelser eller supplere
intervjuet (Malterud, 2008). Det er ikke blitt benyttet denne maten & validere studien pa, da
legene mest sannsynlig er svaert opptatt av arbeidet sitt, og hadde allerede gitt av sin tid til & delta
1 intervjuet. Men det skal ikke ses bort fra at en gjennomgang av informantene kunne ha avdekket
annet meningsinnhold en det som har fremkommet i transkripsjonen.

Kjennsfordelingen blant de atte informantene er skjev. Syv av informantene er menn, og
er dermed ikke et representativt utvalg. Spersmalet i denne sammenhengen er hva slags
kunnskaper man ensker & innhente, og hvor disse kildene finnes (Malterud, 2008). Roter og Hall
(2002) har gjort en gjennomgang av syv observasjonsstudier som hadde til hensikt & undersoke
forholdet mellom legens kjonn og pasientkommunikasjon. Funn i studien tyder pé at pasienten er
mer dpen i1 samtalen med en kvinnelig lege, og at kvinnelig leger engasjerer seg mer om
pasientens psykososiale situasjon enn sine mannlige kollegaer. 1 denne studien f&r man forst og
fremst et innblikk i hvordan mannlige leger tar hensynt til pasienters health literacy og
mestringsforventning i helsekommunikasjonen.

Det er funnet flere studier som er sammenfallende med denne studiens funn. Dette kan
tyde pa at validiteten i studien er tilfredsstillende.

Reliabilitet referer til hvor konsekvent forskeren har gjennomfert undersekelsen
(Thagaard, 2006) og er det samme som palitelighet (Kleven, 2005). Det klassiske
reliabilitetsbegrepet er knyttet til “pdliteligheten i mdlingen av de enkelte personer ved
malingstidspunktet” (Kleven, 2005, s.124). 1 kvalitativ forskning blir ikke reliabilitetsbegrepet
anvendt pa samme mate som i kvantitativ metode, som har som krav at man skal fi samme
resultat ved 4 gjenta undersekelsen ved bruk av samme metode (ibid). I kvalitativ metode

vektlegges det at forhold kan endre seg, og man kan da fa ulike resultater. I denne studien er det
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benyttet kvalitativt forskningsintervju som metode. Dette innbarer at intervjuet ikke har noen fast
struktur pa rekkefolgen pa intervjuspersmalene, men bestemmes underveis med utgangspunkt i
informantens fortelling (ibid). Dette medferer en mulighet for at spersmélene har blitt stilt pa
ulike méter til informantene, noe som kan pavirke resultatet (Kleven, 2005; Kvale, 2008).

Ogsa dagsformen til intervjuer og informant kan ha innvirkning pa resultatet (Kleven, 2005). Et
av intervjuene som ble foretatt, var omstendighetene noe annerledes enn hos de andre. Forsker
var av ulike drsaker ikke i form, ei heller informant, som ga uttrykk for en ekstremt slitsom
arbeidsdag. I ettertid viser det seg at intervjuet inneholder minst datamateriale av alle intervjuer,
og er det minst siterte.

Ved hjelp av notater i transkripsjonen, sukk, latter, tonefall, er det etter beste evne provd og

gjenskapt hver enkelt intervju. Opptakene som er gjort har god lydkvalitet.

6.5 Studiens utvalg
Utvalget til en studie skal sammensettes slik at det gir materiale om det man ensker & utdype nar
studien er gjennomfort Et strategisk utvalg er sammensatt ut fra den malsettingen at materialet

har potensial til & belyse den problemstillingen man velger for studien (Malterud, 2008).

6.5.1 Valget av sykehusleger som informanter

Sykehusleger kommuniserer daglig med pasienter og vil trolig oppleve at pasienter har ulikt
forstdelseniva. Sykepleiere som arbeider pd sykehus er ogsé et relevant utvalg. Da forsker selv er
utdannet sykepleier, er det mulig at erfaringer og fordommer 1 stor grad kan sette preg pa studien.
Denne studien har ikke som hensikt & wvurdere hvor potensielt mangelfulle
kommunikasjonsegenskaper leger kan ha, men har til hensikt & kartlegge hvilke kommunikative
hensyn legene tar for 4 tilpasse informasjonen til den enkelte pasient.
Det er ogsd sannsynlig at utvalget kan vere mer opptatt av studiens tema,

helsekommunikasjon, enn andre leger, pa grunn av frivillig deltakelse.

6.5.2 Rekruttering av informanter

For & rekruttere informanter, ble de utvalgte sykehusene i Rogaland og Hordaland kontakt. Et av
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sykehusene ba om at det ble sendt en foresporsel til informasjonsavdelingen ved sykehuset, som
da ville sende dette videre til legene. Ved de tre andre sykehusene, ble det anbefalt & kontakte den
enkelte klinikkdirektor, noe som ble gjort per telefon. Det ble avtalt & sende mail til
klinikkdirektorene med informasjonsskriv (vedlegg 2) som skulle videresendes til legene.
Klinikkdirekterene sendte mail til legene, og ba den enkelte lege og kontakte intervjuer pd e-mail
eller telefon. Inkluderingskriterier for studien er minimum to ars praksis som lege.

Informasjonsskrivet inneholdt med hensikt lite informasjon om selve studien, for & unnga
at informantene innhentet informasjon pa forhdnd. I informasjonsskrivet ble ogsd aktuelle
informanter informert om at intervjuene ville bli tatt opp péd lydband, som ville bli slettet nér
studien var avsluttet, mulighet til & trekke seg fra studien, informasjon om undersgkelsens
hensikt, hvem som gjennomferer den, institusjon, prosjektansvarlig/prosjektmedarbeider og
faglig bakgrunn. I tillegg ble det informert om at intervjuet ville ta maksimum 30 minutter og at
informanten valgte intervjutidspunkt. Informantene mottok ett informasjonsskriv som tilfredstilte
kravet til informert samtykke. Ved & takke ja til deltakelse, ble det ansett som informert
samtykke. Et informert samtykke innebarer blant annet at informantene er informert om studiens
overordnede mal.

[ tillegg ble det provd & arrangere ett informasjonsmete for & rekruttere informanter. Dette
ble godt mottatt av klinikkdirekterene, men vennlig avslétt fordi de anséd at legene ikke hadde
mulighet til & kunne sette av tid til dette.

Etter tre uker var det kommet tilbakemeldinger fra étte leger som var villige til & delta.
Legene jobbet péd ulike avdelinger ved fire forskjellige sykehus. Fire av informantene har
kirurgisk bakgrunn, mens fire har medisinsk fagbakgrunn.

Intervjutidspunkt ble avtalt per mail eller telefon.

Da det forste intervjuet var gjennomfort, tilbed informanten seg & prove & rekruttere flere
informanter til studien. Forsker fikk en mail fra informanten om fem aktuelle kollegaer som
kunne vaere potensielle informanter. De aktuelle informantene ble tilsendt informasjonsskrivet
som tidligere var blitt sendt klinikkdirektorene. Dessverre var det ingen av legene som tok
kontakt, og det syntes ikke naturlig & sende en purring. Informantene som var rekruttert var
positivt innstilt til studien, og ga uttrykk for at temaet interesserte dem.

Antall informanter er kun étte. Selv om dette ikke gir mulighet for generalisering, kan det

likevel anses som et tilstrekkelig antall. Malet med kvalitative studier er ikke & oppna
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overforbarhet pd populasjonsnivd eller & teste hypoteser. Informasjonsrikdom er et mer adekvat
kriterium for et godt utvalg enn representativitet. Utvalget skal vere sammensatt slik at
datamaterialet inneholder det man ensker & si noe om nar studien er gjennomfert, og bidrar til 4

belyse problemstillingen (Malterud, 2008), noe som er mulig med étte deltakere.

6.5.3 Overforbarhet

Selv om tifredsstillende validitet dermed kan vare ivaretatt, er det viktig & vaere klar over at
funnene strengt tatt bare er gyldige i1 forhold til legene som var med i utvalget. Dette besto av
overveiende mannlige leger, og en kan i tillegg anta at de har relativt sterk interesse for
helsekommunikasjon. Likevel kan nok studien gi et visst innblikk i hvordan sykehusleger tenker

omkring de spersmél undersgkelsen reiser.

6.6 Forskningsetiske betraktninger
Relasjonen mellom forsker og informant er viktig 1 kvalitativ forskning (Thagaard, 2006). Den
personlige interaksjonen i intervjusituasjonen pavirker bdde den som blir intervjuet og forskeren.
Den kunnskapen som kommer frem under intervjuet pavirker ens syn pa det mennesket man
intervjuer (Kvale, 2008). Som intervjuer md man vare oppmerksom pa at spersmalene under
intervjuet, eget verbalt og non-verbalt sprik kan pdvirke de svarene som informanten gir (ibid).

Opplysningene er ikke av sensitiv karakter, og anonymiteten til respondentene er sikret.
Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD) (vedlegg 3) og er
ikke meldepliktig til Regional etisk komité

Deltakere som er med i et forskningsopplegg har krav pd konfidensialitet. 1 praksis
innebarer dette at all informasjon som kommer frem under intervjuene, blir behandlet anonymt
og uttilgjengelig for andre en forsker (Thagaard, 2006). De transkriberte intervjuene er
anonymisert.

Alt datamateriale er lagret pa en baerbar pc, som kun forsker har tilgang pa. Lydopptaker
er oppbevart i safe. Alt datamateriale vil bli slettet ved studiens slutt, i trdd med NSD
retningslinjer for slik informasjon. Informantene er informert om at de ndr som helst kan trekke

seg fra studien, uten & gi noen grunn.
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6.7 Pilottest

Hensikten med en pilottest i denne sammenhengen, er & vurdere om innholdet i intervjuguiden
fungerer slik man har tenkt (Ringdal, 20007). Man kan gjerne be den som er med pa pilottesten
om & komme med opplevelser av intervjuet (Kvale, 2008). Denne pilottesten hadde to hensikter;
a teste ut om den utvidede intervjuguiden var tiltrekkelig, og 4 gi forskeren trening i en
forskerrolle.

Pilottesten ble gjennomfert med en lege. Han fikk i ettertid anledning til & gi
tilbakemelding pa intervjuet, men hadde ingen konkrete forslag til endring.

Informanten ble ikke brukt i utvalget. I folge Malterud (2008) er det helt legalt & bruke
data fra pilotprosjektet. Dette ble imidlertid ikke gjort, fordi forsker og informant har ett
vennskap og informanten var ikke informert om det pd forhdnd. Det kan i sd maéte stilles
spersmalstegn med hvor gunstig det var & velge en venn som informant til pilottesten, da det kan

vere vanskelig 4 gi tilbakemeldinger.

6.8 Gjennomfering av intervjuene
Forsker og informant treftes forste gang da intervjuet skulle gjennomferes. For intervjuene
startet, ble innholdet i1 informasjonsskrivet gjentatt, samt hva som var hensikten med studien.
Intervjuene foregikk pa ulike kontorer og grupperom pé informantens arbeidsplass.
I den utvidede intervjuguiden, ble alder, lengde pa yrkespraksis, samt type praksis notert for
intervjuet startet. Det ble til tider tatt notater av non-verbalt sprdk under spersmélet i
intervjuguiden under intervjuet. Informanten ble informert pa forhand at det ville bli tatt notater
underveis og hensikten med disse.
Da intervjuet var ferdig, ble det tatt en oppsummering av det som hadde blitt sagt. I tillegg
ble informantene spurt om de ensket & legge til noe mer eller korrigere pa noe.

Intervjuene varte fra 17.10 minutter til 27.03 minutter.

6.9 Transkripsjon av intervjuene

Intervjuene ble tatt opp ved bruk av digital lydopptaker, samt notater underveis. Likevel er det
radata som er den faktiske hendelsen, slik den fant sted mellom partene og deres opplevelse av
den. Dette er vesentlig, fordi teksten 1 utskriftsform ikke ma tolkes som virkeligheten og mening

gér tapt eller forvrenges mellom et oversettelsesledd (Malterud, 2008). Transkripsjonen skal i
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storst mulig grad ivareta de originale data, slik at informantens erfaringer og meninger kommer
frem. Likevel vil muntlig tale omgjort til tekst fordreie hendelsen noe. Derfor har
skriftliggjeringen som mél & fange opp 1 sterst mulig grad det informanten ensket & formidle.

Transkripsjonen ble skrevet ned i Word, hvor hver linje er nummerert. Denne
nummereringen forenklet det 4 finne igjen meningsbarende enheter senere i analysen. Til
sammen utgjorde transkripsjonen 25 Ad4-sider, skrevet med enkel linjeavstand, font 12 og
standardmarger.

For & skille mellom informantens og forskers stemme, ble det benyttet fet skrifttype nar
transkripsjonen var intervjuers tale. Tenkepauser hos informanten er markert med prikket linje
(...). Tonefall eller annen non-verbal kommunikasjon som har for betydningen av meningen er
skrevet i parentes i transkripsjonen. Transkripsjonene er gjort samme dag som intervjuene er
gjort. Alle intervjuene er hort igjennom flere ganger for transkripsjonen, for pa best mulig méte a

gjenskape intervjusituasjonen.

6.10 Organisering og analyse av transkripsjonene
I gjennomferingen av analysen er det 1 stor grad benyttet Malteruds (2008) metode for

systematisk tekstkondensering for kvalitative data.

6.10.1 Fase 1: Lesing for helhetsinntrykk

For a fé et helhetsinntrykk av transkripsjonene, ble alle intervjuene gjennomlest hver for seg. Det
er av stor betydning i denne fasen & legge fra seg sin forforstielse og teoretiske referanserammer,
for & kunne stille seg &pent til hva informantene virkelig formidler gjennom intervjuet (Malterud,
2008). Denne fasen er ikke noen form for systematisk refleksjon, men det dannet seg likevel tema
etter gjennomlesningen. Etter at intervjuene var lest, ble det skrevet ned stikkord eller tema som

ble betraktet som beskrivende for transkripsjonen og slik intervjuet ble husket.

6.10.2 Fase 2: Fra helhetsinntrykk til meningsbzerende enheter

Andre trinn 1 analysen innebarer & sgke etter meningsbarende enheter 1 transkripsjonen, basert
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pa temaene 1 forste trinn. Temaene representerer forelopige oppfatninger og ideer om ulike sider
av problemstillingen. Nar meningsbarende enheter ble funnet, ble disse skrevet ned pa et ark
med nummeret pa informanten og linjen 1 det transkriberte intervjuet. Det ble satt like mange X
som det var linjer i enheten og enheten ble knyttet til tema fra fase 1. Dette kalles for koding
(Malterud, 2008). Kodearbeidet har den hensikt & fange opp og klassifisere de meningsbarende
enhetene 1 teksten som har sammenheng med hverandre (ibid).

Alle intervjuene ble sa lest pd nytt. P4 grunn av studiens design, kommer ikke svarene i
samme rekkefolge. Intervjuene ble gjennomlest pd nytt og markert 1 intervjuet med ulike
fargekoder hvilke svar som herte til hvilke spersmadl i intervjuguiden. Dette ble gjort for & ha
fokus pé hva hver informant hadde svart som var relatert til hvert spersmél. Deretter ble alle
meningsbarende enheter streket under med kulepenn, og deretter kodet i kolonner i et excelark.
Nar en kode fremkom, ble nummeret pa informantintervjuet og nummereringen av de linjene
hvor teksten var hentet fra, skrevet i kolonnen.

Deretter ble det forsgkt & finne svar pa forskningsspersmalet ut i fra det som hver enkelt
informant hadde svart. For & finne ut av dette, ble det benyttet et A3-ark for hver informant, som
ble delt inn 1 fire kolonner, en for hvert forskingsspersmal. Intervjuene ble gjennomgétt pa nytt,
da med rene” utskrifter av intervjuene, uten fargekoder. De meningsbarende enhetene som ble
vurdert hadde tilherighet til de ulike forskningsspersmélene ble fort inn i skjemaet. For & kunne
systematisere de meningsba@rende enhetene ytterligere ble forskingsspersmélene fort i kolonner
pa et nytt ark. Intervjuene ble lest igjennom nok en gang, og fort inn informantnummer og

linjenummer.

6.10.3 Fase 3: Fra kode til mening

Enkelte av kodene ble ekskludert, mens andre ble plassert i kategorier. Dette blir kalt for
abstraksjon (Malterud, 2008). Kodingens hensikt er & kategorisere og finne meningsbarende
enheter som kan bidra til & gi svar pa studiens problemstilling (ibid). Derfor ble na
forskningsspersmalene anvendt og plasserte i kategoriene under det forskningsspersmél det var
antatt at kategorien ga svar pd. Det var svert fi av kategoriene som ble ekskludert. En kategori pa
grunn av at det var bare en person som hadde trukket tema frem, og to andre ble slatt i sammen til

en.
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6.10.4 Fase 4: Fra mening til analyse og tolkning

I analysens fjerde trinn gjenstar rekontekstualisering. Kategoriene fra fase tre ble relatert til de
fire forskningsspersmalene. Under hver kategori ble det plukket ut utsagn fra informantene som
var typiske for kategorien. Utsagn som gjennom tolkning og analyse ble vurdert dit hen at
utsagnet belyste kategorien fra ulike oppfatninger, ble ogsd benyttet. For & finne aktuelle utsagn
fra informanten ble A3 arket fra 2 del i fase to benyttet.

Funnene presenteres og diskuteres ut i fra studiens gitte teoriramme. I diskusjonen blir
funnene relatert til de fire forskningsspersmalene, og diskutert opp i mot empirisk forskning og

teori.
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7. Presentasjon og analyse

Utvalget i studien bestod seg av atte informanter, en kvinne og syv menn. Fire av legene jobber
pa medisinske avdelinger og fire pa kirurgiske avdelinger. Ingen av informantene jobbet pa
samme avdeling. Fire av legene hadde fra 5 til 8 ars ansiennitet. Alder mellom 33 til 39 ar.

De resterende fire informantene hadde ansiennitet fra 20 til 33 ars. Alder mellom 45 — 61 ar.

I det folgende kapittel vil studiens funn bli presentert i henhold til oppgavens forskningsspersmal.
Under hvert av forskningsspersmélene vises svarkategoriene som utviklet seg gjennom analysen.
Sitatene som er valgt, skal eksemplifisere de kategoriske tolkningene. Sitatene er gjengitt i
muntlig form, og tenkepauser er markert med (...).

Siden det i utvalget bare er en kvinne, vil alle informantene omtales som “han” for & bevare
anonymiteten til informanten. En av legene er barnelege. Det er barnets foresatte som blir omtalt

som pasient.

7.1 Hva mener legene er god helsekommunikasjon med pasienter?

Til det forste forskningsspersmaélet ble det utviklet syv svarkategorier.

7.1.1 Kategori 1: A kartlegge pasientens forstielsesniva

Alle legene anser kartlegging av pasienten som en viktig del av kommunikasjonen for & danne
seg et inntrykk av hvor mye pasienten forsar eller er i stand til & forstd. Ved & lytte pa
tilbakemeldingene til pasienten, samt stille kontroll spersmél, mener legene 4 kunne danne seg et

inntrykk av pasientens forstaelse.

Informant 1: Jeg horer litt pd hvilke svar jeg far tilbake av pasienten.....hvilke
oppfolgningssporsmdl pasienten stiller eller kommentarer til det som blir sagt. Horer om

sporsmal eller kommentarer er relevante for samtalen.

Informant 2: Det er jo sann at de nikker, sier at de har skjont det jeg sier: Ja det skjonner

EEIS ¥

jeg” gir slike tilbakemeldinger som “ja det haores jo riktig ut” “det skjonner jeg” sanne

kommentarer som det som indikerer at de har forstdtt hva du sier.
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Informant 3: Man lcerer seg a bedomme mennesker...og ndar man diskuterer da horer man

hvilke motsparsmal man far.

Informant 6: Men, det kan jo ga litt pd a stille kontrollsporsmadl, at du spor de tilbake,

spor om de har forstatt det...eventuelt om de har tilleggssporsmal, sanne ting som det.

Béde informant nr 1, 2, 3 og 6 oppgir at de benytter seg av & tolke og analysere de
tilbakemeldinger pasienten gir underveis i samtalen, for & fa en indikasjon om pasientens
forstaelsesnivd. Informant nr 1 sper pasienten om han har noen kommentarer. Dette er muligens
er mer apen mate 4 stille spersmal pa, en & sperre om vedkommende forstar. Selvsagt kan
pasienten svare ’ja” eller “nei” pa begge spersmélene, men ordet kommentar synes a invitere i
storre grad til oppklarende spersmal enn “forstar du det?” eller lurer du pa noe?”.

Informant nr 2 og til dels nr 6 synes & stole for mye pé at pasienten gir en tilbakemelding
dersom han ikke forstar. At pasienter gir uttrykk for & forstd budskapet, er slett ikke uvanlig,
derfor kan dette indikere noe overflatisk kartlegging eller kontroll av pasientens forstaelsesniva.
Informant nr 1 og 3 synes i storre grad & vektlegge og fa pasienten til & uttale seg om selve
anliggende, for & danne seg et inntrykk av pasientens forstaelse av informasjonen.

Tre av legene observerer ogsd pasientens omgivelser eller leser i journal pa forhénd, for a

danne seg ett inntrykk av pasienten.

Informant 3: Alltid for jeg treffer en pasient, uansett hvem det er gdar jeg inn pd data og

leser om han, slik at jeg er forberedt.

Informant 4: Og sa er det den menneskelige samtalen. Alltid ndr jeg gar inn i ett rom gar
jeg og hilser pa pasienten, jeg handhilser, boyer meg over pasienten, da far jeg inntrykk
om hygiene, lukt av urin, ser pasienten meg i oynene, hvor fast er handtrykket, trekker han
seg bort...dette gir meg inntrykk om hans personlighet. Det er sa utrolig mye informasjon

de forste sekundene allerede.

Informant nr 4 utsagn vitner om at legen er opptatt av helheten rundt pasienten, og interessert i1 &

finne ut hvem han er, noe som er viktig i kartlegging av en pasients forutsetninger for & lere. En
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svekket psykisk og fysisk helse kan fore til at pasientens lere- og forstdelsesforutsetninger blir
nedsatt (Tveiten, 2001). Flere av utsagnene fra informantene uttrykker en helhetlig interesse for
pasienten, men denne informanten utpekte seg. Han gjor seg nytte av alle sansene sine, for a fa ett
sé riktig inntrykk av pasienten som mulig. Méten legen fortalte dette pa, ga et inntrykk av en
person som er genuint interessert i selve mennesket. Han er interessert i & here hva pasienten har

a fortelle, ikke bare i1 selve sykdommen eller tilstanden pasienten har blitt innlagt for.

Informant 5: Jeg spor alltid hva de driver med...smaprate litt, og danne med veldig fort
ett inntrykk av hvem de er. Sier de at de er pensjonerte sykepleiere eller gar de pa

allmennfag pd videregdende, sa har du fort ett innblikk i hvilket sprdk de bruker.

Informant nr 5 beskriver her en kartlegging som ikke tar utgangspunkt i sva pasienten sier om
selve helseinformasjonen, men hvilke rammefaktorer som kan ligge til grunn for pasientens
muligheter for forstaelse. Dette er viktige rammefaktorer 4 ta hensyn til 1 helsekommunikasjonen,
men er ikke tilstrekkelig for & danne et riktig eller reelt inntrykk av pasienten forstielse. Det er
forst gjennom samtale med pasienten under og etter informasjonen, at det kan dannes et inntrykk

av hva som er forstatt (Tveiten, 2001).

7.1.2 Kategori 2: Avklarende for pasienten

Hensikten med en lege-pasient kommunikasjon er at pasienten skal fa klarhet i sin helsesituasjon
og forsta det som blir formidlet av legen, for deretter & gjore nedvendige endringer 1 livsstil eller
andre tiltak. Halvparten av legene oppga ogsé at de ga informasjon i1 den hensikt at pasienten

selv skulle ha en aktiv deltakelse og bestemme selv hvordan han ville forholde seg til det.

Informant 1: Viktig a fa oppklart misforstaelser, og snakke med pasienten dersom de ikke
er fornayd med operasjonen eller opplegget.

Informant 2: Og du ma prove d beskrive deres situasjon sd noyaktig og saklig som mulig.
Fortelle det som har betydning for sykdommen slik at de kan ta hensyn til dette og forsoke

d bedre sin situasjon sa mye som mulig.

Informant 4: Etter en samtale foler jeg at pasienten har forstdtt hva som foregar, og hva
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vi skal gjore, og virker fornoyd. lkke for a gjore meg bedre enn jeg er, men jeg opplever
veldig ofte at pasienten pd en mdte sier at "det var veldig god medisinsk oppdatering”, og
nar jeg horer det, da er jeg veldig forneyd. Da vet jeg at denne kommunikasjonen gikk

greit, jeg har fatt formidlet det jeg ville formidlet, og de har skjont hva det dreier seg om.

Informant 6: Dersom jeg har gitt informasjon slik at pasienten forstar bade hva som feiler
ham og hva som vi har tenkt d gjore med ham...og utsiktene til a bli frisk eller ikke. Og
den informasjonen er gitt pd en slik mate at jeg er trygg pa at han har oppfattet det som
er blitt sagt. Da har vi vel gjort en god jobb.

Informant 7: Prove a fa stilt en diagnose, kan jeg hjelpe sa kan jeg hjelpe, kan jeg ikke
hjelpe sd ma jeg forklare hvorfor jeg ikke kan.

Alle de siterte informantene utrykker her at helsekommunikasjonen skal vaere avklarende for
pasienten. Det synes som at det kan vere ulike behov hos pasientene skal fole at de har fitt
avklart situasjonen sin. Informant nr 1 poengter at det er viktig at pasienten gir beskjed dersom
han er uenig. Legens uttalelse var meget entusiastisk, og gir en indikasjon pa at legen er opptatt
av at pasienten skal vere delaktig i avgjerelser vedrerende behandlingen eller andre avgjorelser.
Informant nr 2 derimot, er opptatt av at helsekommunikasjonen skal vaere avklarende, for
at pasienten skal ha muligheten til & kunne gjore nedvendige endringer i livsstilen, og har nok
kunnskap til & kunne gjennomfore dette. Utsagnet tilsier at legen mener at pasienten mé vare
tilstrekkelig informert, for & kunne foreta en atferdsendring. Implisitt i utsagnet, er en oppfatning
om at informasjonen ma tilpasses hver enkelt pasient, for at informasjonen skal vare nyttig.
Informant nr 7 kommer inn pa at det ogsa er viktig at pasienten forstar at han ikke kan bli
behandlet. Uttalelsen til legen tyder pd at noen pasienter har urealistiske forhépninger til
behandlingen, og det er vesentlig at pasienten er informert om dette. Det ble ogsa gitt utrykk for
at informanten oppfattet pasienter som ikke kunne gis den behandling som de selv ensket eller
mente var riktig, var misforneyde med helsevesenet. Opplevelsen av & ikke fa behandlingsensket
oppfylt kunne gi en folelse av en inkompetent lege eller helsevesen hos pasienten. Ogsa
informant nr 1 ga ogsa utrykk for lignede tanker. Dette kan muligens avdekke et lav kritisk health

literacy nivé hos pasienten. Et kritisk health literacyniva innbefatter blant annet 4 vare kritisk til
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den helseinformasjonen som man mottar, og & kunne vurdere om dette er aktuelt for ens egen
helsetilstand. Pasienten kan i s& mate vare pa et hoyt interaktiv health literacy niva, i og med at
pasienten selv har oppsekt helseinformasjon.

Like viktig & informere pa bakgrunn av at pasienten skal vare deltagende og informert,
kan informant nr 4 og nr 6 uttalelse oppfattes som at det er viktig for pasienten & fa avklart
situasjonen sin, for 4 kunne fole seg tryggere. A vare trygg og fa klarhet i egen situasjon, bidrar

til & styrke mestringsforventningen hos pasienten (Bandura, 1997).

7.1.3 Kategori 3: Respekt og empati

Respekt, omsorg og empati for pasientene ble uttrykt pa ulike méter hos flere informanter. Ikke
alle legene nevnte selve ordet respekt, men maten utsagnene ble uttalt pa, kan forstas pé en slik
madte at respekt 14 som en grunnholdning av uttalelsen. Legene nevnte spesielt & ha respekt for
enkeltindividet og forstielse for hva hver enkelt pasient gjennomgér, der to av legene nevnte

krisereaksjoner.

Informant nr 1: En md jo virkelig innstille seg pd hvem en har framfor seg, kan jo ikke ha
den samme stilen overfor alle, men jeg tror ikke at helsevesenet kan gi alle ett like godt
tilbud. Tror ikke en alkoholiker blir behandlet like seriost som en radmann... det er noe

med det altsda, mad jo veere obs pa det.

Dette er en ytring fra informanten som kan antyde at han oppfatter at helsevesenet pd det
mellommenneskelige planet, til tider kan behandle pasient ulikt ut i fra sosial status. Selv om han
er innstilt pa & behandle alle likt, kan det godt tenkes at dette utsagnet indikerer at ogsa han til
tider kan komme 1 skade for & behandle pasienter ulikt, og minner seg selv pa at det er viktig 4 ha

samme respekten for alle mennesker.

Informant nr 3: ...men det er viktig a ha empati, for flertallet som kommer inn er
underlegen mot oss....vi har kunnskapen, vi har en sosial rang, og man vet at de fleste
yngre som kommer inn har ulike problemer...i hvert fall hos oss. Da md man forsoke a

snu pd det; hvordan kan vi tale til dem uten a sette oss pa dem? Forstd deres vanskelige
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situasjon. Det er de som er syke, og vi er til for dem.
P& lik linje som informant nr 1, er ogsa informant 3 opptatt av & behandle alle pasienter med
respekt. Informanten bringer selv pd bane at som lege har han en hey sosial status og rang, noe
som han ikke onsker skal pavirke forholdet hans til pasienten. Dette tyder pa at legen er bevisst
pa at pasientene han samhandler med ofte kan innta en defensiv holdning pa bakgrunn av den
makten legen har, bade kunnskapsmessig og sosialt, spesielt ndr pasienten er rammet av
problemer som gjerne blir betegnet som lavstatusproblem. Informanten gir inntrykk av at han er
oppriktig interessert 1 pasienten og ikke ensker & kritisere eller nedverdrige pasienten, uansett
hvilke situasjoner de kommer i. Implisitt i utsagnet hentyder informanten til pasienter tilherende
et lavt sosiogkonomisk nivd. Det er da tenkelig at disse pasientene har en passiv tilnerming pa

grunn av muligheten av lavt HL niva grunnet sosial status, noe som kjennetegner lav HL.

Informant nr 6: Kommer som regel av at de er i en fase, det som jeg kaller for en
sjokkfase, der en plutselig har fatt dette her at en har fdtt en alvorlig sykdom, og sa

stenger en ute informasjonen som en far. Det er jo en del av krisearbeidet.

Det er svert viktig 4 ta hensyn til pasienters krisereaksjoner ndr man skal gi informasjon. En
pasient som opplever en krise, kan ha nedsatt konsentrasjon og hukommelse (Almés, 1997).
Informanten nr 6 er tydelig pa at dette er vesentlig i pasientkommunikasjonen, noe som vitner om
at legen er oppmerksom pé at den informasjonen han har gitt, ikke nedvendigvis er forstétt. I
uttalelsen er det ogsa implisitt at legen har stor forstielse og respekt for at pasientene trenger tid

til & bearbeide vanskelige beskjeder og tilpasse seg en ny situasjon.

Informant nr 7: Men jeg er alltid ydmyk for eksempel at pasienten onsker en second

opinion, jeg er veldig dpen for d sende folk i fra meg.

Informant nr 7 kommer inn pa at det ikke alltid pasientene sldr seg til ro med den informasjonen
eller behandlingsforslaget han kommer med. Denne &penheten til & la andre uttale seg om
pasienten, avspeiler gjerne forst og fremst hensyn til at pasienten har rett til medvirkning i
behandlingen, samt rett til fornyet vurdering (Pasientrettighetsloven, 1999). Men dette
signaliserer ogsa en ydmykhet overfor legeyrket, der ogsa legen kan gjere feilvurderinger, pa

tross av mange drs yrkeserfaring.
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7.1.4 Kategori 4: Tillit og trygghet

I analysen er det valgt & sla sammen tillit og trygghet i en kategori. Tillit er en spontan livsytring
som oppstar mellom to personer, og er avgjerende 1 de forste motene mellom mennesker. Tillit og
trygghet henger noye sammen, ved at tillit pd sikt kan fore til trygghet (Aarflot & Henriksen,
2002). Fem av informantene vektla & gi trygghet og bygge et tillitsforhold til pasienten. Legene
vurderte dette som viktig bade fordi at pasienten skal fole seg trygg hos legen og for & bygge en

allianse mellom seg og pasienten.

Informant nr 1: Du ma fa til en allianse mellom deg og pasienten, slik at de stoler pd deg.

Informanten gir her inntrykk av 4 preve & danne et tillitsforhold mellom seg og pasienten, for &
kunne skape et godt “leringsmilje” for pasienten. Bruken av ordet allianse er interessant her.
Allianse blir benyttet som en betegnelse for samarbeid mellom to eller flere parter (Roos, von
Krogh & Ross, 1997). Implisitt i utsagnet antydes det en tanke om at kommunikasjonen mellom

pasient og lege skal vere trygg og inkluderende.

Informant nr 3: Man md ha noen som man kan stole medisinsk pd, selv om det er

vanskelige beskjeder. Det tror jeg er det viktigste.

Informant 4: Og dersom jeg har leert noe som lege, sa er det at det er veldig viktig d

opptre trygt, gi trygghet. Mange er veldig usikre, sa du md gi trygghet.

Informant nr 5: Man vil jo alltid betrygge og berolige, men dersom jeg greier d si det pa
en slik mate at jeg er beroligende, og de foler at de har fatt den informasjonen de trenger.

Da er jeg fornayd.

Utsagnene til informant 3 og 5 gir et inntrykk av at legen inngar et "kompromiss” med seg selv.
Informantene forteller at det er viktig & informere, samtidig som han ikke skal uroe pasienten, kan
tolkes som at trygghet og tillit er vesentlig i kommunikasjonen med pasienten. Samtidig gir
utsagnene ett inntrykk av to ulike hensikter med tryggheten i utsagnene. Informant nr 3s utsagn,

kan tolkes som at legen ensker & gi pasienten en faglig trygghet. Informant 4 og 5, hentyder
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derimot til en trygghet som kan ha til hensikt & gi trest, dempe angsten og bekymringen det kan

veere 4 bli syk og miste kontrollen over sitt eget liv.

7.1.5 Kategori S: Arlighet

Hele syv av de é4tte informantene fremhevet erlighet som en viktig forutsetning i
kommunikasjonen med pasienten. Legene var opptatt av & gi riktige opplysninger til pasienten.
Dette kan tolkes dit hen at arlighet bidrar til at pasienten far ett reelt bilde av situasjonen, og

legen fir dannet seg et bilde av pasienten.

Informant nr 1: Ma nesten bare veere cerlig...jeg vet at du har det slik og slik, jeg tror at

du kommer til d ruse deg, hvordan kan vi best fd dette til.

Dette utsagnet gir inntrykk av at legen gir pasienten en mulighet til & kunne diskutere noe som
kan vaere vanskelig for pasienten selv a innremme eller a ta opp. Legen inviterer med dette til en

@rlig og ivaretaende omsorg for pasienten.

Informant nr 3: Jeg fortalte henne om risikofaktorer ved d ta en operasjon...enten dor du
eller du kan bli lam, du kan fa en blodpropp eller ett hjerteinfarkt... Det er mye storre
mulighet for at dette gar bra dersom du slutter a royker og gdr litt turer, sa gar sikkert alt

bra. Hun aksepterte det.

Dette utsagnet er en annen “type” arlighet en informant nr 1 uttrykte. Denne @rligheten kan vitne
om et forsgk fra legen & prove & fa pasienten til & endre atferd. Dette kan tolkes som en siste
mulighet til & f4 pasienten til & endre atferd eller & forstd informasjon som er gitt tidligere, men

som ikke er etterfulgt.

Informant nr 3: Det d vdge d si sannheten er en del av vdr jobb, synes jeg.

Informant nr 4: Du skal ikke lyve, du skal ikke si ting som ikke er sant.

Informant nr 6: Og at en er dpen om den informasjonen som en gir, altsa at en gir

informasjon om den reelle situasjonen, at en ikke utelater ting eller gir feil informasjon.
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Informant nr 3, 4 og 6 utsagn gir ett bilde av en oppriktig oppfatning hos legene om & gi sann og
riktig informasjon som pasienten har krav pa. Dette baerer ogsa preg av at legene er ydmyke for
den informasjonen som tilherer pasienten, noe som ogsa kan innebarer ubehagelige og sterke

situasjoner for legen selv, da med tanke pé eventuelle reaksjoner pasientene kan fa.

7.1.6 Kategori 6: A vurdere hvor mye informasjon som skal gis

Fire av de atte legene kommer inn pa at det kan vare vanskelig & gi informasjon til pasienten,
fordi noen pasienter av ulike grunner ikke ensker informasjon. P4 den andres siden er det andre
som vil vite alt vedrerende deres helsesituasjon. Informantene papekte at det er en utfordring &
fole seg frem til hvor mye informasjon den enkelte pasient ensker & fa. Disse utsagnene vitner om
at informantene finner det utfordrende a ikke uroe unedvendig, samtidig som den enkelte pasient

skal fole at han er tiltrekkelig informert.

Informant nr 1: Og sd er det de pasientene som onsker a vite ALT, mens andre onsker

nesten ikke da hore hoe som helst... hvor alvorlig det er.

Informant nr 3: Men sa finnes det andre ganger der folk synes at jeg ikke skulle ha sagt

noen ting...det har jeg ikke noe med d gjore...men da md man respektere det. Sa det er

ikke alltid sa lett.

Informant 3 gir her uttrykk for at han har opplevd negative situasjoner ved & gi for mye
informasjon. Dette kan oppfattes som, i folge maten det ble uttrykt pd, at legen synes det er
vanskelig nér pasienten ikke ensker & motta mer informasjon for a bedre pa egen situasjon eller
sykdomstilstand. Likevel mé han respektere pasientens valg, selv om han ser at pasienten kan ha

potensial til & endre pa omstendighetene.

Informant nr 5: Jeg har jo opplevd a gi for mye informasjon, at folk ikke vil vite det...

Samtidig pépeker informantene at noen pasienter vil vite alt, og at kan bidra til at pasienten blir

unedvendig uroet.
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Informant nr 8: Nei der er ikke alltid sa lett a avgjore...men dersom en pasient kommer
inn som blor fra endetarmen, kan det veere alt fra hemoroider til kreft. Og dersom vi da
begynner d snakke om kreft med en gang er jo det sann informasjon, men det kan veere litt
for mye informasjon pd en gang. For eksempel slik han som kom inn med blodning fra
tarmen, man begynner ikke d diskutere alle differensialdiagnosene. Det er jo ikke riktig d

gjore det, sd man md jo ta det steg for steg.

Dette utsagnet kan indikere at legen kan holde tilbake informasjon som er pasientens egen. Men
maten dette ble sagt pa, antyder ikke at legen har til hensikt & skjule informasjon, heller &
beskytte pasienten for unedvendig uro om alvorlig sykdom. Det er likevel en forskjell pd dersom
legen vegrer seg & gi reell informasjon dersom pasienten selv ettersper mulige forklaringer pa
symptomene, eller om han utelater & informere om differensialdiagnoser dersom pasienten ikke
spor. Pasienter som har ett stort informasjonsbehov, foler seg tryggere ved a bli informert, selv

om det kan innebare bekymringsfull informasjon (Kringlen & Finset, 2006).

7.1.7 Kategori 7: Tid

Halvparten av legene nevnte tidens betydning for pasientkommunikasjonen, og to av legene

vektlegger & ta seg tid til pasienten selv om det til tider kan vere vanskelig.

Informant 1: Men det kan jo godt ogsd veere at det ikke har veert god nok tid til a fa stille

sporsmadl... Men vi prover virkelig d unnga det.

Informant 2: Ja, ja det tar jeg meg tid til. Altsd... det gjor jeg faktisk ja.
Informant 4: Men her spiller jo ogsa tiden inn, men jeg gjentar det en gang.

Informant 5: Sd av og til, dersom du har en veldig travelt, sa godtar de a ikke fa den
smalltalken, og informasjon og sdnne ting, fordi at de vet at der fikk jeg kontrollen min,
det kan bli sagt ogsad eksplisitt, jeg er her for kontrollen, ikke for a snakke. Og at ikke alle

pd grunn av det forventer informasjon. Det skjer jo. Jeg prover jo d informere, men...
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Funnene antyder tre ulike oppfatninger om tidens pavirkning av helsekommunikasjonen.
Informant nr 1 utsagn viser at det kan forekomme at pasienten ikke blir tilstrekkelig informert pa
grunn av darlig tid. Uttalelsene til 2. og 4. informant antyder at legene er bevisst tiden, men lar
ikke dette gd utover kommunikasjonen. Likevel gir innformant nr 4 inntrykk av at han ma innga
et kompromiss. Selv om det kan oppsta tilfeller der pasientene hadde hatt behov for ytterligere
informasjon, ser han seg nedt til 4 korte ned tiden med pasienten.

Informant nr 5 antyder en frustrasjon i forhold til & ikke ha god nok tid til & snakke med
pasienten. Han mener at pasientene 1 noen situasjoner kan godta dette, fordi legebesoket bestar 1
en klinisk kontroll. Men det kan stilles spersmalstegn med om ikke pasienten hadde behov for a
snakke med legen, selv om kontrollen var av klinisk art, i denne situasjonen undersegkelse av et
operert organ. Det er stor sannsynlighet for at pasienten har spersmal han gjerne ville tatt opp
med legen. Det skal tilfoyes at dette utsagnet kan vaere uttalt pA en annen mate enn det i
utgangspunktet var ment, og at noe av frustrasjonen over stort arbeidspress gir en folelse for

legen & ikke f& behandlet pasientene slik han ensker.

7.2 Hvordan oppfatter legene innholdet i health literacy begrepet?

Ingen av legene er kjent med det teoretiske begrepet av health literacy. Legene ga likevel en
tolkning av begrepet. Tolkningen var for det meste basert pa at legene kjenner begrepet literacy
fra for, og setter det i sammen med health.

Det utviklet seg tre kategorier som kan relateres til health literacy.

7.2.1 Kategori 1: Informantens egen tolkning av health literacy

I forseket pa a tolke begrepet relaterte flere av informantene at meningsinnholdet i begrepet er

knyttet til & forsta egen helse.
Informant 2: Jeg har ikke hort akkurat det uttrykket for da men...det ma jo veere det at

du...dersom jeg skulle tenke meg til det, sd tror jeg at det betyr at du er opplyst av hva

som har betydning for helsen din.
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Informant 4: Jeg kan forestille meg at dette betyr noe slik som “medisinsk verktay” som

pasienten har til d forstd den informasjonen som de far.

Informant 5: Det gdr vel pd om man er i stand til d sette ord pa symptomer og innsikt i

egen sykdom og slikt?

Informant 7: Ja, jeg kan tenke meg hva som ligger i begrepet...at man kan...har lest

mye...har begrep om sykdom og helse...om de skjonner det eller ikke.

Informant 8: At det gdr pa hvor mye man forstdr av sin egen helse. Jeg strok bare health,

og tenkte pa hva literacy betyr.

Ut 1 fra disse utsagnene er det helt tydelig at legene oppfatter health literacy begrepet i riktig
retning. Uttaleser som & forstd den informasjonen som de far”, ’sett ord pa symptomer”, "har
begrep om sykdom og helse” er absolutt talende for en forstaelse av begrepet. Health literacy
begrepet innebaerer nettopp det, noe som kommer tydelig frem i Nutbeams (2000) beskrivelse av
health literacy: Health literacy er en kompleks sammensetting av ulike ferdigheter som lesing,
skriving, lytting, kunne analysere og ta avgjerelser, og evnen til & kunne anvende disse

ferdighetene til "helsesituasjoner"

7.2.2 Kategori 2: Erfaringer med lav health literacy

Selv om legene ikke var kjent med det teoretiske health literacybegrepet, ble det uttalt utsagn som

kan relateres til erfaringer med lav health literacy.

Informant 1: Og, som vi lerte 1 sosialmedisin, at de som er nederst pa den sosiale
rangstige ikke kommer like raskt til lege eller klarer & holde en legetime...kommer gjerne
seinere med symptomene...far ikke de samme resultatene av behandlinger fordi det skjer

sd mange feil underveis.

Legen gir typiske eksempler pa hvilke konsekvenser lav health literacy kan fore til. Informanten

gir inntrykk av at dette er problemstillinger som han prover 4 ta hensyn til 1 sitt daglige arbeid.
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Samtidig er legen noe resignert, fordi problemene ikke er spesifikt pd “ett sted”, og det kan vaere

vaskelig & iverksette de rette tiltakene.

Informant 3: Men pasientene forstar. Vi vet jo at ikke alle tar medisiner som vi ha sagt,
selv om de forstdr...Noen synes at de smaker vondt. Eller de tar fem stykker pd en gang sa
en slipper d ta resten av uken...det finnes sa mye rart. Noen bytter gjerne medisiner med

andre.

I dette utsagnet vil det ut i fra et health literacy perspektiv veere en motsetning i uttalelsen. Legen
tar utgangspunkt i at pasienten har forstatt informasjonen vedrerende medisinering, og mener at
det er andre faktorer som gjor at medisinene ikke blir tatt. Det er grunnlag for & anta at pasienten
ikke tar medisinen, eller tar flere pd en gang, fordi han ikke forstdr konsekvensene pd grunn av
lav health literacy, enn at de smaker vondt. Men & unnlate a ta medisiner pa grunnlag av at det
smaker vondt, kan ogsd tyde pd lav health literacy, og kan til tider likestilles med at

informasjonen ikke er forstatt.

Informant 6: Men du ser jo relativt ofte at de ikke forstar, sa nar du far de tilbake igjen pd
kontroller sa ser du jo at de gjerne har gjort noe helt annet med den medisinen enn det

som du i utgangspunktet avtalte de skulle gjore.

Informant 7: Og for det forste skal du jo veere fastende for du kommer, ikke spise eller
drikke fra midtnatt, og det prover jeg d si til de fleste men jeg regner jo med at folk leser
det skal nar de vet at de skal opereres. Sa kom det en mann her og hadde drukket kaffe og
tygget tyggegummi rett for. Sd spor jeg ham ’leser du ikke det jeg sa, jeg sa jo ting til
deg ogsd?”” Nei det kan jeg ikke, fordi jeg er dyslektiker, jeg leser aldri noen ting”

svarte pasienten da.

Ogsa informant nr 6 og nr 7 beskrivelser gir inntrykk av at det er underforstitt at legen har antatt
at pasienten har forstdtt informasjonen om hvordan han skal g frem. Informant nr 6 omtaler
informasjonen som “en avtale”, noe som kan oppfattes som om pasienten gjor ett avtalebrudd

dersom han ikke etterfolger informasjonen. Dette kan i s& mate gi en indikasjon pa at det er
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pasienten som ikke har overholdt sin del, og blir dermed den parten som har gjort en feil.
Hvorvidt legen har sjekket ut om pasienten virkelig forstar informasjonen er noe usikkert, og
vesentlig for utfallet.

Informant nr 7 gjengir en pasienthistorie som dessverre ikke er unik for pasienter med lav
health literacy. For det forste har legen tatt utgangspunkt i at pasienten har forstétt budskapet, og i
etterkant stolt pa skrevet materiale. Skrevet materiale er ikke hensiktsmessig & anvende alene som

informasjon (Safeer & Keenans, 2005).

7.2.3 Kategori 3: Utdanningsniviet betydning

Informantene er delt 1 synet pd om man kan demme en persons forstdelse av

helsekommunikasjon ut fra utdanningsnivaet.

Informant 1: Ja, de er mer ressurssterke, og har gjerne mer overskudd til d ta vare pa
egen helse...mange som er i form... ikke rayker...har litt mer overskudd til da gjore slik de
burde. Tar rdd til etterretning... Men det er jo ogsd folk som ikke har utdanning som gjor

det...

Informant 2: Det er vel mer medfodt intelligens som betyr noe enn hvor mye utdannelse de
har. Kan ha velutdannede folk som ikke nodvendigvis forstar mer enn de som ikke har

utdannelse.

Informant 6: Sdnn rent instinktivt sa vil jeg vel anta at de som har ett hoyere
utdanningsnivd har lettere for d forstd den informasjonen som vi gir. Ogsd fordi at mdten
en kommuniserer pa blir nok litt andreledes ndr en kommuniserer med folk med et hoyt

utdanningsnivd.

Informant 8: Generelt sett tror jeg nok at de (pasientene) vil ha en storre forstdelse som
gruppe. Men de enkelte personene kan veere veldig forskjellige, sa man ma jo se personen

an.
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Informant nr 1 og nr 6 ytrer en oppfatning om at utdanningsnivaet til pasienten er utslagsgivende
1 helsekommunikasjonen. Informant nr 1 legger tenkende til at ogséd lav- eller ikke utdannede
pasienter er 1 stand til & forstd helseinformasjon. Informanten gir likevel et inntrykk av at
utdanningsnivaet har en vesentlig betydning 1 forhold til en pasients forstaelse av

helseinformasjon eller utbyttet av helsekommunikasjonen.

Informant nr 6 hevder at maten det blir kommunisert pa er ulik, avhengig av hvilket
utdanningsnivd pasienten har. Muligheten for at legen star i fare for & overvurdere pasientens
health literacyniva er absolutt til stede. Det er ikke gitt at en heyt utdannet pasient automatisk
forstar et helsefaglig sprak (Safeer & Keenan, 2005). Det ble ikke stilt spersmal til legen om han
mente at han 1 sterre grad kunne anvende fagsprak i helsekommunikasjonen med heyt utdannede
pasienter, men det er narliggende & tro at kommunikasjon med heoyt utdannede ogsé innebarer

bruk av fremmedord og faguttrykk.

7.3 Hvordan forholder legene seg overfor pasienter som har grunnleggende

vanskeligheter med & forsti helseinformasjonen som blir gitt dem?

Videre i analysen behandles hvordan legene kartlegger pasientenes forstielsesniva og hvilke
hensyn legene vektlegger for & oppnd god kommunikasjon med pasienten. Det ble utviklet fem

kategorier med relevans til dette forskningsspersmalet.

7.3.1 Kategori 1: Anvende enkelt sprak

Seks av atte informanter anser 4 unngd & bruke fagterminologi som noe av det viktigste i
pasientkommunikasjonen, og det forste som blir nevnt av informantene. Legene forteller at et
enkelt sprak blir som oftest benyttet for 4 klargjere budskapet 1 kommunikasjonen. Med et enkelt
sprak mener informantene & bruke dagligdagse benevnelser pd organer og sykdommer eller bruke

metaforer som virkemiddel:

Informant 1: Ett eksempel som jeg alltid bruker nar vi skal hudtransplantere, er a
sammenligne det d ta hud fra andre omrdder som d skjcere ost med ostehovel. Bare at

dette er mye tynnere skiver.
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Informant 2: Ja, det md veere d bruke ett folkelig sprak, slik at pasientene skjonner hva du
sier...forklare det pd en sann madte at de skjonner det. Og jeg har vel aldri opplevd at de
ikke skjonner hva jeg sier. Jeg har mitt univers, ikke sant, ndar det gjelder kunnskap om
helse og hvilke faktorer som betyr noen ting...har interessert meg for det i mange dr. Men
pasientene de er pd et helt annet plan, ikke sant, mange av de har jo lite forestillinger om

det...

Informant 4: Og ndr jeg for eksempel forklarer antikoagulasjon pa grunn av
hjerteflimmer, sd sier jeg at blodet gdr langsommere og det vil bli som en polse i en

strompe som kan veere farlig.

Informant 5: Vi forenkler jo medisinske termer, vi snakker om netthinne i stedet for retina

og slike ting.

Informant 6: Og en ma bruke ord som de forstar...det er litt lett for at vi gjerne bruker

fremmedord, fagsjargong, som pasientene ikke kan forsta. Sa jeg md passe det inn i

forhold til det.

De siterte informantene har fokus pa & bruke enkelt sprak 1 helsekommunikasjonen, noe som ogsé
er en anbefalt metode for & ta hensyn til pasientens health literacy (Osborn, 2004). Det er
imidlertid ikke alltid tilstrekkelig & kun anvende enkle ord for & gke forstaelsen, noe som vil bli
omtalt i diskusjonskapitlet.

Bade informant nr 1 og 4 benytter seg av metaforer som tar utgangspunkt 1 dagligdagse
bilder for & gjore spriket enklere. Begge informantene demonstrerte med hendene, noe som mest
sannsynlig bidrar til & forenkle informasjonen.

Informant nr 2 vektlegger & bruke det han kaller ett folkelig sprak, slik at pasienten skal
forsta det som blir sagt. Uttalelsen om at pasientene og han selv er i ulike universer, kan
sammenlignes med ulike grader av health literacy. Det kan ut fra dette synes som om legen tar
hensyn til dette i kommunikasjonen med pasienten. Likevel kan det stilles spersmalstegn ved at
legen ikke har opplevd at pasientene ikke forstar budskapet. Som tidigere nevnt, kan det tenkes at
pasientene ikke har mot til & sperre legen, enten fordi de ikke vil bruke av legens tid eller vil

avslore at det ikke har forstatt informasjonen.
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Selv om legen mener at han anvender et folkelig sprak, er det en viss mulighet for at pasienter og
leger har ulik forstdelser av begreper. Det som for en lege kan betegnes som folkelig sprak, kan
for en pasient fortone seg som vanskelig eller fagsprak.

Informant nr 5 og 6 vektlegger & unnga & bruke faguttrykk. Informant nr 5 ga et inntrykk
av at “netthinne” var et integrert del av spriket hans, mens informant nr 6 reflekter over at han
ma forbedre seg pa dette omrédet. Informanten gir et inntrykk av at han er klar over at enkelt
sprék er viktig i kommunikasjonen med pasientene, men med narmere ettertanke ma erkjenne at
dette ikke alltid blir gjort. Nettopp dette antar jeg ogsa kan inntreffe hos informant nr 2.

To av informantene trekker frem viktigheten med & benytte et enkelt sprdk, selv om

pasienten selv arbeider i helsevesenet.

Informant 1: Selv om jeg treffer pasienter som jeg vet jobber i helsevesenet og egentlig
har kunnskaper, er det viktig a bruke ett enkelt sprak, for du vet jo aldri hva den andre

kan.

Informant 7: Kollegaer er litt vanskelig, fordi du tror du er kollega, men det er du ikke.
Nar en er pasient sd har en behov for d veere pasient. Men vi er bevisste pa at legen skal

veere pasient. Noen ganger lykkes det og andre ganger lykkes det ikke.

Tveiten (2001) understreker at pasienter som er helsefagligutdannet har det samme behovet for
tilpasset informasjon som andre pasienter, noe som informant nr 1 uttrykker. Yrkeskompetansen
har liten betydning nér det gjelder egen sykdom, men kan likevel bidra til at pasienten lettere
erverver seg kunnskap og forstdelse rundt egen sykdom. Informant nr 7 understreker at det er
viktig at legen skal vare pasient, noe som ogsa stettes av Tveiten (2001). I tillegg mener hun at
deres kunnskap om sykdom og helse, kan fore til at engstelsen over egen sykdom blir forsterket,

noe som gir ytterligere behov for differensiert informasjon

7.3.2 Kategori 2: Pedagogiske virkemidler

Alle legene oppga at de benyttet seg av pedagogiske hjelpemidler i samtalen med pasienten, og
samtlige leger anvender tegning som ett hjelpemiddel. Ogsd bruk av rentgenbilder eller

anatomiske modeller blir brukt for & tydeliggjore budskapet.
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Informant 1: Vi tegner ganske ofte det vi skal gjore, det er konkrete ting (...)Bruddet ser

sann og sann ut (...)her skal vi sette inn en pinne.

Informant nr 3: Ja, jeg tegner. Det synes jeg er bra. Og sa tror jeg at jeg har ett levende

sprak, som tegner bilder og sammenligner.

Informant 4:  Du kan si det slik at alt medisinsk og som har forklaringsmodeller forsoker
jeg a forklare....hvorfor skal du ikke ta Ibux sammen med AlbylE. Da tegner jeg en
trombocytt og sa sier jeg at Albyl E vil dit, og Ibuxen vil dit. Da ser du at Ibuxen stenger
for AIbylE, slik at den ikke fdr virke der den skal.

Informant 5: Jeg begynner d forklare hvordan oyet er, altsda forklare hvor problemet
sitter. De fleste har vel gjerne hort ordet iris og hornhinne, men ma liksom forklare at
“her er oyet, og oyet har en nerve som gar bak her. Som oftest tegner jeg det, det er
veldig greit a tegne en ring som er oyet, her kommer lyset inn, her har du en grd stcr,

eller her sitter kreften, eller her er det en forandring.

Informant nr 7: Bruker en del figurer, tegner av og til, tegner og forklarer, viser

skjellettet.

Alle informantene ser ut til & kombinere bruk av tegning med et enkelt spradk. Likevel utmerket
informant 4 seg péd dette omradet. Legen demonstrerte hvordan han utferte dette, noe som ga et
virkningsfullt inntrykk. Han tegnet Ibuxen som en runding som stengte for det stedet i
trombocytten som AlbylE hadde sitt virkeomrade. Det var lett & forstd at AlbylE ikke kunne
virke, fordi den kom seg ikke frem pa riktig sted.

7.3.3 Kategori 3: Pasienter som gir inntrykk av i forsta budskapet

Noen av legene spor pasienten direkte om de har forstatt budskapet, for & kartlegge pasientens

forstdelse. Flere oppgir videre at de da antar at pasienten har forstatt dersom han samtykker 1
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dette. Ved senere oppfelgning viser seg at pasienten ikke har forstatt innholdet 1 budskapet.

Informant 3: De som har hogt utdanningsniva forseker ofte a giemme seg bak fine ord. Sa
her finest det...eller vi kan lures av de som har hoy utdanning. At de anvender en del

kunnskap, men ikke ser helheten slik vi gjor.

Informant 6: Men du ser jo relativt ofte at de ikke forstar, sa ndr du far de tilbake igjen pa
kontroller sa ser du jo at de gjerne har gjort noe helt annet med den medisinen enn det

som du i utgangspunktet avtalte de skulle gjore.

Informant 7: Da er det jo noen som dpenbart ser ut som noen sporsmdlstegn og sd er de

det som er flinke til d vise gode miner til slett spill.

Det informant nr 3 beskriver kan oppfattes som at noen heyt utdannende mennesker anser det
som en skam & ikke forstd informasjonen, noe som stemmer godt overens med Parikh et al.,
(1996) sine funn Det kan tenkes at hoyt utdannede pasienter kan anse det & snakke med en lege
som en likemann, gjerne ikke pé det rent faglige planet, men intellektuelt sett. Dermed kan det
vaere vanskelig & gi uttrykk for usikkerhet, som kan i neste omgang bli oppfattet som uvitenhet.
Likevel anser informanten at heytutdannede pasienter kan vare kunnskapsrike, men problemet
kan vaere & se helheten. Nettopp evnen til 4 se kunnskapen relatert til egen helse, kan avslere

graden av pasientens health literacy.

7.3.4 Kategori 4: Sosiokulturelle forskjeller

I likhet med forrige kategori omhandler ogsd denne pasient som gir inntrykk av & forsta
budskapet, men betinget av sosiokulturelle forutsetninger. Halvparten av legene forteller at de
opplever at minoritetsspraklige samtykker i at de forstar informasjonen uten at de 1 virkeligheten

gjor det. To av legene uttrykte seg slik:

Informant 5: De kan ofte svare ja bare for a veere hoflige, det er jo typisk noen kulturer,

hvor de sier bare ja, ja, for at de ikke vil veere til besveer. Sa spesielt utlendinger har den
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tendensen.

Informant 6: For det kan ofte veere slik at de gir inntrykk av a ha forstdtt for d ikke d veere

til for mye bry... og sd viser det seg at de har ikke forstdtt det likevel.

Informant 7: Og sa er det de som er flinke til d vise gode miner til slett spill, og der er jo
asiater forferdelige. De skjonner alt, sier aldri nei, det ligger jo til folkeslaget. Sa det kan

jo veere en utfordring.

Informant 7: Og pasientene vil ikke ha tolk fordi de skjonner “godt” norsk. Det er greit
nok, de forstdr sikker godt norsk til d kjope melk og brod, men det er ikke alltid det

samme som at du forstar alt.

Alle tre informantene forteller at pasienter med minoritetsbakgrunn ofte bekrefter at de har
forstétt informasjonen, for 4 ikke vere ekstra bry for legen. Informant nr 5 forteller at han selv
har vert minoritetsspraklig 1 et annet land, og prever derfor 4 snakke senere og med korte

setninger, noe som han selv opplevde forenklet sprakforstielsen.

Informant nr 6, legger tenkende til at han ma ta noe selvkritikk, og i sterre grad gjore seg
nytte av tolk. Men, det er naerliggende & tro at tolken i liten grad blir benyttet, fordi den
minoritetsspraklige pasienten samtykker at han forstar. Nettopp dette vitner om at det ikke er
tilstrekkelig & sperre om pasientene forstar, men heller kontrollere med 4 stille spersmaél eller & be
pasienten forklare.

Informant nr 7 derimot, forteller at bruken av tolk blir mindre anvendt fordi pasienten selv
ikke ensker det, og kan muligens oppfatte dette som et nederlag i forhold til & forsta norsk.
Motviljen til & bruke tolk er ikke bare et anliggende hos pasienten, men det kan like gjerne vare
ett patrykk fra ner parerende (Integrerings- og mangfoldsdirektoratet [IMDI], 2007).

I tillegg kommer denne informanten inn pa at tolker som blir benyttet i tolketjenesten har ulik
kvalitet. Det blir anvendt tolker som er fra stammer som kan vere 1 krig med pasientens stamme
eller har en annen livsoppfatning enn pasienten, selv om de forstar et felles sprdk. Dette har etter
legens erfaring fort til feil i tolkningen, og antyder at dette er noe tolketjenesten kan bli bedre pa.

Samme informant som uttalte seg om bruk av tolk, trakk frem betydningen av

kulturforskjeller i forhold til oppfatning av behandlingen:
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Informant 7: Afrikanere og pasienter fra Midtosten som gjerne har en helt annen
kroppsoppfatning enn det vi har. De har helt andre begreper om kropp. (...) Det kan vere
ett veldig viktig poeng i forhold til opptrening etter skader eller operasjoner. Du md
forklare at dette gjor vondt. Sa det foler jeg at jeg har brent meg pd, at jeg har operert
noen som gjerne ikke tar det clouet der og far problemer med opptreningen. Det skal

gjore vondt, men du ma likevel ta i.

Her peker informant nr 7 pa et annet viktig aspekter innen sosiokulturelle ulikheter, nemlig
kroppsoppfatning. I forhold til de plager han behandler, er det i ettertid viktig at pasienten trener.
Dette kan ofte gjore vondt, og legen hevder at vestlige pasienter lettere kan akseptere at en
behandling kan kreve en smertefull egentrening for & kunne bli bedre. Han presiserer at dette er et
veldig viktig punkt i kommunikasjonen med pasienten, og erkjenner at han har undervurdert
dette. Behandlede pasienter har ikke hatt den nedvendige forstaelsen for at opptrening og smerte
er en viktig del av den helhetlige behandlingen. Konsekvensen av dette er et ikke optimalt

behandlingsresultat.

7.4. Hvordan vektlegger legene a styrke mestringsforventningen hos

pasientene?
A styrke mestringsforventningen kan ha stor betydning for pasientens mulighet til atferdsendring

eller 4 takle sykdom og smerte. Det utviklet seg syv kategorier under dette forskningsspersmalet.

7.4.1 Kategori 1: Ansvarliggjore pasienten

Informantene var tydelige pa at det er pasientens eget ansvar & endre atferd. Dette blir begrunnet

med at pasienten har en fri vilje, og velger selv hvilken livsstil han ensker & ha.

Informant 1: Men det er deres ansvar, det tenker jeg litt for min egen del ogsa. Vi skal
ikke oppdra de som om de er unger, og jeg leereren. Jeg bare sier det jeg mener, sd far de
ta sine egne valg. Hva pasienten gjor til slutt er hans eget ansvar, en md gjore pasienten

ansvarlig.
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Informant nr 1 uttalelse kan oppfattes som en beskyttelse av seg selv mot de pasientene som har
en form for helseskadelig atferd. Legen mé sette grenser for seg selv for hvor mye han kan gjore,
og ikke laste seg selv for en mislykket behandling der pasienten selv har valgt & handle mot

anbefalte rad.

Informant 2: Ja, pasienten md jo velge selv sitt eget liv. Dersom du har reykt i 60 dr og
synes at det er kjekt, og vil ta sjansen pa d fortsette og at dette her skal ga bra, selv om
risikoen er storre. Det er jo ikke opp til meg d bestemme at de skal slutte a royke. Jeg kan

bare si hva som vil skje dersom de fortsetter, men at de md selv bestemme om de vil slutte.

Informant 3: Man sier at de kommer til a bli bedre...du klarer dette...tilbake til den

damen jeg snakket om...du vi klare det og det skal ga bra, men vi stiller krav til deg.

Informant 4: Det er veldig viktig for pasienten d ta ansvar for seg selv. Og dersom jeg
foler at det ikke gar greit, sa informerer jeg pdarorende, og dersom jeg foler at det ikke gar

greit, da gir jeg beskjed til hjemmesykepleien.

Informant 5: Jeg tenker litt at det er deres liv ogsa. Jeg kan ikke omfatte alt, de far den

informasjonen som er relevant.

Informant 8: Dersom royken er den eneste vennen, og det er det en lever for, sa fdr de

velge da...far ta ansvar for sitt eget liv. Det kan ikke jeg ta ansvar for.

Béde informant nr 1, 2, 5 og nr 8 nevner at de ikke kan ta ansvar for pasientens atferd, noe som er
forstdelig og rimelig. Alle disse tre informantene virket noe oppgitt over pasienter som fortsatt
velger en helseskadelig atferd, som reyking nevnt her. Det er begripelig at leger kan bli oppgitt
pa pasientens vegne, dersom pasienten har en sa skadelig helseatferd at han ikke kan helbredes
eller forbedre helsetilstanden sin. Likevel anes det i uttalelsene at legene antar at de har gjort det

’

de kunne, og gir litt opp. Utsagn som " reykt i 60 dr og synes at det er kjekt” er kanskje noe

nedlatende, samt “dersom rayken er den eneste vennen, og det er det en lever for, sd far de velge
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da”. Med utgangspunkt i Prochaska og DiClementes (1983) endringsprossmodell er det vesentlig
for pasientene at han blir mett der han er i prosessen. Det kan tenkes at legene ikke alltid
kartlegger hvor pasientene befinner seg i endringsprosessen, og far dermed et negativ utfall (Bart,
et al., 2006). Dette kan ogsd informant nr 5 uttalelse vaere preget av. Legen mener at pd grunnlag
av relevant informasjon som er gitt, skal pasienten gjore nedvendige atferdsendringer. Om
pasienten endrer sin atferd er 1 denne oppgavens teoriramme, bade avhengig av hvorvidt
informasjonen er tilpasset pasienten, samt om pasienten er i endringsfase som gjor han mottakelig
for & styrke mestringsforventningen.

Informant nr 3 og nr 4 er ogsé tydelige pa at det er pasienten selv som har ansvaret for
egen endring. Men uttalelsene her er tuftet pa en tro pa at pasienten kan klare det. Informant nr
tre gjor det klart for pasienten at han ma selv bidra med noe, for han kan fa hjelp. Informant nr 4
har ogsd 1 forste omgang en tillit til at pasientene vil klare en endring selv, men holder likevel
muligheten for hjelp og stette til pasienten dpen. Dette er utsagn som kan sammenlignes med
health literacy som en ressurs. Dog er det likevel ogsd her viktig at pasienten blir mett der han

matte befinne seg 1 endringsprosessen.

7.4.2 Kategori 2: Informasjon

Flere av legene fremhever at det er viktig at pasienten er informert om tilstanden sin for & styrke
mestringsforventningen sin. Alle informantene uttaler at det er viktig & gi informasjon som kan

relateres direkte til pasientens lidelse.

Informant 1: Men da pleier jeg bare d pose pd med argumenter for a slutte (a royke), og
relatere det konkret til det som er aktuelt for pasienten. For eksempel, en brannskade er
det stor fare for komplikasjoner og infeksjoner i sdaret pga sartilhelingen som blir

darligere dersom en royker.

Informant 2: Da informerer jeg om risikofaktorer som de kan ha innflytelse pa...f-eks jeg
sier...hva det betyr a royke, altsa, jeg sier ikke at de skal slutte d royke, men jeg forteller
de med tall hva det betyr statiskisk, dersom de fortsetter d royke hvor mye det oker
sjansen for komplikasjoner i forhold til operasjoner i fremtiden og hvor storre sjanser for

d fd slag og hjerteinfarkt osv. Og sd kan de forholde seg til det, og bestemme selv om det
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vil slutte a royke eller ikke.

Informant 5: Jeg sier at vi sier det vi vet, vi sier det som er sant. Og dersom vi tror det er
bra for deg, sd sier vi det, sa er det opp til pasienten selv. Sa er det mer stemningen
rundt...jeg tror egentlig at det om noen liker fastlegen sin eller ikke liker fastlegen sin har

mer d si for om pasienten gjor som han sier eller hva han sier.

Informant nr 1 og 2 er meget entusiastisk ndr de forteller dette, og viser et genuint enske om &
kunne gjore noe for at pasienten skal endre atferd. Men som tidligere nevnt, er det sannsynlig at
pasientene ikke befinner seg i en endringsfase der han er mottakelig for slik type informasjon.
Informant nr 5 utsagn er meget interessant. Han hevder at atferdsendring avhenger av om
pasienten liker fastlegen sin. Utsagnet er ikke umiddelbart tydelig til & ha tilherlighet i kategorien
informasjon, men sett i den konteksten det ble uttalt i, er det vurdert slik at dette utsagnet
plasseres med tilherighet i denne kategorien. Dette begrunnes med at informanten forut snakker
om & gi informasjon, og gir inntrykk av at det ikke alltid er fruktbart. Pdstanden om at fastlegene 1
storre grad lykkes, kan ha sammenheng med at det gjerne er hyppigere moter mellom en fastlege
enn en sykehuslege, og fastlegen kan ha sterre mulighet til & kunne kartlegge hvilken oppfatning
pasienten selv har til endring av atferd, og dermed tilpasse informasjonen til der i prosessen
pasienten matte befinne seg. Det kan ogsa ha sammenheng med hvilket forhold pasient og lege
har til hverandre. Tillit er den faktoren i lege-pasientkommunikasjonen som er sterkest assosiert

med etterlevelse av rdd hos pasienten (Safran, Taira, Rogers, Kosinski, Ware & Tarlov, 1998).

Informant 8: Men det ma relateres til pasienten slik at han forstar det.(...) Ja, du er
visuelt syk og du har sykdommer som forverres av royking, og likevel royker...da trenger

du ett spark bak for a slutte.

Informant nr 8 er pa lik linje med de evrige informantene opptatt av & gi relevant informasjon,

men gir her ogsé inntrykk av at informasjonen har til hensikt & skremme pasienten til & slutte.
Béde informant nr 2 og 8 relaterer direkte til symptomer eller tilstander pasienten har.

Dersom den skadelige helseatferden gir seg utslag i symptomer eller forverring, blir handlingen

mer av personlig art. Dette kan motivere pasienten til 4 endre atferd (Barth et al., 20006).
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7.4.3 Kategori 3: Empati og motivasjon

Begrepene empati og motivasjon er sammenslatt til en kategori. Grunnen til dette, er at
informantenes uttalelser om empati ligger det et implisitt tanke eller enske om 4 motivere.

For & bygge opp mestringsforventningen hos en pasient, er det en avgjerende rolle at legen har en
empatisk atferd. Fem av informantene nevnte forstielse og empati som et viktig redskap 1 &

styrke mestringsforventningen hos pasientene og kan bidra til 4 gke motivasjonen.

Informant 2: Nei, da sier jeg det at det er jo vanskelig a slutte d royke og at det har jeg

forstaelse for.

Informant 4: Ndr det gjelder royking, da kommer jeg ofte med min egen erfaring. Jeg sier
at jeg har ogsa roykt i mange mange dr, og jeg vet at det kjempedeilig, og det finnes ikke
noe bedre frokost enn espresso og to sigaretter, holder hele dagen det, men ndr er tiden

kommet at du ma slutte, og jeg mdtte ogsd slutte, og jeg vet at det er vanskelig.

Informasjon 5: Ja, dersom du ber noen om a slutte d se pa TV, sa tenker jeg at det er jo

sammenlignbart som d be noen om d trene. Sd det er jo kjempevanskelig.

Alle informantene gir uttrykk for forstaelse for pasienten, enten i form av egne erfaringer eller
innlevelse. Selv om legene gir uttrykk for at det kan vere vanskelig 4 slutte med en helseskadelig
atferd, gir informantene utrykk for at de ikke gir pasienten en grunn til & fortsette, men
motivasjon til & slutte. Spesielt informant nr 4 er tydelig pa dette. En empatisk holdning kan
oppleves som stottende. Stette kan gi pasienten opplevelse av trygghet til &4 fortelle om hvor
vanskelig det er & slutte med den helseskadelige atferden (Brumoen, 2009). Selv om informanten
ga tydelig uttrykk for at det er vanskelig & slutte, var han tydelig pé at royking er skadelig. Dette
kan sammenlignes med verbal overtalelse (Bandura, 1997) i den grad at legen har tro pa at
pasienten kan slutte. Det er ogsa mulig at legen kan fungere som en sosial modell for pasienten. I

og med at legen innremmer at det kan vare vanskelig & slutte, kan pasienten 1 en viss grad
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identifisere seg med legen (ibid).

7.4.4 Kategori 4: Humor

Tre av legene gjor seg nytte av humor for & styrke mestringsforventningen til pasienten. Humor
ble anvendt bdde i den hensikt & {4 pasienten til & se hvor skadelig atferden er, motivere og gjore

situasjonen mer avslappet.

Informant 3: Men da matte jeg forsoke a motivere henne; “du for royke gulrotter i stedet

for” sa jeg.

I den konteksten informant nr 3 fortalte denne historien, kan utsagnet antyde hvor viktig det var
for denne pasienten & slutte & royke. Pasienten var sdpass marginal klinisk sett, at en operasjon
uten at pasienten hadde vert roykfri og i lett aktivitet, var utelukket. Det har sa stor betydning for
pasienten & slutte royke, at legen “foresldr” gulrotter om det skulle bli for vanskelig med
roykekutt. I dette kan det ligge implisitt at ”alt” er bedre & royke enn en sigarett, og dermed ikke

tillater & royke 1 det hele tatt frem til operasjonen.

Informant 5: Nd har du det jo drit uansett, sa dersom du skal ligge her i tre dager a ha det

vondt, sd kan du slutte (d royke) og bare ha det litt verre i tillegg.”

Informant nr 5 anvender humor i den forstand at han tar utgangspunkt i den situasjonen pasienten
er i. Med & bruke humor pa denne méten, kan legen oppné bade & gi empati til at det er vanskelig

a slutte & rayke, samtidig som det er en god mulighet til & slutte.

Informant 7: Prover jeg d fleipe litt ogsd, alt trenger ikke d veere sd alvorlig.

Informant nr 7 gir inntrykk av at selv om sykdom og smerte kan vare alvorlig, kan det likevel
vaere humor 1 kommunikasjonen. Wender (1996) viser i sin studie at bruk av humor reduserer
stressituasjoner hos pasienten. Dette er sammenfallende med Bandura som hevder at en positiv

sinnsstemning, stressreduksjon forsterker og forbedrer mestringsforventningen (Bandura, 1997).
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7.4.5 Kategori 5: Realistiske mal

For at en pasient skal kunne gjore en endring, er det viktig at han setter seg realistiske mal, som
er tilpasset hans situasjon. Suksessen man oppnar ved & mestre gir en robust tro pa egen
mestringsevne. Mislykkethet derimot, som kan forekomme dersom man setter seg urealistiske
mal (Bandura, 1997). Tre av legene kommer inn pa a hjelpe pasienten til & sette seg realistiske

mal.

Informant 2: Det er ikke nodvendig d jogge... men bare d veere litt mer aktiv. Bare det er
reise seg for da skru pd TV'en kan veere én forbedring... a lage seg smad cerender hele

tiden.

Informant nr 2 er tydelig overfor pasientene sine om at det er ikke nedvendig & jogge, men bare a
veere litt aktiv. Legen uttalte dette pd en oppmuntrende mate, som trolig vil ha en oppmuntrende
effekt pa pasienten. P4 sikt er det gjerne mulig at pasienten kan vare mer fysisk aktiv, men
begynner forsiktig. Dette er i trad med Banduras (1986) oppfatning av & sette seg smd mél i en
endringsprosess. Flere av informantens pasienter har sykdommer som forutsetter til dels radikale
livsstilsendringer for pasienten for & oppna forbedring, noe som ikke alle pasientene makter a
gjore noe med umiddelbart. Derfor er det viktig at pasienten er klar over at selv sma endringer
bidrar til forbedring av livsstilen, noe som muligens kan medfere en viss trygghet, for de

pasientene som ikke klarer & gjore de store endringene.

Informant 3: Det er et samspill mellom pasient og lege, og det tror jeg er viktig at man

har, og ikke har for store forventninger.

Informant nr 3 utsagn har mye til felles med nr 2. Samspillet legen henviser til oppfattes som en
avklaring av hva som er realistisk for pasienten a klare. Utsagnet vitner om & unnga at pasienten
setter seg for store mal, og dermed mislykkes, noe som kan fore til at en mister troen pa egen

mestringsforventning (Bandura, 1997).

Informant 7: Jeg ma pa en méte fa de til & akseptere at sénn er stda og sénn blir det med

tid og stunder. Prove & fa fokus pd trening...prove & forklare hva en kan forvente.
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Med dette utsagnet tyder det pa at legen vil forberede pasienten pd hva han kan forvente
seg fremover, med tanke pd lidelsen. Med en forstdelse av hva som er i vente, kan
pasienten sammen med legen planlegge hva som kan vare realistisk for pasienten a

gjennomfore, og dermed styrke mestringsforventningen.

7.4.6 Kategori 6: Forenkle / legge til rette for

A forenkle eller legge til rette for at pasienten skal kunne mestre kan vare avgjerende, spesielt
for pasienter i en overveielsesfase. Det kan vare utslagsgivende at noen peker pa hvordan
endringen kan skje enklest mulig, da gjerne pasienten selv kan anse endringen som

uoverkommelig.

Informant 1: Vi prover jo d motivere pasienten mest mulig, og prover d fa ting til da virke

minst mulig komplisert.

Informant 2: Sa sier jeg da at de finnes muligheter for a fortsette med
nikotinavhengigheten pd en mindre skadelig mate ved a bruke nikotinplaster eller andre

nitropreparater.

Informant 4: Sa jeg anbefaler deg sterkt a slutte (a royke) og a bruke tyggegummi. Og
trenger du hjelp, tar du kontakt med fastlegen.

Informant 7: Fortelle om aktuelle hjelpemidler.

Alle fire informantene vektlegger & forenkle situasjonen pasienten befinner seg i, enten ved &
peke pa hjelpemidler eller & bidra til & forenkle situasjonen. Dette kan tenkes & bidra til at
pasienten blir mindre engstelig eller stresset for endringen, noe som i folge Bandura (1997) er

viktig for a styrke mestringsforventningen.
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8. DISKUSJON

I dette kapitlet blir studiens metodiske styrke og svakheter diskutert. Deretter folger en diskusjon
av funnene. Avslutningsvis vil en kort diskusjon av enkelte funn belyse en mulig sammenheng

mellom health literacy og mestringsforventning.

8.1 Metodediskusjon

I det folgende vil det bli diskutert sider ved intervjuspersmalene, intervjusituasjonen og

informantene.

8.1.1 Intervjuspoersmélene

Ett semistrukturert intervju gir rom for forskeren til & stille oppfelgningsspersmal, og dermed
muligheten til & gi informanten frihet til 4 uttrykke seg. Likevel er funnene avhengige av
forskerens speorsmal. Forskeren fir svarene pd bakgrunn av de spersmélene han stiller. I
intervjuguiden hadde jeg utarbeidet et spersmal vedrerende informantenes kjennskap til begrepet
mestringsforventning, samt hvordan mestringsforventningen til en pasient ble kartlagt.

Da intervjuene ble gjennomfort, ble intervjuguiden fulgt i forhold til spersméalene om
helsekommunikasjon om health literacy. Intervjuspersmél nummer to er som felgende: ’Kjenner
du til begrepene health literacy og mestringsforventning?”” Her ble informantene forst spurt om
begrepet health literacy, og deretter hvordan de vil forholde seg kommunikativt til pasienter med
lav health literacy. I forskers forforstdelse var det dannet en oppfatning av at de ferreste av
informantene mine hadde et klart bilde av selve ordet mestringsforventning. Siden det tidligere
var spurt om begrepet health literacy, foltes det vanskelig & spearre om et nytt begrep. Legene
resonnerte seg noenlunde frem til hva begrepet health literacy innebarer. Likevel var det onskelig
a unnga a sette informantene i en situasjon der det kunne vaere vanskelig & gi et klart svar, ved a
sperre om mestringsforventningsbegrepet. Situasjonen kan tolkes dit hen, at intervjuer ville
hindre informantene & tape ansikt. Med dette kan man vise hvordan forforstaelse kan innvirke pa
en studie og dermed ogsa resultatene. I ettertid synes det naturlig & forklare legene pd forhénd
hva begrepene innholdt, for det ble stilt spersmél videre til dem.

Det er kritikkverdig at dette skjedde flere ganger, til tross for at intervjuguiden 14 pa

bordet foran intervjuer. De to forste intervjuene ble gjennomfert pd samme dag, og ble ikke
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oppdaget for intervjuene ble transkribert om kvelden. Hensikten var 4 rette opp 1 dette til de neste
intervjuene. Likevel ble feilen gjentatt i de neste tre intervjuene. Da hadde over halvparten av
informantene ikke fitt spersméilet, og sa det ikke hensiktsmessig & sporre det tre resterende
informantene.

Det kan selvsagt stilles spersmal hvorfor dette ikke ble oppdaget under pilotintervjuet,
noe av hensikten med pilottesten. Grunnen kan vere at intervjuer hadde for stort fokus pd om
sporsmalene gode til & kunne gi svar pa forskningsspersmélene. I pilotintervjuet ble alle
spersmalene brukt, og vurdert dit hen at denne delen av intervjuet ikke behovde & endres pa.

Pilotinformanten stusset noe over mestringsforventningsbegrepet, men hadde selvsagt
kunnskaper og erfaringer nar begrepet ble nermere forklart. Det er mulig at denne erfaringen
ubevisst har preget de andre intervjuene. Det kan ogsé stilles spersmalstegn om det kunne ha blitt
benyttet ordet mestring som trolig er bedre kjent blant helsepersonell. Begrepet som er benyttet i
problemformuleringen er Banduras self-efficacy, som pa norsk blir oversatt til
mestringsforventning.

I etterkant synes det klart at det var lite hensiktsmessig & benytte to ulike begreper i
samme sporsmal, slik som health literacy og mestringsforventning.

Informantenes oppfatning av mestringsforventning var ett av forskningsspersmalene. Det
ma kunne sies & ikke blitt besvart i denne studien. Derfor vil forskningsspersmélet nummer to
videre 1 studien vaere: “Hvordan oppfatter legene innholdet 1 health literacy begrepet?”

De andre speorsmaélene 1 intervjuguiden ga antakeligvis svar pa forskningsspersmalene, og antas a
bli oppfattet av legene som klare og tydelige, da det ikke syntes & oppstd misforstaelser eller

uklarheter underveis.

8.1.2 Intervjusituasjonen

Det er vesentlig for intervjuet av det blir etablert en atmosfare som oppleves trygg av den som
skal intervjues, noe som er forskerens ansvar (Kvale, 2008). Atmosfaren mellom intervjuer og
informantene ble oppfattet som serigs, men likevel uformell, preget av gjensidig respekt.

Intervjuer ble godt mottatt av alle legene. Informantene hadde pad forhédnd mottatt et
informasjonsskriv som blant annet beskrev studiens hensikt. Likevel ble informantene informert
om at studien ikke var pd seken etter feil og mangler hos legene, men hadde som mal & kartlegge

hvilke hensyn som blir tatt i helsekommunikasjonen med pasienten. I folge Kvale (2008) kan
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intervjuer variere 1 forhold til 4penhet om formaélet. Med det menes at informanten blir informert
om hensikten med studien enten feor eller etter intervjuet. I denne sammenhengen syntes det
naturlig & informere informantene pa forhand hva som var studiens hensikt. Dette kan bidra til en
tryggere atmosfere, nar begge parter vet hva som er agendaen for intervjuet. I utgangspunktet
antas det at det 14 lite utrygghet i 4 delta.

P& forhdnd 1 informasjonsskrivet var informantene informert om at intervjuet ville ta
maksimum 30 minutter, noe som ble gjentatt for intervjuet startet. Av erfaring er mange leger
meget opptatt 1 lopet av arbeidsdagen. Det at legene stilte til intervju var en prioritering. Ingen av
legene ga utrykk for dette for intervjuet. Flere ga uttrykk for etter intervjuet at de var nedt for &
gé videre med en gang, men ikke pa en ubehagelig eller uheflig mate. Grunnen til at dette blir
nevnt, er at forsker setter stor pris pa at informantene ikke nevnte tidspress i forkant av intervjuet.
Dersom et intervju er preget av tidspress, kan det antas at det kan vare vanskelig a stille
utdypende spearsmaél, for ikke & forlenge intervjutiden.

Det er flere méter & registrere intervjuer pa med tanke pa senere dokumentasjon og
analyse, blant annet lydband, videoopptak og notatskriving (Kvale, 2008). I denne sammenheng
er det benyttet digital lydopptaker og notatskriving, noe som kan vare en hemmende eller
ubehagelig faktor for informanten. Informantene ga ikke noen tegn eller kommentarer pé at dette
var ubehagelig, og var dessuten informert pa forhand. Da intervjuet startet, fikk informantene
beskjed om at den digitale opptakeren var satt pa. Det kan antas at lydopptaker ikke hadde noen
negativ innvirkning, og pavirket mest sannsynlig ikke funnene i studien.

Intervjuet har et semistrukturert design. Fordelen med dette er at forskeren ikke er bundet
til et fast sporreskjema, men kan tilpasse spersmalene for a tydeliggjore eller fa utdypet utsagn.
Dette medforer ogsé at forskeren til en hver tid ma oppfatte nér det ligger noe mer 1 budskapet en
informanten sier. Det er provd etter beste evne 4 stille oppfelgningsspersmaél, der det ble ansett
som nedvendig. I tillegg er det unngatt 4 stille lukkede eller ledende spersmaél. Det kan ha en viss
positiv betydning at intervjuer har drevet noen 4r med veiledning av elever og studenter, der de
samme prinsippene er gjeldende for & oppna en god veiledning.

P& forhand hadde forsker lest om intervjuteknikker for & fa et vellykket intervju.

8.1.3 Informantene

Som tidligere nevnt, innebarer studien frivillig deltakelse. Informantene syntes & vare interessert
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1 tema helsekommunikasjon, noe som kan bidra til at informantene har tenkt igjennom temaet pa

forhdnd. P& den andre siden kan dette ogsd vare en svakhet, fordi utvalget kan bli bestdende av

o

informanter som er spesielt opptatt av dette, og kan tenkes & vie oppmerksomhet mot god

helsekommunikasjonen i storre grad en andre leger. Dette kan bidra til at utvalget blir likt.

8.2 Funndiskusjon

Hovedfunn i studien kan oppsummeres 1 felgende punkter:

1.

Alle legene uttalte at god helsekommunikasjonen innebarer & kartlegge pasientens
forstaelsesnivd og at pasientene far avklart sin helsesituasjon. For & kartlegge pasientens
forstaelse anvendte legene kontrollspersmél og vurderte tilbakemeldingene fra pasienten.
Informantene mener at respekt, empati, tillit, trygghet og @rlighet er viktige faktorer i
helsekommunikasjon. Flere av informantene mente det til tider var vanskelig & vurdere
hvor mye informasjon pasienten ensket.

Ingen av legene kjente det teoretiske begrepet health literacy, men hadde betraktninger og
eksempler som ligger nert til hva begrepet inneholder. Informantene var delte 1 synet om
utdanning hadde innvirkning pé health literacy.

De mest anvendte metodene for & forenkle helsekommunikasjonen er & anvende et enkelt
sprak, tegne og & bruke dagligdagse eksempel og metaforer.

Den mest anvendte metoden for & styrke pasientenes mestringsforventning er gjennom
informasjon om  hvordan helseatferden pavirker pasientens helse. Andre
metoder/virkemidler som ble benytter var empati, humor og hjelpe pasienten til & sette
realistiske mal. Det synes & kunne antas at legene i liten grad tar hensyn til hvor i
endringsprosessen pasienten befinner seg. Informanten understreket at pasientene selv var

ansvarlig for egen atferd.

8.2.1 Hva mener legene er god helsekommunikasjon med pasienter?

Alle informantene oppgir at god helsekommunikasjon med pasienten innebarer & kartlegge

hvorvidt pasienten forstar budskapet. Samtlige leger forteller at tilbakemeldingene, spersmalene

og svarene pasientene gir pa kontrollspersmalene, indikerer hvorvidt pasientene har forstatt
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innholdet 1 samtalen. Med tanke pa en person med lav HL niv4, kan dette fa en fatal konsekvens
for kartleggingen av pasienten. Det viser seg at pasienter med lav HL 1 liten grad er i stand til &
sette ord pd symptomer eller forklare adekvat hvordan sykdomsforlepet har vaert (Brédart el al.,
2005). En av informantene oppgir imidlertid at han spurte om pasientene hadde noen
kommentarer, noe som kan tolkes som en invitasjon til en dialog. I en dialog er pasienten aktiv,
noe som er viktig i hensynet til pasientens IHL og CHL.

Den mest anvendte metoden hos legene for & kartlegge pasientens forstdelse, var a stille
pasienten sporsmal og here hvilke tilbakemeldinger pasienten selv gav. A stille kontrollspersmal
eller be pasienten & gjenta informasjonen med egne ord, sikalt “teach back”, er en viktig metode
for & oke forstdelsen av helseinformasjon hos pasienter med lav health literacy. (Safeer &
Keenan, 2005; Villare & Mayer, 2007; Williams et al., 2002).

Nar man benytter seg av 4 stille spersmal til pasienten er det viktig hvordan spersmalene
blir stilt. Legene oppgir at 1 tillegg til & stille kontrollspersmal, ogsd sper pasienten hvorvidt de
forstdr det som blir sagt. Dessverre er det mange pasienter som ikke tor & sporre legen eller gi
uttrykk for at de ikke forstar, 1 frykt for & forstyrre han unedvendig (Brumoen, 2009). Direkte
spersmal om pasienten forstar, sikrer da ikke at pasienten gir beskjed om uklarheter. I tillegg er
det er viss fare for at pasienten foler skam over a ikke forstd, og av den grunn ikke tilkjennegir at
budskapet er uklart (Parikh et al., (1996).

Syv av informantene gav tydelig uttrykk for at hensikten med pasientkommunikasjonen
var blant annet at den skulle vaere avklarende for pasienten. Formalet var & oppklare eventuelle
misforstaelser, slik at pasienten skulle fa en tydelig beskrivelse av sin situasjon.
Kommunikasjonen var ment & vare oppklarende bade 1 forhold til behandling utfert av legen,
men ogsd hva pasienten selv kan bidra med for & f4 et best mulig helseutbytte. Dersom
kommunikasjonen er tilpasset pasientens health literacyniva, er det mest sannsynlig at pasienten
klarer & etterleve rdd som eventuelt blir gitt. Det er viktig at helsekommunikasjon er tilpasset
malgruppens forutsetninger (Jarlbro, 2004).

Fire av legene oppgav at de antok at pasienten folte seg tryggere ved & fa avklart
eventuelle spersmdl. Mange av informantene mente at hensikten med pasientenkommunikasjon
er at pasienten skal forstd hva som foregér, forstdr videre behandling og vet hva han selv skal
gjore, noe som kan sies & vare en aktiv pasientrolle. Jansen, Otten, van de Velde, Nortier,

Stiggelbout (2004) viser til i sin studie med kreftpasienter, at en deltakende pasientrolle er viktig
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for at pasienten skal fole at de har kontroll 1 beslutningsprosesser vedrerende
behandlingsopplegget. A vere aktiv kan pa sin side kan gi en folelse av kontroll og herredomme
over sykdommen. Dette er ogsa et viktig element i bygging av pasientenes mestringsforventning,
da dette kan medvirke til & dempe angst og redusere stress, og a bidra til at pasienten setter seg
realistiske mél (Bandura, 1997).

Informantene oppgav at det er viktig at kommunikasjonen er preget av trygghet, tillit,
@rlighet og respekt og empati. En god mellommenneskelig relasjon bygger pd humane verdier
som vennlighet, respekt og interesse (Brédart et al., 2005; Zachariae et al., 2003). I 2004
gjennomforte Wright, Holcombe og Salmon (2004) en studie med hensikt a finne ut hvordan
pasienter med brystkreft onsket at legene skulle kommunisere med dem. Resultatene fra studien
viste at pasientene primert ikke er opptatt av legenes kommunikasjonsferdigheter, men
understreket 1 stedet legenes varige egenskaper. Spesielt verdsatt var legene pasientene antok var
teknisk dyktige, hadde dannet individuelle relasjoner med dem, viste respekt, omsorg og var
interesserte 1 dem. Det kan stilles spersmal til hva studien definerer som kommunikasjon, siden
det blir satt et skille mellom kommunikasjonsferdigheter og egenskaper som respekt og omsorg.
Vanligvis 1 litteraturen inngédr disse egenskapene som en del av god kommunikasjonsatferd.

Respekt og empati for pasienten ble av alle informantene omtalt som en viktig del av
pasientkommunikasjonen. Ikke alle legene nevnte selve ordet respekt, men méten utsagnene ble
uttalt pd, kunne tolkes pa en slik méte at respekt 1& som en grunnholdning i uttalelsen. Legene
nevnte spesielt & ha respekt for enkeltindividet og forstdelse for hva hver enkelt pasient
gjennomgar. En av informantene var opptatt av at & ha fokus pa hva den andre (pasienten)
virkelig sier. Aktiv lytting er 1 folge Kringlen og Finset (2005) av stor betydning for at legen gir
inntrykk av 4 vare interessert 1 & hore pd pasienten og har respekt for ham. I tillegg gir det
signaler til pasienten at han skal vare aktiv. Mange pasienter kamuflerer problemene sine, og
kommer med sma hint. Det er svaert ofte legen overser slike hint, og det er derfor viktig at legen
lytter aktivt for & fange opp hintene pasienten kommer med (Suchman, Markakis, Beckman &
Frankel, 1997).

Informant 1 uttalte folgende: ”En ma jo virkelig innstille seg pa hvem en har framfor seg,
kan jo ikke ha den samme stilen overfor alle, men jeg tror ikke at helsevesenet kan gi alle ett like
godt tilbud.” Dette utsagnet ble analysert til & ha tilherighet under kategorien “Respekt og

empati”, fordi det var i denne konteksten det ble uttalt. Utsagnet var i utgangspunktet trolig ment
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1 den hensikt at leger skal ha like stor respekt for alle pasienter. Utsagnet inneholder imidlertid et
viktig element, nemlig individuell tilpassing, som er kjernen i lege-pasientkommunikasjonen
(Brédart et al., 2005). Videre ble det uttalt at legen regnet med at ikke alle pasientene fikk et like
godt tilbud. Dette ble uttalt i en kontekst der det ble indikert at forskjellsbehandling pa bakgrunn
av sosiokulturell bakgrunn kan forekomme. Likevel kan det stilles spersmal ved hvorvidt
forskjellsbehandling kun foregér pa grunnlag av sosiokulturelle faktorer. Det er mulig & kunne
antyde at ikke bare pasienter med lav sosial status kan oppleve forskjellsbehandling. Ogsa
pasienter som ikke far en tilpasset helsekommunikasjon 1 forhold til sitt HL niva, kan bli
forskjellsbehandlet fordi helsevesenet da star i fare for a ikke kunne gi alle pasientene et like godt
tilbud. Volandes og Paasche-Orlow (2007) hevder at darlig helse hos pasienter som kan tilskrives
et lav health literacynivé, ber bli forstatt som en grunnleggende urettferdighet i helsevesenet. De
anbefaler at all kommunikasjon med pasienter skal ha utgangspunkt i at mottaker har lav health
literacy. Det forutsetter igjen at leger og annet helsepersonell er kjent med metoder som er
gunstig i bruk hos personer med lav health literacy (ibid).

Flere av legene kommer inn pa den makten de innehar i kraft av legeyrket og kunnskapen
de innehar. Legene tror at ved & vise respekt og empati for den enkelte pasient, kan fa pasienten
til 4 fole seg verdsatt og “spesiell”. Det sosiogkonomiske skillet som ofte 1 utgangspunktet er
mellom lege og pasient, skal ikke vere til hinder for et godt og trygt lege-pasientforhold, der alle
pasienter er likestilte. Dette kan i folge Kringlen og Finset (2005) vaere en utfordring. A vise
respekt for pasienten kan ofte vare lettest dersom pasienten tilherer samme sosial gruppe eller
kultur. Nettopp dette kan styrke informant nr 1 antakelse om at pasienter kan bli
forskjellsbehandlet ut i fra sosial status.

Halvparten av informantene snakket om tillit og trygghet som viktige faktorer i relasjonen
med pasienten. Maten informantene snakket om trygghet og tillit pd, oppfattes som en genuin
interesse for a skape et trygt terapeutisk og diagnostisk miljo, men ogsa & dempe angst og uro.
Disse funnene stemmer godt med Thom (2001) undersegkelse blant 414 pasienter om hvilken
atferd og egenskaper hos legen som forte til tillit hos pasienten. Funnene fra studien viste at
omsorg, faglighet og interesse hos legen var viktige faktorer pasientene fremhevet som
tillitsbyggende faktorer i lege- pasientkommunikasjonen.

Legene fremhevet, at ved a fremme trygghet og tillit opplever pasienten mer kontroll over

situasjonen, samt at pasienten stoler pa at legen sier det som er sant og reelt. Med andre ord kan
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det sies at ved & tilrettelegge for et trygt terapeutisk milje, tar legene hensyn til pasientens HL
nivé fordi det kan fore til bedre etterlevelse og forstielse av sykdom eller behandling (Safran et
al., 1998). Tillit er den faktoren i lege-pasientkommunikasjonen som er sterkest assosiert med
etterlevelse av rad og tilfredshet med legen, og er vesentlig i pasientens helseutfall (ibid). Ogsa
Kringlen og Finset (2005) understreker at tillit er helt grunnleggende for et lege/pasientforhold.
Mange leger er ikke klar over at mange pasienter har sa stor respekt for legen, at de unnlater &
fortelle om symptomer og plager. Pasienten bedemmer selv hvilke problemer de velger & legge
frem, for & forstyrre legen minst mulig. Enkelte utelater & sporre om elementere ting, for a
behage legen (ibid). I lys av health literacy kan dette fa alvorlige konsekvenser, i og med at
mange av pasientene slett ikke er i stand til & kunne vurdere hvilke symptomer som er viktige
eller mindre viktige & opplyse legen om. Det kreves bade en adekvat interaktiv health literacy og
kritisk health literacy for & ta avgjerelser av slik art. Nettopp dette styrker trygghet og tillit som
en viktig faktor i lege- pasientkommunikasjonen og dermed vesentlig i hensynet til pasientens HL
niva.

Arlighet overfor pasienten ble presisert hos syv av informantene. Legene begrunner
@rlighet i pasientkommunikasjonen med at de innehar informasjon som er pasientens egen og for
a gi et reelt inntrykk av situasjonen og eventuelle komplikasjoner som kan oppstd. Disse
utsagnene tolkes dit hen at legene har stor respekt for den enkelte pasient, og en velvilje til &
bidra til at pasienten fir mest mulig ut av helsekommunikasjonen. Utrykket for arligheten i
kommunikasjonen kan ogsé avspeile en hey etisk standard hos legene, med tanke péd at man kan
velge om man vil vere @rlig eller uerlig. Funnene stemmer noksd bra med to ulike studier med
henblikk pa @rlighet 1 lege— pasientkommunikasjonen. Fallowfield og Jenkins (1999) utferte en
studie med henblikk pd hvor @rlig pasientene ensket en lege skulle vare ndr han ga informasjon.
Hele 87 % onsket sa mye informasjon (bdde god og dérlig) som det var mulig for legen & gi.
Studien viste at 19 av 20 pasienter onsket & vite om de kunne helbredes for kreftsykdommen.
Dette stemmer noksa bra med Brédart, Razavi, Robertson, Didier, Scaffidi, Fonzo og et al. (2001)
funn, som konkluderte med at pasienter med uhelbredelig sykdom ensket detaljert informasjon
om sykdomsprognosen, samt & vare aktiv 1 diskusjonen av spersmal om overlevelse eller ded.
Det viste seg likevel at leger som kommuniserte med pasienter med fremskreden kreft ofte
sensurerte informasjon vedrerende prognose dersom det var darlige nyheter. Norum mener “at

tiders bruk av “hvite logner” eller mindre truende beskrivelser, gav legen en mulighet til a
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“"romme”. I dag er dette verken legalt eller legeetisk (Norum, 2001, s. 1723). Norums utsagn er
legeetisk helst korrekt og det skal ikke diskuteres om legene skal ta 1 bruk hvite logner for & lette
egen hverdag. Likevel kan den praktiske anvendelsen muligens diskuteres. To av legene oppgir at
de har opplevd negative reaksjoner hos pasientene ved & vare @rlige 1 sin beskrivelse av
situasjonen. Halvparten av informantene ga utrykk for at det kan veare vanskelig & vurdere hvor
mye informasjon den enkelte pasient ensker & fi. Legene forteller at det er en utfordring & fole
seg frem hvor mye informasjon den enkelte pasient ensker, og ma vere meget var pa pasientens
reaksjoner. Tre av informantene forklarte at de vurderte dette ut fra intuisjon og hvor interessert
pasienten selv virket i 4 f4 informasjon om helsetilstanden sin. Dette kan tolkes som at dette
kunne bli et problem for legene, fordi det er en sentral oppgave a informere pasienten, samtidig
som pasienten kan vegre seg 4 f4 den informasjonen som er reell. I pasientrettighetsloven § 3.2.3

star det:

Noen pasienter onsker ikke d bli informert eller bare fa begrenset informasjon. Dette skal
normalt respekteres. Helsepersonellet skal i enkelte tilfeller likevel informere pasienten
dersom det er nodvendig for d forebygge skadevirkninger for pasienten selv eller andre,

eller det er nadvendig for eksempel pd grunn av smittefare (Pasientrettighetsloven, 2001).

A bedemme en pasients informasjonsbehov ut i fra interessen, slik tre av legene oppgir,
trenger ikke nedvendigvis vere en indikator pd om pasienten ensker informasjon eller ikke.
DeWalt et al. (2007) undersokelse, viste at personer med lav health literacy viste mindre interesse
og delaktighet 1 lege-pasientsamtalen enn personer med hey health literacy.

Det kan vare forstdelig at legene vurderer informasjonsbehov ut i fra interesse, da det
forventes at pasienten er aktiv (St.meld. nr. 25 (2005-2006), 2006), men kan muligens tillegges
en noe lettvint lgsning. Funnene i1 denne studien kan indikere at pasientens lave interesse blir
ansett av legene som pasientens eget valg. I forhold til pasienter med lav IHL — som blant annet
inneberer evne til & kunne ha en dialog med helsepersonell, kan dette vere et hinder for god
kommunikasjon. Manglende interesse hos pasienter kan da 1 noen tilfeller 1 storre grad tilskrives
lav health literacy enn manglende interesse for eget velbefinnende. I s méte, kan det sies at

pasienter som gir inntrykk av & vere uinteresserte, er det vesentlig at legen tar hensyn til
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pasientens HL- nivd for & bidra til at pasienten 1 neste omgang 1 sterre grad bidrar i1 lege-
pasientkommunikasjonen. Lignende funn ble ogsa gjort i Heldal og Steinsbekk (2009) studie.
Funnene indikerer at pasienter som vurderes av helsepersonell til & ha problemer med & mestre
medisinsk kunnskap, risikerer & bli ekskludert fra ensket medvirkning 1 helserelaterte avgjorelser
som angar dem.

Det er godt mulig at pasienter som kan fremstd som uinteresserte i informasjon, i
utgangspunktet ensker & bli informert, men vil unngd & komme i situasjoner som avslerer lite
forstdelse, noe som for mange er forbundet med skam (Parikh et al., 1996). Det blir derfor legens
oppgave 4 tilrettelegge for et trygt klima mellom han og pasienten, slik at helsekommunikasjonen
blir tilpasset pasienten HL — niva.

Likevel vil det forekomme pasienter som ikke ensker informasjon om egen tilstand eller
behandling, og kan dermed sies a ha en paternalistisk innstiling til helsevesenet. Pasienten har en
rettighet til medvirkning og informasjon (Pasientrettighetsloven, 1999), noe som vil innebere at
noen pasienter velger bort denne rettigheten.

P& den andre siden er det pasienter som ensker & vite alt om sin helsetilstand. To av
legene sier at de vanligvis ikke diskuterer eventuelle differensialdiagnoser med pasientene, for a
unngé & ikke uroe pasienten ungdvendig. Norum (2001) stetter disse utsagnene til informantene 1
sin kronikk 1 Tidsskrift for den Norske Legeforening. Norum skriver at man skal gi den
informasjonen som pasienten ettersper, “men det er ingen grunn til & informere om alle mulige
eventualiteter som sykdommen kan utlgse” (Norum, 2001, s. 1723).

I folge Suzanne M. Miller (1996) kan pasienters ulike informasjonsbehov dreie seg om to
ulike mestringsstrategier hos pasientene. Miller skiller mellom personer som ensker & fa all
informasjon, sdkalte “monitors”, og de som vegrer seg for & motta informasjon, sékalt ”blunters”.
Dette er sarlig fremtredene ved helserelatert informasjon. I forhold til helseinformasjon ensker
“monitorers” & fi all informasjon, mens “blunter” ensker & vite mindre, sarlig dersom
informasjonen innebarer déarlige nyheter vedrerende deres helse. Steptoe og O'Sullivans (1986)
utforte en studie med sikte pa 4 undersoke forskjellene pd “monitors” og “blunter” hos kvinner
som skulle gjennomgd en gynekologisk operasjon. Det viste seg at “monitors” ensket flere
detaljer en “blunters”, og hadde signifikant sterre faktakunnskap rundt prosedyrene. Likevel viste
det seg at bade ’blunters” og “monitors” ensket informasjon om diagnose og alvorlighetsgrad 1

akutte situasjoner, men ogsa her var det ulikheter & spore. ’Monitors” var mer vitebegjerlige og
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spurte gjerne om tilleggsopplysninger. De var interesserte 1 & vite hvordan helsen stod til generelt,
hva de selv kunne gjore for & forebygge fremtidige problemer og mulige bivirkninger av
medisiner (ibid). Sett i lys av mestringsforventning, kan dette indikere at pasienter med stort
informasjonsbehov, sékalt “monitors”, har en hey grad av mestringsforventning, i og med at
pasientene er opptatt av hva de selv kan gjere for & bedre helsen.

En av informantene uttalte at for mye informasjon, kan fere til & bekymre pasienten
unedvendig, noe som ogsd kan vare helt riktig. Samtidig synes det naturlig i lys av Millers
(1996) teori, & stille spersmalstegn hvorvidt det & “forhindre” pasienten & fi opplysninger,
samtidig kan hemme mestringsforventningen.

Videre skriver Miller (1996) at “monitors” er generelt mer opptatt av kroppen og hvordan man
kan forsterke helsen. Miller refererer til egen studie (1988) som tok utgangspunkt i pasienter som
oppsekte primarhelsetjenesten for akutte medisinske problemer. Pasientene hadde hatt nye eller
okende ubehag eller dysfunksjon for legen ble kontaktet. Resultatet viste at “monitors” og
“blunders” hadde ulikt niva i forhold til 4 ta sine medisinske problem og symptomer alvorlig. Det
viste seg ogsd at “monitors” har mindre belastende helseproblem en “’blunters” har.

Det er likhetstrekk mellom “monitors” og pasienter med hoy health literacy, og “blunters” og
personer med lav health literacy. Australske forskere har sett nermere pa hvilke faktorer som
innvirker pa en pasients valg om & lese helseinformasjon. Studien konkluderte med at blant annet
pasienter med adekvat health literacy nivd og “monitorsmestring” 1 storre grad leste aktuell
helseinformasjon, enn pasienter med lav health literacy og “bluntersmestring” (Koo, Krass &
Aslani, 2006). Dette kan sammenlignes med en av informantenes. Informanten fortalte at han
pleiede & dele ut en artikkel som var aktuell i forhold til pasientens diagnose og valg av videre
behandling. Valget bestod seg i om pasienten ville la seg operere eller ei — en avgjorelse bare
pasienten kan ta. Legen antok at flesteparten av pasientene ikke leste den engelskspraklige
artikkelen, men at noen kunne dra nytte av den. Pasienter som innehar en “monitorsmestring” kan
da ha nytte av en slik artikkel.

Kringlen og Finset er muligens inspirert av Miller, og hevder folgende om pasienter som
onsker & fa all informasjon: ”Det er derfor viktig d la slike pasienter fd informasjon, og det kan
bli nodvendig d la dem delta aktivt i sin egen behandling. Man bor alltid holde dem informert om
sykdommens forlop” (Kringlen & Finset, 2006, s. 58) Forevrig har pasienter rett til & delta aktiv 1

egen behandling. I s& méate kan det stilles sporsmélstegn med utsagnet til Kringlen og Finset
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(2006), ettersom dette ble uttalt etter at de nye helselovene tradte i kraft. For de pasienter som
onsker det, er det for helsepersonell 1 liten grad snakk om ”ber informere”. De er pliktet til &
informere. Likevel kan det vare naturlig i noen situasjoner & skille mellom det som er reelt 1
forhold til pasientens lidelse og det som er mindre reelt, dersom legen da unngér & uroe pasienten.
Tid ble nevnt av fire informanter som en innvirkning pa helsekommunikasjonen. Legene
er opptatt av at tidsfaktoren skal f& minst mulig negative konsekvenser for kommunikasjonen
med pasienten. Det ble fremhevet av informantene at de tok seg god tid til & informere
pasientene, selv om tidspresset til tider kunne veare stort. Dette er et interessant funn sett i lys av
Guldbrandsen  (2008) funn av legenes oppfatning av tidens innvirkning pa
helsekommunikasjonen. 70 norske leger deltok i ett undervisningsopplegg, med sikte pa a
etablere gode kommunikasjonsvaner hos legene. Tre maneder etter kurset ble en tredjedel av
legene intervjuet angaende erfaringer de hadde gjort seg vedrerende a praktisere
kommunikasjonsprinsippene. Et fremtredende funn, men gjerne ikke fult sa overraskende, var at
legene ikke gjennomforte de anbefalte teknikkene nér tidspresset ble for stort (ibid).
I denne studien var det en informant som gav uttrykk for lignende erfaringer nar tiden ble knapp.
Den samme informanten uttalte ogsd at han antok at pasientene ikke forventet sa mye
informasjon nar det var travelt. Dette kan muligens ogsd ha sammenheng med tidligere nevnte
fenomen, nemlig at pasienten er redd for & forstyrre legene unedvendig med sporsmél (Kringlen

& Finset, 2005).

8.2.2 Hvordan oppfatter innholdet i health literacy begrepet?

Ingen av legene hadde tidligere hort om eller lest om health literacy. Man kan likevel antyde at
legene har en viss forstdelse for hva health literacy teoretisk sett innebarer. Syv av éatte
informanter tolket meningsinnholdet i begrepet knyttet til forstdelse rundt egen helse.

Legene antok at begrepet var relatert til & ha forstielse for egen helse eller er i stand til & sette ord

2

pa symptomer og egen sykdom. Tolkningene var baserte pa ordet “literacy” som ble satt i
relasjon med “health”.

Informantene fikk en kort innfering i hva health literacy begrepet innebarer, og pa
bakgrunn av dette kom legene med egne erfaringer i forhold til lav health literacy. Erfaringene
var av ulik art, og omhandlet alt fra pasienter som ikke overholder avtaler, ikke fullferer

behandlingsopplegg, misforstéelser, lesevansker og feilmedisinering. Alle disse erfaringene blir
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beskrevet 1 litteraturen som typiske tegn pa lav health literacy (Safeer & Keenan, 2005).

En av informantene forteller om pasienter som ikke etterlever forordnet medikasjon fra legen.
Informanten gir uttrykk for at han tror at pasientene forstar og at det dermed er andre faktorer
som innvirker pd at pasientene ikke tar medikamentet som foreskrevet. Legen forteller at noen
pasienter “tar fem stykker pd en gang sd en slipper a ta resten av uken”. Dette kan imidlertid
antyde en lav grad av FHL hos pasienten og dermed vere ett eksempel pd at pasienten ikke har
forstatt informasjonen, selv om legen oppfatter det slik.

Pasient som unnlater a ta foreskrevne medikamenter blir kalt for non-compliance, og er
forbundet med lav FHL. Kringlen og Finset har oversatt begrepet til “at man ikke folger rdad og
anvisninger enten det gjelder levevaner, diett, medikamenter eller kontrolltiltak” (Kringlen &
Finset, 2006, s. 95). Det er en rekke faktorer som kan forklare non-compliance, blant annet
hvordan legen informerer pasienten. Mangelfull informasjon eller informasjon gitt pd en
autoriteer mate kan gke sannsynligheten for at non-compliance oppstar (ibid). I og med at non-
compliance er knyttet til legens méte & gi informasjon pé, kan det tenkes at informasjonen ikke er
gitt i forhold til pasientens health literacyniva. Williams, Parker, Baker, Coates og Nurss (1995a)
hevder at feilmedisinering hos pasienter med lav health literacy ikke skyldes lav grad av
compliance, men at pasientene ikke har forstdtt behandlingsopplegget.

Informantene ble spurt om 1 hvilken grad de antok at utdanningsniva hadde en betydning
for forstdelse av helsekommunikasjonen. Fem av legene svarte at de antok at dette hadde en
betydning, og mente at en kunne kommunisere annerledes med heyt utdannede personer. A
kommunisere annerledes kan tolkes som om legene kommuniserer pd et hoyere niva ut 1 fra
pasientens antatte forutsetninger, i den tro at pasienten forstar budskapet. Dette stemmer noksa
bra med tidligere funn. Det viser seg ofte at helsepersonell bedemmer pasienters forstaelse av
helseinformasjon pd bakgrunn av hvilken utdannelse pasienten har, og overvurderer pasientens
forstaelsesnivé av informasjonen (Kirsch, Jungeblut, Jenkins & Kolstad, 1993).

Noen av informantene mente at utdannelsen til pasienter var til hjelp 1
helsekommunikasjonen. Sarlig ble ingenierer nevnt, fordi de i sterre grad har forstielse for
mekanikk, som 1 sin tur kan anvendes for & forklare hvordan kroppen fungerer. Dette kan sees pé
som & ta hensyn til pasientens health literacy nivd ved & tilpasse helsekommunikasjonen til
pasientens egen forutsetninger for lering.

Andre informanter fremhever at personer med hey utdannelse gjerne stiller bedre
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forberedt eller stiller flere spersmal i1 forhold til helsetilstanden. Dette peker i retning av at hoy
literacy er sterkt forbundet med hey literacy (Tones, 2002). Tre av legene mente at
utdanningsnivaet ikke hadde s& mye 4 si, og hadde erfaringer som bekreftet dette. Erfaringene ble
ikke konkretisert, men informantene fortalte om pasienter som var heyt utdannet og 1 liten grad
satt inne med helserelatert kunnskap. I felge Nutbeam er ikke en hey literacy nedvendigvis

forbundet med hey health literacy (Nutbeam, 2000).

8.2.3 Hvordan forholder legene seg overfor pasienter som har grunnleggende

vanskeligheter med a forsta helseinformasjonen som blir gitt dem?

Seks av informantene oppgav at bruk av et enkelt sprék var viktig i kommunikasjonen med
pasienten, og var den forste metoden som ble nevnt av informantene. Med et enkelt sprak mener
informantene 4 unngé faguttrykk, bruke dagligdagse benevnelser pa organer og sykdommer eller
bruke metaforer og analogi som virkemiddel. Dette funnet stemmer noksa bra med Schwartzberg
et al. (2007) sine funn, der bortimot alle deltakerne oppgav at ett enkelt sprdk var den mest
anvendte metoden 1 pasientkommunikasjonen etter ett videreutdanningsprogram i
helsekommunikasjon.

Likevel er ikke anvendelse av et enkelt sprak i seg selv tilstrekkelig for at pasienten skal
forstd informasjonen. Frederikson (1993) hevder at noen pasienter kan forsta enkelte ord, men er
ikke 1 stand til & sette ordene sammen til et konsept eller ssmmenheng. Frederikson belyser dette
gjennom felgende eksempel: Dersom pasientene ikke er kjent med forholdet pa trykk, rer og
stromning av vaske, vil selv bruk av et enkelt sprdk ikke gi noen naturlig forklaring pd at
leggmusklene innvirker péd blodstremmen 1 fottene og er et viktig forebyggende prinsipp 4 unngd
vengs blodpropp under lengre flyreiser. Dette styrker et av utsagnene til en av informantene, som
trakk frem ingenierer. Han mente det var enklere 4 bruke forklaringsmodeller til ingeniorer, fordi
de hadde nettopp slik kunnskap Frederikson (1993) papeker. Frederiksons eksempel kan
sammenlignes dirkete med IHL, der pasienter i helsekommunikasjonen ikke er 1 stand til & sette
enkle ord i sammenheng med et helsekonsept, og har dermed en lav grad av IHL. Det er derfor
ikke tilstrekkelig med et enkelt sprdk, men andre ogsa pedagogiske tilnerminger ma anvendes.
Av mulige metoder som kan anvendes er foreksempel forklarende metaforer, bilder eller tekst.
(Lukoschek, Fazzari & Marantz, 2003; Paasche-Orlow & Wolf, 2007). Ofte md budskapet

forsterkes med ulike hjelpemidler, fordi pasientene har ulike leringsstiler (Osborn, 2004). Legene
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oppgav at de benyttet praktiske dagligdagse eksempler, som metaforer, tegning, anatomiske
modeller som de mest anvendte pedagogiske hjelpemidlene i helsekommunikasjonen, 1 tillegg til
et enkelt sprak.

Flere av informantene hadde uttaleser som “a bruke vanlig norsk”, “dagligdags tale” og
“et folkelig sprak”. Legene mente at dette var en god metode a ta hensyn til pasientens
forstaelsesnivd, noe som det ogsd er. Det kan likevel stilles spersmélstegn med om lege og
pasient har den samme oppfatning av hva “vanlig norsk” er. Leger som er sikre pé at pasientene
kan forstd deres sprakbruk, anser i liten grad sprdk som en hindring for forstéelse. Dette kan
imidlertid fore til at leger tror at pasienten har forstatt budskapet, i den tro at de har anvendt et
enkelt sprak (Lukoschek et al., 2003). Dersom legen har fatt en tilbakemelding pd sin mate &
kommunisere pa, er det som oftest fra en kollega, enn fra pasientene selv. En kollega kan gi
tilbakemelding vedrerende bruk av kommunikasjonsmetoder, men det er bare pasienten selv kan
avgjere om den gitte medisinske informasjonen ble forstatt (Roter, Hall & Katz, 1988).

Pasienter som gir inntrykk av & forstd budskapet ble trukket frem som en viktig faktor i
helsekommunikasjonen. Noen av legene spor pasienten direkte om budskapet er forstatt, for a
kartlegge pasientens forstdelse. Flere oppgir videre at de da antar at pasienten har forstitt dersom
han samtykker i1 dette. Det viser seg likevel ved oppfelgning at pasienten ikke har forstatt
innholdet i budskapet. En av arsakene til at pasienten gir inntrykk av & ha oppfattet budskapet,
kan vere skam over & ikke forstd den informasjonen som gis, noe som ogsa en av informantene
kommer inn pa. Parikh et al. (1996) setter fokus pa skam over lav health literacy 1 sin studie.
Forskerne styrket sin hypotese om at skam kunne virke hemmende for pasienter med lav health
literacy 1 & innremme darlige leseferdigheter, sperre om hjelp for & forstd medisinsk behandling
eller & stille spersmal vedrerende deres helse.

Fremmedspraklige herer til 1 gruppen som kan ha en lav health literacy. Flere av
informantene ga uttrykk for frustrasjon over at pasienter fra andre kulturer gir uttrykk for & forsta
budskapet, uten & gjore det. Osborne (2004) fremhever viktigheten med at pasienter fra andre
kulturer bekrefter at de forstdr budskapet, og ikke godta et nikk eller et smil som bekreftelse. Hun
anbefaler & sporre pasienten hvordan han vil ta medisinene, istedenfor om han har forstitt hva
han skal gjere, sdkalt “teach back” metoden. For evrig er dette en god metode & anvende,
uavhengig om pasient og lege er fra ulike kulturer eller ei.

Det interessante her, er at informantene oppgir at ogsd mange norsktalende pasienter gir
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uttrykk av 4 forstd uten & gjere det. Det kan gis et inntrykk av hos informantene at det ikke blir
tillagt samme frustrasjon. Slik utsagnene til informantene kan tolkes, kan det gis et inntrykk av at
det er fremmedsprakliges darlige sprdkkunnskaper og kultur som er grunnen til misforstaelser.
Hos norsktalende pasienter blir misoppfatninger 1 storre grad tillagt liten forstéelse hos pasienten.
Muligens er det legenes sprék som i begge tilfeller ligger til grunn for misforstielser, selv om
legene oppgir at de vektlegger & anvende et enkelt sprdk i helsekommunikasjonen. Som tidligere
nevnt, er det ikke alltid tilstrekelig & bruke enkelt sprak for & oppna forstaelse hos pasienten med
lav health literacy (Frederikson, 1993).

Ulike reaksjoner pa legens helsekommunikasjon kan ogsa muligens forekomme pé grunn
av kommunikasjonsadferden til pasienten er kollektivt eller individuelt betinget. Hofstede (2001)
hevder 1 sin artikkel at kulturer som har en kollektiv kommunikasjonsatferd har fokus pa
paraspraket, noe som innbefatter trykk tonehayde, volum, tempo og pauser i samtalen, og mindre
fokus pa det som blir sagt og formidlet. Individualistiske kulturer derimot, har fokuset pa selve
budskapet og har en tendens til & neglisjere parasprakets signaler og betydning. Hofstede (2001)
sammenlignet lege-pasientsamtaler fra kulturer som var individualistiske og kollektivistiske.
Funnene i studien tydet pa at asiatere, som har en kollektivistisk kommunikasjonskultur, var
mindre kategoriske og direkte i samtalen med legen, sammenlignet med den amerikanske
kulturen som er individualistisk preget (Hofstede, 2001). Med dette som utgangspunkt, kan det
oppstd misforstielser i1 lege-pasientkommunikasjonen, nettopp fordi lege og pasient er fra
forskjellige kulturer som vektlegger ulike prinsipper i kommunikasjonen. Norske leger, som mest
sannsynlig er preget av en individualistisk kultur, kan da ha vansker med & oppfatte non-verbale
signaler. Dette kan da virke hemmende 1 kommunikasjonen hos pasienter som nettopp benytter
seg av non-verbale utrykk for & gjore seg forstdtt i kommunikasjonen.

En av legene trakk frem hvordan ulike kulturer kan innvirke pd rehabilitering og
etterlevelse av ett behandlingsopplegg. Informanten fortalte om pasienter som ikke forstod
betydningen av trening etter operasjonen, og uttrykte at dette var vesentlig a kartlegge. Berry,
Poortinga, Segall og Dasen (1992) hevder at det er store kulturelle ulikheter i oppfattelsen av i
hvor stor grad man kan uteve kontroll over egen helse. I vestlige og industrialiserte land er
kulturen preget av en indre kontrollplassering, mens ikke-vestlige og utviklingsland gjerne har en
ekstern kontrollplassering. Dette kan belyses gjennom Heurtin-Roberts (1992) studie, der kronisk

sykdom blir ansett som et kulturelt verktoy” for & tilpasse seg den nye tilstanden. Heurtin-
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Roberts undersokte oppfatninger og sykdomsatferd hos 60 eldre afroamerikanske kvinner med
hoyt blodtrykk. Studien avdekket at afroamerikanske kvinner oppfattet kronisk sykdom som en
méite 4 utrykke seg p4, til & manipulere og styre forholdet mellom seg selv og miljeet og til &
legimitere at deres rolle 1 samfunnet har blitt endret. For personer i en belastet sosial posisjon,
som mange eldre afroamerikanske kvinner befinner seg i, kan kronisk sykdom bidra til at de i en
viss grad kan kontrollere miljoet rundt dem (ibid).

Dette er en stor kontrast i forhold til den vestlige biomedisinske tilnermingen pa sykdom, der
malet er & behandle eller redusere sykdommen (Malterud, 1993). 1 den biomedisinske
tilnermingen er hoy grad av HL antatt som et “verktey” for & oppnd god helse. I kulturen
Hofstede (2001) studerte, var darlig helse ansett som et “verktey” for & kunne forbedre sin
situasjon 1 samfunnet, og ikke relatert til & bedre sin helsesituasjon. Det er godt mulig at pasienter
fra kulturer med denne tilnermingen blir tillagt lav grad av HL, fordi deres streben etter &
handtere sykdommen ikke er grunnet i et biomedisinsk utgangspunkt. Det synes i denne
sammenheng noe meningslest & vurdere om en person har hey eller lav grad av HL, ettersom
streben etter a bli frisk eller & handtere sykdommen ikke er et mal i seg selv. Dette stryker Brédart
el al. (2005) utsagn at det er svaert viktig & ta hensyn til pasientens kultur, preferanser og egen
oppfattelse av sykdom i helsekommunikasjonen med pasienten.

En av informantene uttrykker noe frustrasjon over at noen minoritetsspraklige ikke ensker
tolk, og antyder ogsa en til tider dérlig kvalitet pd tolkene. Dette er et funn som stemmer godt
overens med funn fra rapporten “Fastleger og tolketjenester”, og er mest sannsynlig aktuell ogsa
for sykehusleger. I studien fremtrer to ulike arsaker til at pasienten ikke ensker tolk; at de heller
onsker en ner familiemedlem eller at pasienten vurderte seg selv som god nok 1 norsk til & kunne
ha en adekvat lege- pasientsamtale(Integrerings- og mangfoldsdirektoratet ([IMDI], 2007).

Nér pasienten ikke eonsker & bruke tolk, frykter fastlegene i1 dybdeintervjuene at viktige
psykososiale eller medisinske problemstillinger ikke kommer frem under konsultasjonen (ibid).
En av hypotesene i studien til IMDI (2007) er at det er mangel pa kvalifisert tolkepersonell.
Nermere halvparten av fastlegene svarte at de noen ganger syntes at bruk av tolk har forringet
kommunikasjonen med pasienten (ibid). Blant annet opplevde fastlegene at tolkene ikke var
objektive, og la sin egen tolkning i legens informasjon (ibid), noe som ogsa informant nr 7
papekte.

For a kunne ta hensyn til pasientens HL-nivé og legge til rette for mestring, er det forst og fremst
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av stor betydning at pasienten forstdr det som blir sagt og kan forklare problemer eller
symptomer. Nir en minoritetsspraklig ikke kan gjore rede for seg vedrarende egen helsetilstand,

eller ikke har forutsetninger for & forsta er helsebudskap, kan dette sammenlignes med lav HL.

8.2.4 Hvordan vektlegger legene 4 styrke mestringsforventningen hos pasienten?

Informantene er opptatt av at pasienten selv er ansvarlig for sin helseatferd og eventuell
atferdsendring. Dette kan sammenlignes med empowerment. Pasienten bestemmer selv over eget
liv. Legen kan ikke lastes for at pasienten ikke gjor en nedvendig atferdsendring. Sett i lys av
health literacy er det da vesentlig for pasienten at helsekommunikasjonen tar hensyn til
pasientens health literacynivé, slik at han har forstatt konsekvensen av atferden.

Empowerment blir av WHOs helsefremmende perspektiv definert som "en prosess som
setter folk i stand til okt kontroll over faktorer som pavirker deres helse" (WHO, 1998). Videre
hevder WHO:

Health literacy implies the achievement of a level of knowledge, personal skills and
confidence to take action to improve personal and community health by changing
personal lifestyles and living condition. Thus, health literacy means more than being able
to read pamphlets and make appointments. By improving people’s access to health
information, and their capacity to use it effectively, health literacy is critical to

empowerment (WHO, 1998, s. 10).

I lys av health literacy perspektivet kan empowerment betraktes som et health literacy-
mal (WHO, 1998). Nutbeam (2009) hevder at health literacy er en forutsetning for “personlig”
empowerment.

Informantene mener at informasjon om de skadelige virkningene atferden har, er noe av
det viktigste man kan gjere for & styrke mestringsforventningen. Brumoen (2009) understreker at
det da er en forutsetning at man tar perspektivet til den man meter. A argumentere og innta

normative posisjoner, minsker muligheten for at pasienten far prosjektansvar for egen endring.
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Noen av informantene var tydelige 1 at man skal fortelle pasientene hvordan deres vaner innvirker
pa helsen, og dermed prover & skremme pasienten. Slik utsagnene tolkes, har flere et normativt
preg. Meningsytringer som “det er ikke sd lurt a gjore slike ting”, er ett eksempel pd normativt
utsagn, som kan gi inntrykk av at legen ikke lytter til det pasienten sier.

Normative utsagn kan for pasienten gi inntrykk av at legen er i mot pasienten og har sterke
meninger om hvordan en endring skal gjeres elle bestd i. En deskriptiv tiln@rming derimot, gir
pasienten mulighet til & vurdere hva “som er lurt eller ikke”, etter hans egne verdier (Brumoen,
2009). Dette er ogsd i trdd med Prochaska og DiClementes (1983) endringsmodell, som
understreker at pasienten mé vere klar for endring og selv innse at atferden er problematisk. En
person i feroverveielsesfasen er lite oppmerksom péa atferdens negative sider og vurderer i liten
grad & gjore endringer. Han er i liten grad mottakelig for informasjon om skadevirkningene av
atferden eller at informasjonen er relevant for ham. Utsagnene fra legene kan tolkes som at flere
av informantene har tendens til 4 ta relativt lite hensyn til hvilken endringsfase pasienten befinner
seg 1, noe som kan fore til at helsekommunikasjonen til tider ikke er tilpasset pasienten. I forhold
til Kreps et al., (1998) beskrivelse av helsekommunikasjon, kan man i dette tilfelle si at den
intrapersonale kommunikasjonen ikke er tilpasset pa en slik méte at det stimulerer til pasientens
interpersonale kommunikasjon.

Informasjon 1 form av “d pase pd med argumenter”, som en av informantene benyttet, har
1 sveert liten grad effekt pé pasienter 1 foroverveielsesfasen. Denne méten & gi informasjon pa kan
oppfattes anklagende, og er lite differensiert til den enkelte pasient, og kan tillegges et noe
normativt preg. Det skal nevnes at slik pavirkning av pasienter i en foeroverveielsesfase kan fore
til endring. The Health Belief Modell henviser til et utlesende moment, som ofte er en ytre
hendelse, som egen eller andres sykdom eller pédvist medisinsk risikofaktor (Maland, 2005).
Modellen vil ikke bli ytterligere omtalt.

Som nevnt var legene opptatt av at pasientene skulle vare informert, men utsagnene
barer noe preg av det Gulbrandsen et al. (2008) peker pa i sin studie. De mener at legene i for
liten grad far frem pasientperspektivet, blant annet hvilke tanker pasienten selv har rundt
tilstanden sin (ibid). I folge Bandura (1997) er en av kildene til mestringsforventning & dempe
angst vesentlig viktig for personen. Det er derfor vesentlig at legen fér tak i1 hva pasienten selv
mener, for & kunne bidra til & dempe angst og muligens unedvendig bekymring. Det er ogsa

vesentlig at legen kan hjelpe pasienten til & kunne se for seg ulike mater & kunne gjore endringen
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pa, og derfor avhengig av & ha kunnskaper om hvordan pasienten selv oppfatter situasjonen
(Eriksson, 2006). Med tanke pa & styrke eller bygge mestringsforventning, har det stor betydning
for pasienten hvordan han blir mett. Et mete med legen kan utlese bade motstand eller kan
stimulere til tro pd endring, og gi pasienten et prosjektansvar (Brumoen, 2009).

Gulbrandsen et al. (2008) avdekket i sin studie at det er vesentlig av legene kartlegger
hvilke forestillinger pasienten har bade om tilstanden, legens oppgaver og hvilken konsekvens
tilstanden har pa livet til pasienten. Dessverre er det en tendens til at ndr den biomedisinske
situasjonen noenlunde er avklart, blir informasjonen gitt pa et generelt grunnlag, og lite tilpasset
den enkeltes behov som da 1 liten grad er kartlagt, og har lite innsyn i forestillinger som kan sta
iveien for god etterlevelse av behandlingen (ibid). Selv om informantene i denne studien ga
inntrykk av at informasjonen er gitt i den hensikt & styrke mestringsforventningen til pasienten,
kan det antydes at det er pa grunnlag av den informasjonen legen gir, og i mindre grad ut i fra
pasientens perspektiv eller forutsetninger. 1 folge Gulbrandsen et al. (2008) kan dette fore til en
lite tilpasset informasjon, noe som i lys av health literacy kan betegnes som 4 ta lite hensyn til
pasientens health literacy eller mestringsforventning.

Det & gi informasjon kan sammenlignes med verbal overtalelse, en av kildene til
mestringsforventning. [ folge Bandura (1995) er dette den minst effektive méten & styrke
mestringsforventningen til en person, og kan sies & ha likhetstrekk med KAP-modellen. Dog
likevel er det en méte & styrke pasientens mestringsforventning.

Noen av informantene uttrykte undring over at pasientene i liten grad ensket & endre
atferd. En mulighet for at pasienten ikke endrer atferd, er at han befinner seg i
foroverveielsesfasen, og er dermed 1 liten grad er mottakelig for informasjon. Muligens kan dette
fore til stigmatisering av pasienter som ikke klarer & endre sin atferd, men at dette i
utgangspunktet kunne vart unngétt dersom helsekommunikasjonen var bedre tilpasset i forhold
til hvor pasienten befant seg i Prochaska og DiClementes (1983) endringsprosess.

Med informasjon mente legene blant annet bade informasjon om allerede oppstatte skader
og mulige skader som kan oppsta. Spesielt ble synlige tegn som gangren og reykhoste trukket
frem. Personer som er i en forberedelsesfase, der beslutninger om endringer tas, kan nettopp slike
synlig tegn pa helseskadelig atferd vere utslagsgivende (Brumoen, 2009).

For 4 bygge opp mestringsforventningen hos en pasient er det avgjerende at legen har en

empatisk atferd. Hensikten med dette er a ikke skape reaktans hos pasienten (ibid). Reaktans
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opptrer serlig hos personer som er ambivalente, og er en tendens til & reagere mot det som man
oppfatter som forsek pa pavirkning (Barth et al., 2006). Seks av informantene nevnte forstaelse
og empati som et viktig redskap 1 & styrke mestringsforventningen hos pasientene. Informantene
forteller at de ofte prever & motivere pasientene og vise empati ved 4 gi eksempler pa
selvopplevde atferdsendringer. Utsagn som dette gir ogsa inntrykk av & gi stette til pasienten.
Stette kan gi pasienten opplevelse av trygghet til & fortelle om hvor vanskelig det er & slutte med
den helseskadelige atferden. Likevel fremhever Brumoen (2009) at det er viktig & ikke gi
pasienten en grunn til atferden, noe som kan fore til at pasienten ser at nytten eller nytelsen av
atferden er stor, og av den grunn ikke griper tak i endringene.

Ambivalente pasienter i overveielsesfasen kan vegre seg for & endre atferd, spesielt
dersom informasjonen har ett ensidig fokus pa den negative konsekvensen atferden medforer.
Pasienten kan fole at legen ikke respekter at den skadelige atferden ogsa ferer til noe positivt for
pasienten, og kan dermed fore til psykologisk reaktans (Barth et al., 2006). Tolkningen av
informantenes utsagn gir inntrykk at et stort fokus pa negative konsekvenser, med unntak av en
informant.

Tre av legene gjor seg nytte av humor for & styrke pasientens mestringsforventning.
Dialogen mellom lege og pasient kan ha innslag av humor, dersom det er en trygg relasjon
mellom pasienten og legen. Pasienten ma kunne veere i stand til & se problemet med distanse for &
kunne betrakte atferdsproblemet med humor. Hensikten med bruk av humor er & aktivere
pasientens sunne motkraft, slik at han kan forandre seg i en positiv retning (Barth et al., 2006).
Motkraft kan i denne sammenheng tolkes som mestringsforventning. En studie der 73 eldre
mennesker som bor 1 fellesskapsbolig deltok, kan belyse effekten av bruk av humor. Studien viste
at bruk av humor styrket de eldres mestringsforventning i forhold til utfordringer de stod overfor
som eldre (Marziali, McDonald & Donhue, 2008).

Ved forsek pa atferdsendring er det viktig at man setter seg realistiske mél. Baide Bandura
(1986) og Sommerschild (2003) fremhever betydningen av atferdsendringen gjores i sma og
realistiske steg om gangen for & oppnd en positiv mestringsforventning, noe som ogsa enkelte av
legene fremhevet. Barth el al. (2006) hevder at for den som forseker & endre atferd, er det
sannsynligvis viktigste & ha fokuset pa det man far til, enn det man ikke far til.

Andre metoder som er nevnt av informantene er & peke pa ulike hjelpemidler og & forenkle

situasjonen for 4 kunne gjennomfere endringen. Dette kan bidra til & dempe angst & uro, dersom
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pasienten oppdager at situasjonen kan forbedres. I folge Bandura (1995) kan engstelse og
bekymring virke hemmende pé utviklingen av mestringsforventningen, si det er dermed vesentlig
a unngd unedvendig angst og uro.

En av informantene oppga at det var hensiktsmessig & skremme eller presse pasientene for
4 oppnd atferdsendring. A utove ett press mot pasienten kan virke bade for og i mot sin hensikt.
Pasienten far bekreftet sin atferd, som her kan betraktes som avvik 1 forhold til & opprettholde god
helse. Det er av avgjerende betydning at kommunikasjonen er av deskriptiv art, for & unngd at
pasienten foler seg stilt 1 ett dirlig lys og foler skyld og skam. I en vellykket kommunikasjon med
bruk av mildt press, kan pasienten ha mulighet til & overfore eksternt press til en indre
motivasjon. Den indre motivasjonen for atferdsendring oppstir nar pasienten selv opplever
diskrepans, og kan veere meget skjor. (Brumoen, 2009). Diskrepans kan beskrives som forskjell
mellom hva man gjer, for eksempel helseskadelig atferd, og det man egentlig bor gjore (Barth et
al., 2006). Igjen er det vesentlig & kartlegge hvor pasienten er mentalt i endringsprosessen. Ved
bruk av press eller skremsel, kan legene risikere at pasienten opplever stress og uro, som igjen
kan ha en negativ innvirkning pa styrking av mestringsforventning (Bandura, 1997). Pa den andre
siden viser The Health Belief Modell av synlige symptomer pé alvorlig sykdom kan fere til
endring (Mzland, 2005).

En av legene oppgav at han benyttet seg av a la pasientene treffe andre pasienter med
samme lidelse. Dette er ikke en stottegruppe, men et forsek av legen til & hjelpe en ungdom til &
gjore de nedvendige tiltak 1 livsstilen. Tidligere hadde legen henvist ham til diabetesforeningen
uten hell. Etter samtykke fra den unge pasienten, arrangerte legen et mote med en pasient med
samme problemstilling, noe som forte til en bedring for den unge pasienten. Dette viser til at & se
andre mennesker som er lik deg selv, klarer man gjere nedvendige endringer og er 1 samsvar med
sosial kognitiv teori og Banduras (1995) mestringsteori. A la pasientene mete hverandre er ogsa 4
ta hensyn til pasientens IHL. IHL innebarer 4 kunne gjore seg nytte av kunnskapen som kan
fremkomme 1 grupper og samhandling med andre (Nutbeam, 2000)

Ved & styrke pasientens mestringsforventning pa ulike mater, kan det sammenlignes med & ta
hensyn til pasientens IHL og CHL. IHL innebarer at pasienten skal kunne vere 1 stand til & gjore
helserelaterte tiltak selvstendig (Nutbeam, 2000). Og som tidligere nevnt, inneberer CHL okt
fleksibilitet og motstandskraft mot sosiale- og skonomiske helsedeterminanter, for eksempel okt

evne til & opprettholde de livsstilsendringer pasienten har gjort for & fremme egen helse (ibid).
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Det skal nevnes at det er en metode for & styrke en pasients mestring som ikke er nevnt av
informantene. A peke pa tidligere mestring, er i folge Bandura (1997) den mest effektfulle miten

a styrke en persons mestringsforventning, men ble ikke nevnt av noen av legene.

8.3 Mulige sammenhenger mellom mestringsforventning og health literacy i

mine funn

I oppgavens teoridel (kapittel 5), er det blitt papekt en mulig sammenheng mellom begrepene
health literacy og mestringsforventning. Ett av hovedfunnene under forskningsspersmalet som
omhandler mestringsforventning (forskningsspersmaél nr fire), er at legene mente at det var viktig

a informere pasienten for & styrke mestringsforventningen. Nutbeam uttaler folgende om dette:

Actions to improve health literacy are focused on developing age and context specific
health knowledge, and the self-efficacy necessary to put that knowledge into practice in
ways that enable people to exert greater control over their health and health-related
decisions (Nutbeam, 2008, s. 2074).

Uttalelsen er i1 et folkehelseperspektiv, og viser til at ved & oke health literacy nivéet hos en
person, ikke kun innebarer overforing av helseinformasjon, men ogsa utvikling av og evnen til &
kunne sette helseinformasjonen ut i handling. I klinisk praksis vil dette da vare avhengig av at
legen tar hensyn til pasientens health literacynivd og stryker mestringsforventningen for at
pasienten skal kunne ta helsebringende beslutninger eller uteve sunn helseatferd.
Slik sett kan det antydes at noen av studiens funn har et visst samsvar med denne oppfatningen til
Nutbeam, 1 og med at legene var av den mening at informasjon var en viktig del av & styrke
mestringsforventningen. Det gis inntrykk av at legene er av den oppfatning at det er vesentlig for
pasientene at de forstir hvorfor eller hvordan man skal kunne foreta en endring, for s & kunne
sette kunnskapen ut i praksis. Nar en pasient klarer 4 utfore en anbefalt endring i atferd, er dette
sammenlignbart med at pasienten har hoy mestringsforventning pa det aktuelle omrédet.

Nar pasienten mottar en helsekommunikasjon som er tilpasset hans health literacy niva,
og 1 tillegg hans mestringsforventning blir styrket, slik at han kan sette teorien ut i praksis, kan

dette sammenlignes med health literacy som en ressurs.
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8.4 Videre forskning

Denne studien har sett nermere pa ett lite utvalg av sykehusleger i Rogaland og Hordaland. Det
kunne vart interessant 4 gjore samme undersegkelse blant andre typer leger, gjerne andre steder 1
landet. A ta hensyn til pasientens health literacynivd og mestringsforventning er ikke bare en
viktig del av legens helsekommunikasjon, men alt helsepersonell som er 1 kontakt med pasienten.
Det kunne derfor vare aktuelt & gjennomfere lignende studier for flere typer helsepersonell.

En kartlegging av helsekommunikasjon hos leger eller annet helsepersonell ved bruk av andre
metoder, eksempelvis sparreskjema, er en god mate a4 danne seg et inntrykk av hvilke metoder et
storre antall helsepersonell anvender i sin helsekommunikasjon.

I Norge 1 dag bor det 552 000 innvandrere i Norge, noe som utgjer 11. 4 % av
befolkningen (Statistisk sentralbyra, 2010). Mange av disse menneskene vil oppleve et
helsevesen med en helt annen oppfatning av helse enn dem selv. Et av funnene i studien, peker pa
denne utfordringen. Heurtin-Roberts (1992) studie peker pa disse kulturelle forskjellene i
oppfatning av & vare syk. Det er mulig at det er hensiktsmessig & gjore en studie som kartlegger

legers oppfattelse og hensyn til innvandrere i sin helsekommunikasjon.

8.5 Avsluttende kommentar

Informantene gir inntrykk av a ta hensyn til pasientens health literacy og mestringsforventning 1
sin helsekommunikasjon. Funnene i studien kan imidlertid indikere at legene med fordel kunne
hatt nytte av storre fokus pé prosesser pasienter gjennomgér i en atferdsendring, da dette kan ha
betydning for a styrke pasientens mestringsforventning.

Funnene viser at legene har gode kommunikasjonsferdigheter. Likevel, kan det antydes at
legene kan forbedre sine kommunikasjonsegenskaper ved a regelmessig ha fokus pa dette. Det er
flere studier, blant annet Schwartzberg et al. (2007) og Guldbrandsen (2008) som viser til at
legene har stor nytte av kommunikasjonskurs selv etter endt utdanning. Guldbrandsen hevder

folgende om denne saken:

Det er behov for et nasjonalt initiativ for d etter- eller videreutdanne alle leger under
spesialistutdanning. Universitetene mad ta den faglige ledelsen, helseforetakene mda

finansiere satsingen som ledd i kvalitetsforbedring, og etter hvert som tilbudet kommer pa
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plass, bor Legeforeningen foresla for Helse- og omsorgsdepartementet at oppleering
i klinisk kommunikasjon blir en obligatorisk del av videreutdanningen til alle kliniske

spesialiteter (Gulbrandsen, 2008, s. 2842).
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Vedlegg 1

Intervjuguiden hovedsporsmal

Spersmal 1:
Hva mener du er god kommunikasjonen med pasienten?

Spersmal 2:
Hvordan oppfatter du health literacy begrepet og mestringsforventningsbegrepet?

Spersmal 3:
Hva gjer du for at pasientene skal forsti budskapet ditt?

Spersmal 4:
Hva vektlegger du i kommunikasjonene med pasienten for & styrke pasientens tro pa egne
muligheter for mestring / atferdsendring?

Alder:
Ansiennitet:
Avdeling:
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Vedlegg 2

Hogskolen 1 Akershus
Avd. for Helse, Ernering og Ledelse (HEL)
2001 Lillestrom

HEL, 20/4-09

Informasjonsskriv til leger om frivillig deltakelse 1 forskningsprosjekt

Som medarbeider og masterstudent 1 forskningsfeltet Helsekommunikasjon ved Hegskolen 1
Akershus (HiAk), ledet av forsteamanuensis dr.scient. Sverre Pettersen, ensker jeg a foreta
intervjuer med leger ansatt pd sykehus i Hordaland og Rogaland om deres erfaringer med
pasientkommunikasjon - helsekommunikasjon. Jeg tar serlig sikte pé 4 f& samlet informasjon om
hvilke forhold ved pasienten som sykehusleger eventuelt tar spesielle hensyn til under
helsesamtalene.

Forskningsmiljeet ved HiAk har nylig gjennomfert to sterre kartleggingsstudier av
helsekommunikasjon ved hjelp av sperreskjemaer gitt til nasjonale utvalg av henholdsvis
fastleger, helsesostre og diabetessykepleiere. Resultater av disse forelapig upubliserte studiene,
viste at enkelte forhold og funn burde vart utdypet nermere, helst i form av kvalitative intervjuer
av leger. Jeg vil derfor pd denne maten invitere deg som deltaker til et slikt forskningsintervju.
Det totale antallet frivillige intervjuobjekter ensker jeg skal bli mellom 8 — 12 personer.

Din deltakelse innebarer at du sier ”ja” til & bli intervjuet av meg. Tidspunktet for
intervjuet bestemmer du selv — jeg er meget fleksibel 1 s méte. Du vil motta faste spersmal
hentet fra en pa forhdnd utviklet intervjuguide. Spersmalene dreier i hovedsakelig seg om hvilke
erfaringer du har med lege-pasientkommunikasjonen, og hvordan du som lege legger til rette for
at den enkelte pasient best mulig skal forstd og anvende helsebudskapet fra deg pa en adekvat og
helsefremmende maéte.

Intervjuet med deg vil vare maksimum 30 minutter, og vil bli tatt opp péd lydbénd, slik
som er vanlig prosedyre for forskningsintervju. Intervjuopptakene vil videre bli oppbevart pa et
absolutt sikkert og utilgjengelig sted for andre enn meg (safe). Hvis onskelig, kan informantene
fd gjennomlese og godkjenne/ikke-godkjenne det transkriberte intervjuet. I det hele tatt, kan jeg

pa vegne av forskningsmiljoet ved HiAk garantere at alle etiske sider vedrerende trinnene i1 en
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slik intervju- og publikasjonsprosess vil bli ivaretatt pd en profesjonell mate etter gjeldende
standarder for forskning. Alle oppbevarte data fra studien vil bli forsvarlig oppbevart og makulert
etter endt prosjekt, og senest april 2010.

Min studie vil 1 forste omgang bli publisert internt ved HiAk som en masteroppgave innen
masterstudiet 1 Ernaring, helse- og miljefag. Men det er ogsa enskelig 4 formidle mine funn i en
vitenskapelig artikkel.

Selv om jeg sterkt haper at du har lyst til & delta i undersekelsen min, mé det poengteres at
du pd hvilket som helst tidspunkt kan trekke deg fra studien, uten & matte begrunne dette
narmere.

Prosjektet mitt er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste A/S.

Hvis du ensker & delta som informant, ta kontakt med undertegnede pa min mobiltelefon
(sendt gjerne sms) eller pr. e-post eller post. Legg igjen en kontaktadresse (telefonnummer, e-

post) som jeg kan nd deg pa for & avtale intervjutidspunkt.

Eventuelle spersmal vedrerende prosjektet kan stilles til min veileder, Adam Vogt, eller meg.

Cand. Paed. Adam Vogt
Pb. 423

2001 LILLESTROM
TIf: 64 84 91 30

Vennlig hilsen, og med hdp om positiv tilbakemelding:
Astrid Fjell

Sykepleier/masterstudent

Rindane 74

5563 FORRESFJORDEN

Mobil: 91 15 39 47

E-post: astrid.fjell@haugnett.no
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Vedlegg 3

Morsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWECEAN S0C 1AL BOIENCE DATA SERWVICES

Hoighi Hirfagres guse 23
Adam Vags ' AT Bangan
Avdeling for yrkesfaglrerutdannmg - _'W’;" -
Hogskolen 1 Akersbus Fau 487-55 54 06 0
Postboks 423 Kjeller RSN A
2001 LILLESTRAM e 1 oo

i s 1T 0 006 v il FIS30 1 ¢ 500 Deres daw Dwrey i

KVITTERING FA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONCOPPLY SHINGER

Wivsmer dl melding om behandiing av pessonepplyeninger, motta 1903, 2009, All nodvendip
informagjon om peosickeer foeeld 1 sin helher 16004.2000. Meldinpen pieldze prosjekeen:

21620 Hoarsdan tar ieer pd sykebr hensyu sé pasiestes heaith feragy o mesiimgsfroentring i
st bplvedipermunrhagan mad pasenierl

Btomaiqpianssanis Hiagrkoker § Abernho, ved inntiufons st lader

Diaplip avreariiy Adam ags

Stde? Arsd Pkt

Persaowernombudet har vurdest progjektes o Anner at behandlingen av personopplysainger er meldeplikig i
benbold 1l petsonopplysningstoven § 31 Behandlingen tifredsstiller kravene | petsosepplysningsloven.

Fersoovernombisdess vurdering foramseter az peogjeiies pennomfares i irdd med opplysningene gt 2
meldeskjernast, komrespondanse med ombudet, eventuelle komenentarer same pecsonopplysningsloven /-
belseregisberleven med foeskeifree. Behandlinpen av pesscnopplysninges kan et @ gang,

Dhet proces oppmerksom g at det skal gie ny melding dessom behandiingen endres 1 forhald dl de

npﬁ}-amgu BAETY hggu"hlgmnn E:u']:-ermmomhuli:u 'run:l.:n.ng Fndnng:m.em!;erm via et eget shjema,
2 " sl ik s html. Det chal oged gis meldng eter e dr demsonn

pmb-plilt! l':}ns:nt pi;lf MMeddinper :Ir.-:l :lqe llmfﬂ.lghlumbud:

Personvernombuder hae lagr ur opplysninger am prosjekies | en effenlig database,
hitped Serwre ned aib. pofperoovern prospektoversict mp.

Persaivvernombudet vil ved prosjelotets avslubmmg, 300042010, rette en henvendelss anpghende
stanas for behandlingen av pereonopplysninger

Vennby bilsen .
ﬁ‘b-—&%ﬂ-m

ijm:n Hengichsen Synmenve @iband Jahnaen

Kontaktperson: Synneve Blkland Jabnsen dE: 55 58 83 34
Wedlepp: Progjekmnardesing
Kopi: Astrid Fiell, Rindane 74, 5563 FORRESFIORDEN

Al | S | B
SR MEC Wb | e, R W Sinden, 006 Do Bl 0 2EE S5 5E 11 ek ra
TROMIN S MID b oo skl s mek e e earaet e, 1831 Trondbeeny T #0770 55016 B0 i smgropiliond. rdmg ma
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Personvernombudet for forskning {j ﬁ)

Prosjektvurdering - Kommentar

21820

Personvernombudet legrer til grunn at datamaterialet innhentes og oppbevaras i trhd med
persanopplysningsloven of de opplysningene sem gis deliagerne, om alle sider ved registraring,
lagring og behandling av personopplysninger. Informasjonsskrivet mottatt 16.04.2009 er
tilfredsstiltende. Falgelig kan behandling sv personopplysninger i forbindelse med progjektes
hjemles i personopplysningsloven § 8 (samtykke).

Serest ved prosjekislunt 30.04 2010 anonymizeres data og lydopptak sleties, Med anonyme
opplysninger forsths opplysninger som ikke pd noe vis kan identifisere enkeltpersoner i el
datamaterinle, verken direkte gjennom navn eller personnummer, indirekoe gjennom
bakgrunnsvariabler eller giennom koblingsnakkel eller krypteringsformel.

112



