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Bakgrunn: Kommunikasjon om
kosthold mellom helsesgstre og
innvandrermgdre i Norge er utfor-
drende. Mgdrenes begrensete
norskspraklige ferdigheter og man-
glende innsikt i helse- og ernaerings-
begreper og sammenhenger har
veert antydet som mulige forklarin-
ger pa dette.

Hensikt: A kartlegge helsesgs-
tre i Norges oppfatninger av nor-
ske mgdre og innvandrermgdres
interaktive ernaeringsfremmende
allmenndannelse med et spgrre-
skjema.

Metode: Til sammen atte Likert-
skalerte holdningsutsagn (1=«sterkt
uenig»-b=«sterkt enig») om helse-
sgstrene oppfatning av «interaktiv
ernzeringsfremmende allmenndan-
nelse» hos helsestasjonsbesgkende
mgdre ble utviklet. Til sammen 280
helsestasjoner og N = 666 helsesgs-
tre deltok i studien. Rasch-analyse ble
brukt til & validere og sammenlikne
gjennomsnittsskar pa to likelydende
holdningskonstrukter om helsesgs-
trenes oppfatning av henholdsvis
norske mgdres og innvandrermgdres
interaktive ernzeringsfremmende all-
menndannelse.

Resultater: Rasch-analysendemon-
strerte forskjell i helsesgstrenes
oppfatning av interaktive ernae-
ringsfremmende allmenndannelse
hos norske mgdre versus innvan-
drermgdre som besgker helse-
stasjoner; de syntes sistnevnte
medregruppes niva var lavest.

Konklusjon: Helsesgstres kommu-
nikasjon om kosthold med mgdre
som besgker pd helsestasjoner
i Norge bgr tilpasses mgdrenes
ulike grader av interaktive ernae-
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Public health nurses perceptions
of ‘interactive nutrition literacy’
of mothers visiting health centres

Background: Nutrition related
communication between public
health nurses and immigrant
mothers is challenging. Limited
Norwegian language skills among
immigrant mothers, as well as
understanding of health and
nutrition concepts, and associa-
ted relationships, have been sug-
gested as possible explanations
for this.

Objective: To explore the percep-
tion of public health nurses of Nor-
wegian mothers’ and immigrant

mothers’ ‘interactive nutrition lite-
racy’ using a questionnaire.

Method: Eight Likert-scaled attitude
statements (1 = 'strongly disagree’ to
5="strongly agree’] reflecting public
health nurses’ perception of ‘interac-
tive nutrition literacy’ of mothers
visiting healthcare centres were
developed. A total of 280 healthcare
centres and public health nurses (N
= 666) participated in the study. The
Rasch analysis was used to validate
and compare mean scores on two
identical, robust attitude constructs
measuring public health nurses
perceptions of Norwegian mothers’
and immigrant mothers> ‘interactive
nutrition literacy’, respectively.

ringsfremmende  allmenndan-
nelse».
Results: The Rasch analysis

demonstrated a difference in the
public health nurses’ perception
of the ‘interactive nutrition lite-
racy’ level of Norwegian mothers
vs. immigrant mothers; they per-
ceived the latter group’s level as
the lower.

Conclusion: Public health nur-
ses’ nutrition communication with
mothers who visit the health centres
in Norway should be adapted to their
different levels of ‘interactive nutri-
tion literacy’.

Keywords: Public health nurses,
immigrants, health literacy, rasch
analysis
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Helsestasjonen er en viktig arena
i folkehelsearbeidet i Norge siden
den benyttes av nesten alle bar-
nefamilier (1,2). Veiledning om
barns (fra 0-7 &r) ernering,
kosthold og spisevaner er anbe-
falt som innhold i helsesosters
konsultasjoner med foreldrene
(2). Studier har imidlertid vist at
helsesostre trenger mer kunnskap
om og ferdigheter i ernarings-
veiledning (3,4) Dette gjelder
spesielt i kommunikasjon med
meodre i familier som har et annet
forstesprak og en annen matkul-
tur enn nasjonens majoritet (4).
Helseproblemer hos modre med
innvandrerbakgrunn  (perso-
ner som er fodt i utlandet av to
utenlandsfedte foreldre og som
pa et tidspunkt har innvandret
til Norge) (5), som for eksempel
svangerskapsdiabetes, er sett i
sammenheng med okt prevalens
av overvekt (6).

Effektiv helsekommunikasjon
mellom helsepersonell og pasien-
ter er viktig for positive helse-
utfall (7). Enkelte innvandrere
har begrensete norskspriklige
ferdigheter. Mangelfull kunn-
skap om helse- og ernzrings-
begreper er blitt antydet som
mulig forklaring pa hvorfor
helsekommunikasjonen mellom
innvandrermedre og helsesostre
under helsestasjonsbesoket kan
bli lite vellykket (8,9). Disse
individuelle ferdighetene og
kunnskapene gjenspeiles i teori
for begrepet «health literacy»
(10). To forslag til norsk overset-
telse av health literacy-begrepet
foreligger: «Helsefremmende
allmenndannelse» (11) og «hel-
seinformasjonsforstaelse» (7).
I denne artikkelens forholder
vi oss til felgende definisjon av
health literacy (12, s. 3): «<Health
literacy is linked to literacy and
entails people’s knowledge,
motivation and competences to
access, understand, appraise,
and apply health information
in order to make judgments and
take decisions in everyday life
concerning healthcare, disease
prevention and health promotion
to maintain or improve quality
of life during the life course».

Varierende grad av «health
literacy» (HL) kan saledes fore-
komme hos en person som i

perioder gjennom livslepet kan
befinne seg i de tre understrekete
kontekstene. Det er vist at mange
«ikke-vestlige» innvandrere (fra
Afrika, Asia, Europa utenom
EU/EFTA land, Ser- og Mellom-
Amerika, Oseania utenom Aust-
ralia og New Zealand) (13), til
typiske vestlige land har lav HL
(14-16).

En sentral kunnskaps- og
ferdighetsdimensjon innen
HL er interaktiv HL (IHL) og
omhandler evnen til & innhen-

Hva tilfgrer artikkelen?

Mange helsesgstre oppfatter
innvandrermgdres interaktive
ernzringsfremmende allmenn-
dannelse som lavere enn hos nor-
ske mgdre.
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Kjell Sverre Pettersen er fgrstea-
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samfunnsernaering og jobber ved
Nittedal Frisklivssentral. Lise Friis
Pedersen har masteri samfunns-
ernaring og er ansatt i Norsk Cgli-
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har master i Human nutrition og
jobber ved Tokerud skole. Laura
Terragni er fgrsteamanuensis
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tekunnskapsbasert informasjon
fra ulike kilder og aktivt anvende
dem, samt 4 kunne kommunisere
med helsearbeidere om sitt anlig-
gende. Evnen til finne frem til
riktig instans i helsevesenet for
a fa hjelp til sitt helseproblem,
horer ogsa til denne dimensjo-
nen (9,10,12,17). En norsk stu-
die viser at innvandrergrupper
gjerne benytter legevakten for
& fa hjelp til ulike helseplager
(18). Basal dimensjon innen HL
er funksjonell HL (FHL). FHL
handler om lese- og skriveferdig-
heter og elementzre anatomiske
og fysiologiske kunnskaper om
menneskekroppen, som er ned-
vendig for 4 kunne forsta og
anvende helserdd (9,10,17). Flere
internasjonale studier har vist at
mange innvandrere har lavere
FHL enn majoritetsbefolknin-
gen (15,16). De mest «avanserte»
kunnskapene og ferdighetene
innen HL anses a vere kritisk
HL (CHL), som dreier seg om &
kunne kritisk vurdere og helse-
rad og avsendere av slik informa-
sjon (9,10,12,17).

Denne artikkelen dreier seg
imidlertid kun om den interak-
tive dimensjonen innen HL, og
da med fokus pa kunnskaper

fremmende allmenndannelse (8).
Silk et al. definerer NL som: «as
the degree to which individuals
can obtain, process, and under-
stand the basic nutrition infor-
mation and services they need to
make appropriate nutrition deci-
sions.» (21, s. 4). Denne NL-defi-
nisjonen er nert forbundet med
HL-definisjonen til Nutbeam
(10). De tre innholdsdimensjo-
nene i HL; FHL, IHL og CHL er
antatt & ha tilsvarende dimensjo-
ner i NL; funksjonell NL (FNL),
interaktiv NL (INL) og kritisk
NL (CNL) (8,21,22). INL omfat-
ter de kompetanser som er nod-
vendige for & kunne soke etter
relevant informasjon om erne-
ring og kosthold, samt & kunne
kommunisere og drefte ernze-
ringsrelatert helseinformasjon i
lag med helsepersonell. A kunne
finne fram til instanser i samfun-
net som kan gi valid ernerings-
og kostholdsinformasjon inngédr
ogsa i INL-kompetanse (8).
Helsestasjonen er en kon-
tekst hvor det foregdr interaktiv
kommunikasjon om kosthold og
helse (2). Helsesoster gjennom-
forer helsekommunikasjon ruti-
nemessig overfor alle besokende,
bade med helsefremmende og

Helsesaster gjennomfarer helsekommuni-
kasjon rutinemessig overfor alle besgkende.

og ferdigheter om kosthold og
ernzring som viktig ingrediens
for & oppna god helse (19). Siden
et sunt kosthold kan ha syk-
domsforebyggende og helsefrem-
mende effekter pd individer (19),
kan HL-definisjonen og de tilho-
rende tre innholdsdimensjonene
nevnt over — med lett omskre-
vet ordlyd — trolig gjenspeile en
persons erneringsrelaterte HL
— eller nutrition literacy (NL)
(8,19-21). Pettersens norske
oversettelse av NL er ernerings-

sykdomsforebyggende malset-
tinger. I slike sammenhenger er
kostholdsveiledning én av flere
palagte strategier (2). Helsesta-
sjonsbesokende medres grad
av INL kan ha betydning for
informasjonen som formidles
til helsesostrene om barnets og
familiens kosthold, noe som kan
pavirke helsesostrenes veiledning
og eventuelt helseutfallet hos
meodrenes barn (23).

Fa kartleggingsstudier om
personers NL er utfort i forhold

til HL (20). I begge tilfeller har
det vert brukt sperreskjemaer
som méleinstrumenter, hoved-
sakelig for & mdle det laveste,
basale niviet, henholdsvis FHL
og FNL. Disse mdlingene har
fokusert pa malgruppers lese-
ferdigheter, tallforstaelse og evne
til & skjonne medisinpreskripsjon
og matvaredeklarasjoner (20).
Imidlertid har antallet kartleg-
gingsstudier av gruppers NL okt
i de fem siste drene, deriblant av
spedbarnsmedre (24,25). Der-
som spedbarnsmedre har lav
NL, si kan dette bli en barriere
for & fa til et sunt kosthold hos
barna deres (26). Guttersrud et
al. og Guttersrud & Pettersen
har nylig validert to sperre-
skjemaer for CNL, henholdsvis
til bruk overfor sykepleierstu-
denter og tiendeklasseelever i
norsk skole (22,27). T oyeblik-
ket foreligger det sannsynligvis
ingen validerte sporreskjemaer
som spesifikt maler INL, og for
ovrig finnes det f4 som maéler
THL (17,28). Dog hevdes det at
et hoyt nivd av INL trolig er én
viktig forutsetning for person-
lig ervervelse av god ernzrings-
status og helse (8). P4 grunn av
okningen i befolkningens tilgang
pa kostholdsinformasjon og hel-
sevesenets onske om & styrke den
enkeltes mulighet til brukermed-
virkning (29).

Helsesostre ved helsestasjoner
i Norge er pdlagt 4 ha ernrings-,
kostholds- og helsesamtaler med
de besokende (2). Samtidig har
andelen innvandrere i Norge okt
betraktelig de siste to tidr (30).
Denne kombinasjonen har tro-
lig gitt kommunikasjonsmessige
utfordringer for helsesostre — og
for helsepersonell generelt (18).
Hensikten med var studie er 4
kartlegge helsesostre i Norges
oppfatning av norske madres og
innvandrermodres INL ved hjelp
av et nyutviklet sporreskjema.



Til validering av indikatorene
for INL i dette skjemaet ble det
benyttet Rasch-analyse (31).
Kartleggingen av helsesostre-
nes INL-oppfatninger er ment
a danne grunnlag for utvikling
av et sporreskjema til bruk i en
landsomfattende undersokelse av
helsestasjonsbrukeres NL (inn-
befattet alle tre dimensjonene;
ENL, INL og CNL).

METODE
Spgrreskjemautvikling

Et utsagnsbasert sporreskjema
om helsesostrenes oppfatning
av helsestasjonsbesokende
moedres INL ble utviklet pa
bakgrunn av foreliggende HL-
og NL-definisjoner og teori.
Det er ogsd basert pa eksiste-
rende sporreskjema og tilho-
rende funn i empiriske studier,
bade internasjonalt og nasjo-
nalt  (8,10,12,20-22,32,33).
Forsteforfatter av var artik-
kel gjennomforte dessuten fem
fokusgruppeintervjuer med 26
helsesostre ved fem helsesta-
sjoner i Dstlandsregionen om
NL-relaterte temaer i forkant
av sporreundersokelsen. Utsag-
nene i sporreskjemaet handler
i hovedsak om medrenes evne
til & kunne formidle og intera-
gere med helsesgstre om tema-
ene kosthold, ernzring og helse
(8). Ordlyden er tilpasset helse-
stasjonen som kontekst. Helse-
sostrene ble bedt om & gradere
sine oppfatninger av de beso-
kende modrenes INL (indirekte
mal). Det var saledes ikke de
besokende medrene selv som
besvarte sporreskjemaet (direkte
mal).

Til sammen 4atte Likert-
skalerte holdningsutsagn (fra
«l=«sterkt uenig» til S=«sterkt
enig») ble benyttet for & male
INL. Disse atte utsagnene er vist
i figur 1.

Helsesostrene ble forst bedt

Figur 1: Atte Likert-skalerte utsagn i sparreskjemaet som skulle
reflektere INL i et konstrukt. Tallene viser utsagnenes nummerte
plassering i spgrreskjemaet

Utsagn nr.

60919

7 0g 20

809 21

90g 22

10 0g 23

1109 24

12 09 25

13 0g 26

Utsagn

De stiller meg ofte spgrsmal om helse og kosthold under
konsultasjonen

De klarer & fortelle meg om sine eventuelle helsebekym-
ringer pa en klar og forstaelig mate

De klarer & fortelle meg om sine eventuelle bekymringer
om matvaner pd en klar og forstdelig mate

De gir meg beskjed dersom det er noe de ikke forstari
den helse- og kostholdsinformasjonen jeg gir dem

De deltar aktivt i vdre samtaler om deres matvaner
under konsultasjonen

Devil gjerne diskutere med meg om informasjon de har
fatt via media om hva som er sunn mat for barn

De vet hvilke instanser i helsevesenet de bgr henvende
seg til dersom det oppstar helseproblemer knyttet til
mat og vekt hos barn

De erinteressert i a f8 vite hva som regnes for & veere et
sunt kosthold for deres barn

Figur 2: Fordeling av helsesgstrenes holdningsskar
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De bla sgylene viser fordelingen av helsesgstrenes holdningsskar nar de har svart med tanke
pa norske mgdre, mens de rgde sgylene viser fordelingen av holdningsskar nar de har svart
med tanke pd innvandrermgdre.
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Tabell 1: Bakgrunnsinformasjon om de deltakende helsesgstrene

(N =666)

n(%) Typetall Median Gjen- Varia-
nomsnitt sjons-
+SD bredde

-Alder 47 47 48+ 9 28 - 67
-Antall &rs 5 " 13+9 1-40
ansiennitet

som helsesgster

-Antall &r som 5 8 9+7 1-35
ansatt ved

helsestasjon

-lkke-etnisk norsk 401(6)

-Etnisk norsk 626(94)

Tabell 2: Oversikt over fylkesvis svarfrekvens fra helsesgstrene,
rangert i synkende rekke-fglge av svarprosentene (n/N %)

Fylke

Svalbard
Finnmark

Buskerud
Ser-Trgndelag

Oslo

Akershus
@stfold

Vestfold
Vest-Agder
Mgre-og-Romsdal
Aust-AgdeR
Telemark
Oppland
Hedmark
Rogaland

Troms

Nordland
Nord-Trgndelag
Sogn-og-Fjordane
Hordaland

SUM
GJENNOMSNITT

Antall deltakende
helsesgstre i
studien (n)

1
15
41

37

67
64
49
37
23
39
16
24
31
19
58
24
28
17
19
57
666

Antall kontak-
tede helsesgstre
i utvalget (N)

1
17
55

50

95
91
72
55
36
62
26
41
54
34
m
51
61
39

Svarprosent
n/N (%)

100
88
75

7h

71
70
68
67
64
63
62
59
57
56
52
47
46
44
39
39

62

om 4 gi sin oppfatning av etnisk
norske medres INL (utsagn
6-13), dernest av innvandrer-
medres INL (samme utsagn
ble plassert senere i sporre-
skjemaet, fra utsagn 19-26).
Hva som mentes med norske
medre og innvandrermedre ble
redegjort for i sperreskjemaet.
Bakgrunnsvariabler var helse-
sostrenes alder, ansiennitet som
helsesoster, antall 4r ansatt ved
helsestasjon, etnisitet og fylkes-
tilherighet. T tillegg inneholdt
sporreundersokelsen flere varia-
bler til bruk for & besvare pro-
blemstillinger i andre tiltenke
artikkelpublikasjoner. Tre hel-
sesostre deltok i pilottestingen
av sporreskjemaet, hvilket forte
til minimale sprdklige endringer
av variablene.

Utvalg

En offentlig tilgjengelig liste for
salg hos Kommuneforlaget viste
at det per 2010 var totalt 690
helsestasjoner fordelt rundt om
i landet (34). Til sammen finnes
det trolig cirka 4000 helsesostre
i Norge (A.G. Ersvik, 6.9, 2013,
muntlig kommunikasjon). Bereg-
ning av utvalgssterrelse (35)
indikerte at henholdsvis 247
helsestasjoner og 351 helsesastre
trengtes som et minimum antall
representative deltakere i studien
for & kunne utfore utvalgsstati-
stikk. I alt 390 helsestasjoner ble
tilfeldig trukket etter stratifise-
ring for fylker og antall enheter
(siden det ofte er mange helsesta-
sjoner i de storste byene). Ved de
utvalgte helsestasjonene var det
registrert til sammen 1107 til-
satte helsesostre. Alle disse fikk
via intern kontaktperson tilsendt
invitasjons- og informasjonsbrev
om frivillig og anonym delta-
kelse i studien. Til sammen 280
helsestasjoner og N=666 helse-
sostre besvarte det web-linkete
sporreskjemaet (36) etter én



e-postpurring, hvilket tilsvarte
henholdsvis 72 prosent og 62
prosent svarrespons. Tabell 1
viser fordeling av de deltakende
helsesostrenes alder og ansien-
nitet, hvor lenge de har jobbet
ved helsestasjon, og hvor mange
av dem som var etnisk norske og
ikke-etnisk norske.

Rasch-analyse

Med uttrykket holdningsskar
menes helsesosterens  totale
«enighet» til utsagnene i INL-
konstruktet (37). En helsesoster
med hoy holdningsskar er gjen-
nomgdende «enig/sterkt enig» i
utsagnene om brukernes INL,
mens det er motsatt for en hel-
sesoster med lav holdningskar;
hun er gjennomgaende «uenig/
sterkt uenig». Et utsagns affek-
tive niva tilsvarer per definisjon
«den overbevisningen som kre-
ves (hos en helsesoster) for 4 ha
50 prosent sannsynlighet for &
krysse av i en gitt svarkategori til
et holdningsutsagn», for eksem-
pel at en helsesoster krysser av
i svarkategoriene «enig» eller
«sterkt enig» (37).

I Rasch-analysen som er
benyttet i denne artikkelen, ble
helsesostrenes  holdningsskar
og utsagnenes affektive nivder
oppgitt i log-enheter og avsatt
langs et felles kontinuum av det
som madles (i dette tilfellet INL).
Nullpunktet i kontinuumet angir
utsagnenes  gjennomsnittlige
affektive nivd. Helsesostre med
hoyere holdningsskar enn null
log-enheter vil ligge til hoyre
for nullpunktet, mens helsesos-
tre med lavere holdningsskar
vil ligge til venstre (37). Dette
prinsippet er vist i figur 2 for
a4 demonstrere hvordan hel-
sesgstrenes holdningsskar pd
INL-konstruktet fordelte seg
ndr de har svart med tanke pa
henholdsvis etnisk norske madre
og innvandrermeodre.

I Rasch-analyse motsvarer
personseparasjonsindeks (PSI)
Cronbachs alfa som mal pa
indre konsistensreliabilitet i et
konstrukt (37). I denne artik-
kelen ble PSI malt for konstruk-
tet INL. En PSI-/Cronbachs
alpha-verdi pa over 0,70 for et
konstrukt regnes ofte som aksep-
tabel reliabilitet (37).

Dataanalyse

INL-konstruktet ble validert
med «partial credit parametri-
sering» (38) av den polytome
endimensjonale Rasch-modellen
(Resaland et al. 20135, forelopig

forskningsprosjekt ved HiOA,
kalt SOMAH (47).

RESULTATER
Tabell 2 viser fylkesvis forde-
ling av respondentene i forhold
til hvor mange helses@stre som
i utgangspunktet ble kontaktet,
samt utregnet svarprosent.
Indre konsistensreliabilitet
(PSI) var henholdsvis 0,77 for
INL-konstruktet ndr det gjaldt
helsesostrenes oppfatning av
innvandrermodre, mens PSI var
0,69 for oppfatningen av norske
medre. Gjennomsnittlige hold-
ningsskar og standardavvik (i

Effektiv helsekommunikasjon
mellom helsepersonell og pasienter
er viktig fFor positive helseutfall.

upubliserte data). Rasch-pro-
grammet RUMMZ2030 ble
benyttet i analysene (39). Ana-
lyseteknikkene som er gjort pa
dataene for INL-konstruktet er
i hovedsak valg av parametrise-
ring («Fishers likelihood test»),
dataenes overordnete tilpasning
til valgt Rasch-modell («item-
trait-interaction»), analyse av
«differentional item functio-
ning» (forkortet DIF), analyse
av dimensjonalitet og vurdering
av utsagnenes svarkategorier
(37,38,40-46) (Resaland et
al. 2015, forelopig upubliserte
data).

Etiske vurderinger

Studien er godkjent av Norsk
Samfunnsfaglig Datatjeneste.
Deltakelsen var frivillig, og alle
helsesastre og helsestasjoner var
anonyme under hele forsknings-
prosessen.

Finansiell stgtte

Studien mottok stette fra Nor-
ges forskningsrdd som ett av
flere delprosjekter i et storre

parentes) pa INL-konstruktet
var 0,70 (1,11) og -0,69 (1,11)
for helsesostrenes syn pa hen-
holdsvis etnisk norske medre og
innvandrermedre (signifikant
forskjellig p<0,001 i ANOVA-
test). Figur 2 viser fordelingen
av helsesostrenes holdningskér
og utsagnenes affektive verdier
for INL-konstruktet.

Soylediagrammet (figur 2)
illustrer at ndr helsesostrene
har svart pd INL-utsagn med
tanke pd norske medre (bl
sayler), ligger hoveddelen av
deres holdningsskar til heyre
for nullpunktet (se forklaring
i metodekapittelets avsnitt
kalt «Rasch-analyse). Nar de
har svart med tanke pa inn-
vandrermodre (rode soyler),
ligger derimot hoveddelen av
holdningskarene til venstre.
Dette betyr, at ndr helsesos-
trene vurderer norske modres
INL, er flere «enig/sterkt enig»
i utsagnene enn ndr de vurderer
innvandrermedres INL. Mange
er da heller «uenig/sterkt
uenig».
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DISKUSJON
Sammenlikningen av helsesostre-
nes gjennomsnittlige oppfatning
av INL hos henholdsvis norske
medre og innvandrermeodre, ble
utfort ved Rasch-analyse. Resul-
tatet tyder pa at helsesostrene
oppfatter INL hos innvandrer-
meadre som lavere enn hos norske
modre. Indre konsistensrelia-
bilitet (PSI og CCA) for INL-
konstruktet var imidlertid neer
laveste grenseverdi, bade for hel-
sesostrenes oppfatning av norske
medre og innvandrermedre.
Det kan derfor vaere behov for &
ordlydrevidere, erstatte eller til-
fore dette INL-konstruktet flere
utsagn i (37).
Bakgrunnsinformasjon om de
deltakende helsesostrene viste
brukbar representativitet (helse-
soster ansatt i helsesagsterutdan-
ningen ved Hogskolen i Oslo og
Akershus, muntlig kommunika-
sjon). Den forholdsvis lave delta-

modre. Dette kan imidlertid
ha initiert en forventning hos
enkelte om at de burde svare
annerledes nér det gjaldt denne
medregruppen.

Et annet forbehold vedre-
rende resultatene, er at helsesos-
trene i var studie har betraktet
innvandrermodre som én samlet,
uspesifisert gruppe. Variasjon i
INL kan imidlertid vare stor
mellom medre innad i én og
samme etniske gruppe. Dette er
vist i studier — dog av IHL — hos
etnisk japanske diabetespasien-
ter (49) og hos personer i ulike
innvandrergrupper i Sverige (28).

Denne artikkelens resultater
kan sies & gjenspeile resultater i
den norske HL-fokuserte sporre-
undersokelsen gitt til helsesastre
ved helsestasjoner i 2009. Deres
oppfatning var at innvandrermeo-
dre hadde lavere IHL enn norske
madre (9). Ordlyden i de fa méle-
instrumentene som eksisterer og

Helsesostrene i var studie har betraktet
innvandrermodre som én samlet,

uspesifisert gruppe.

kerandelen fra Hordaland fylke
skyldtes i hovedsak manglende
deltakelse fra helsestasjoner og
helsesastre i Bergen (ikke oppgitt
noen grunn). Svarprosenten var
imidlertid forholdsvis hey, men
det er mulig at de helsesostrene
som har respondert er de mest
temainteresserte, har etablerte
holdninger og er opptatt av forsk-
ning i dette feltet (48).
Utsagnene for INL reflekte-
rer trolig vesentlige momenter
i kommunikasjon om kosthold
og ernzring som foregir ved
helsestasjoner i Norden (3).
Instruksene som helsesgstre fikk
i sporreskjemaet var a svare pa
de samme INL-reflekterende
utsagnene én gang til, men da
kun med tanke pd innvandrer-

tenderer 4 male THL (28,49) er
noksa lik ordlyden i var artikkels
INL-konstrukt. Ordet «helse»
har vi erstattet eller supplert med
ordene «mat» og «kosthold». Vi
er ikke kjent med om det interna-
sjonalt foreligger publikasjoner
som viser helsesgstres oppfat-
ninger av helsestasjonsbruke-
res INL, ei heller om INL hos
brukerne selv. Dette skyldes tro-
lig, som tidligere nevnt, at NL-
begrepet er langt mindre kjent
og utforsket enn HL. Det er
derfor ikke mulig 4 direkte sam-
menlikne vare data med andre
undersokelser for 4 vurdere om
helsesostrenes gjennomsnittskar
for oppfattet INL hos de to bru-
kergruppene er lave eller hoye,
eller om var observerte forskjell

i gjennomsnittskar er stor eller
liten. Analysemetoden vi har
brukt (Rasch) indikerer kun at
det er en reliabel og statistisk
signifikant forskjell i gjennom-
snittsskdr pa INL-konstruktet
mellom de to gruppene som er
vurdert av helsesostrene.

En amerikansk studie papeker
at kliniske ernzringsfysiologer
heller onsker seg screening-
verktoy for pasienters NL i sin
arbeidspraksis, enn de forelig-
gende maéleinstrumentene for HL
(26). Serlig gjelder det overfor
pasienter med diabetes type 2, en
sykdom som for evrig i ekende
grad ser ut til & ramme kvinner
i enkelte innvandrergrupper i
Norge (6). Mange av helsesos-
trene i var studie oppfattet at
mange innvandrermedre i Norge
har lav INL. Dersom dette blir
bekreftet ved fremtidige direkte
INL-malinger, kan det tenkes at
disse modrene i liten grad for-
soker &, eller kan, orientere seg
om hva som regnes som et sunt
kosthold, bade for sitt barn og
for dem selv, og at de heller ikke
oppseker instanser i samfunnet
hvor de kan fa veiledning om
slikt (8). Konsekvenser av dette
kan i verste fall bli feilernzering,
over- eller undervekt og tilho-
rende sykdommer, bade hos barn
og mor (9,25,26).

Vir indirekte studie har visse
likheter med Garnweidnet et al.
sin direkte studie av innvandrer-
kvinner om deres opplevelse av
kommunikasjon med jordmedre
om kosthold under svangerskap
(50). Mange innvandrerkvinner
hevdet under intervjuene at inn-
holdet i kommunikasjonen med
jordmor virket noe «fremmedar-
tet» og lite kultursensitiv. Jord-
medrene ga for eksempel sjelden
forslag til mat og maltidsrutiner
som var typisk for den etniske
minoriteten meodrene tilhorte
(50,51). Garnweidner et al. og



véar studie antyder til sammen
at det kan vaere gjensidige, inter-
aktive utfordringer i kommuni-
kasjon om kosthold og helse
mellom helsepersonell generelt
og innvandrerkvinner. Styrking
av innvandreres NL, og serlig
den interaktive dimensjonen
INL, ber vere en prioritert opp-
gave for skolevesen og pasient-
opplaring. Kostholdsveiledning
ved helsestasjoner bor skredder-
sys til brukernes kartlagte nivder
av INL - og med fordel ogsa til
deres FNL- og CNL-nivaer (8).

Helsesostres opplevelse av
lav INL hos mange innvandrer-
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