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ABSTRACT

Aim To identify diabetes nurses' experience with patients’ three hierarchical levels of health literacy (HL): Functional HL (FHL), interactive

HL (IHL) and critical HL (CHL).

Background Diabetic patients receive health information from many sources of varying quality, while individual responsibility for their own
health is emphasized. This requires that patients can evaluate the quality of health information. Such skills reflect health literacy (HL), which
focuses on understanding, gaining access to, critical evaluation and use of health information for the acquisition of good health.

Method A questionnaire, mainly consisting of 5-point Likert-scaled attitude statements reflecting FHL, IHL and CHL, was developed. A total
of 108 diabetes nurses responded (40% response rate). Through factor and reliability analysis, FHL, IHL and CHL constructs of the statements

were established.

Results The FHL, IHL and CHL constructs were consistent with HL-theory. Some construct statements achieved low mean scores. The mean
score on CHL construct was lower than the corresponding scores on the FHL and IHL constructs.

Conclusion Diabetes patient’s HL should preferably be explored. Since the patients might have varying degrees of HL, diabetes nurses should
take this into account during health communication between them and the patients.
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Innledning

Undersekelser gjort i USA og England har vist at mange personer med
diabetes type 2 har vanskeligheter med & forsta helseinformasjonen som
de mottar fra helsepersonell (1,2). Det a kunne lese og forsta instruksen
for administrasjon av diabetesmedisiner og a ha innsikt i kroppslige pro-
sesser som er involvert i sykdomsprosessen, er store utfordringer for
mange (3-5). Samtidig har pasientrollen endret seg de seneste arene; det
kreves blant annet gkt delaktighet og medansvar i avgjerelser (empo-
werment) som angar pasientens helse (6). Parallelt «flommer» samfun-
net nermest over av helsepastander som kommer fra ulike mediakilder,
ofte med heyst variabel grad av vitenskapelig forankring (7,8). I et hel-
sefremmende perspektiv trenger befolkningen derfor ferdigheter i a
kunne kritisk sortere helseinformasjon for a kunne forebygge og mestre
enkelte sykdommer — kanskje sarlig livsstilssykdommer som diabetes
type 2 (9-11), hvor kostholdsomlegging og inntaksbegrensinger er sen-
trale strategier (12). For at diabetespasienter skal kunne forsta og selek-
tivt omsette helseinformasjon de mottar til adekvate sykdomsforebyg-
gende handlinger, ber de trolig ha visse helsefremmende kunnskaper,
holdninger og ferdigheter (13). Dette er blitt kalt health literacy (HL)
(4) eller helsefremmede allmenndannelse pé norsk (14).

HL er et relativt nytt begrep i det internasjonale folkehelsearbeidet
—spesielt i Norge (15, 4, 14), og kan defineres som:

«personlige, kognitive og sosiale ferdigheter som er avgjorende for
enkeltindividets evne til d fa tilgang til, forsta og anvende helsein-
formasjon for d fremme og ivareta god helse» (15).

Personer med hey HL har trolig bade kunnskap og ferdigheter til &
gjore sunne valg og tilpasse seg en helsefremmende livsstil — og sann-
synligvis motsatt (16).

HL involverer i folge Nutbeam sin teori (4), kunnskaper og ferdig-
heter fordelt pa tre hierarkiske nivaer: Ferste niva: Functional HL
(FHL) ombhandler lese- og skriveferdigheter, samt basal kroppskunn-
skap som er nedvendig for & forstd og kunne folge enkle helserad. Per-
soner med darlige lese- og skriveferdigheter vil trolig ha problemer
med a forholde seg til informasjon som de mottar fra helsepersonell.

Andre niva: Interactive (eller communicative) HL (IHL) dreier seg
om kommunikasjons- og samhandlingsferdigheter for a kunne ivareta
egen helse i samrad med profesjonelle helsearbeidere (4). Dette inklu-
derer ogsé at man kjenner til ulike hjelpeinstanser i helsevesenet og
hvordan man anvender dem (17). Slike HL-relaterte utfordringer har
trolig okt som folge av at helsesystemet har blitt stadig mer komplekst
(ibid.), samtidig som det forventes at personer tar mer ansvar for egen
helse (15).

Tredje niva: Critical HL fordrer ferdigheter i kritisk tenkning og
kritisk evaluering av all helseinformasjon man mottar, samt evne til &
anvende informasjon pa en adekvat mate for a kunne oppnéd bedre
helse (4).

Internasjonale undersekelser har vist at lav HL forekommer ofte
hos pasienter med diabetes type 2, hvilket kan gjore det vanskelig for
dem a mestre denne sykdommen i hverdagen (10, 18-22). I Norge er
det nylig vist at kvinner med pakistansk innvandrerbakgrunn kan ha
vanskeligheter med a forsta helsepersonells informasjon om hva som
utgjor et diabetesforebyggende kosthold (23).

Hensikten med denne studien var, ved & fokusere pa Nutbeam sin
HL-teori (4), & prove a kartlegge hvilke erfaringer diabetessykepleiere
i Norge har med pasienters HL — en studie som sannsynligvis ikke er
gjennomfort i Norge tidligere.

Metode

Diabetessykepleiernes oppfatninger av pasienters HL, fordelt pa de tre
nivaene; FHL, IHL og CHL, ble kartlagt i et selvutviklet sperreskjema
inneholdende holdningsutsagn med en variant av Likert-skalerte, faste
svaralternativer (1 = «sterkt uenigy, 2 = «uenig», 3 = «ubestemt», 4 =
«enig» og 5 = «sterkt enigy). Sparreskjemautviklingen var inspirert av
tidligere gjennomferte internasjonale studier (10, 24) der pasienters
HL var forsekt malt, men hovedsakelig deres leseferdigheter, som ma
anses a veere en viktig dimensjon i FHL. En vesentlig tilpasning av
vart sperreskjema var a fa diabetessykepleierne til & eventuelt gjen-
kjenne egenskaper og handlingsmenstre hos sine pasienter nar de leste
de HL-reflekterende utsagnene. I motsetning til tidligere utviklete
sporreskjemaer for direkte pasientmaling av deres HL, som i hovedsak
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fokuserer pa FHL (2,25), inneholdt vart sperreskjema ogsa indikato-
rer for diabetessykepleiernes vurdering av pasienters mulige grad av
IHL og CHL. Det er etterlyst tilneerminger som kan méle dette i helse-
fremmende og sykdomsforebyggende kontekster (9).

I tillegg skulle diabetessykepleierne angi hvilken prosentandel (0-
20; 21-40; 41-60; 61-80, eller 81-100) av pasientene som de mente
kunne ha hey FHL, IHL og CHL, ogsd operasjonalisert ved hold-
ningsutsagn i sporreskjemaet. For & méle graden av hoy HL var det
nedvendig & snu Likert-skala for enkelte utsagn.

FHL ble malt med utsagn som reflekterte diabetessykepleiernes
oppfatninger av pasienters lese- og skriveferdigheter, om pasienter
forholdt seg punktlig til timeavtaler, og hvorvidt pleierne hadde opp-
levd at pasientene administrerte sine medikamenter etter det som ble
dem fortalt og foreskrevet. I tillegg ble FHL operasjonalisert med
utsagn om 1 hvilken grad diabetessykepleierne hadde erfart at pasien-
ter har tilstrekkelig kroppslig kunnskap til & kunne forstd den helsein-
formasjonen som de mottar (25,26,4,27).

IHL ble mélt med utsagn som omhandlet i hvilken grad diabetessy-
kepleierne hadde erfart at pasientene var aktive deltakere under helse-
samtalen og om de kunne uttrykke seg adekvat vedrerende egne helse-
anliggender (28,10,4). P& bakgrunn av at helsesystemet i dag har blitt
mer komplekst (17), ble det dessuten inkludert utsagn som omfattet i
hvilken grad diabetessykepleierne hadde erfart at pasientene kunne
navigere seg fram til rett hjelpeinstans i det norske helsesystemet.

Pastandene som skulle mdle CHL omfattet i hvilken grad diabetes-
sykepleierne hadde erfart at pasientene forholder seg kritisk og kvali-
tetssorterende til helserdd som de trolig mottar fra mange ulike kilder
i samfunnet, om pasientene kjenner til vitenskapelige innholdskrite-
rier for valide helsepéstander, i hvilken grad pasienter handler 1 trad
med de helserdd som blir gitt til dem av diabetessykepleierne, og om
de visste om pasienter var aktive i pasientorganisasjoner (10,4,24).

Studien ble forskningsetisk godkjent av Norsk Samfunnsvitenska-
pelige Datatjeneste. Peer review av sperreskjemaet ble utfort av tre
sykepleiere og tre diabetessykepleiere, hvilket bidro til mindre
endringer. Sperreskjemaet ble deretter sendt i papirversjon pr. post til
samtlige aktivt utevende diabetessykepleiere som var medlem i Fag-
gruppen for Diabetessykepleiere i Norsk sykepleierforbund (N = 275).
Deltakelsen var frivillig, og det ble skriftlig opplyst om at alle svardata
ville bli behandlet konfidensielt og anonymt under hele forsknings-
prosessen.

Statistiske analyser

Mindre enn 5 % «missing» (manglende svar) forekom pé alle kon-
struktindikatorene, Missing value analysis ble saledes foretatt etter
standard regresjonsmetode (29). Den statistiske programvaren SPSS
for Windows versjon 17.0 ble benyttet under alle statistiske analysene
i studien. Gjennom eksplorerende faktoranalyse (30), hvor laveste
faktorladningsverdi for utsagn i faktorer ble satt til 0,300 og pafel-
gende reliabilitetsanalyse for maéling av indre konsistens mellom
utsagnene i hver faktor (ved heyest oppndelig verdi for coefficient
Cronbach alpha, forkortet CCA), ble det etablert konstrukter besté-
ende av utsagn som kunne reflektere malgruppens vurdering av pasi-
enters FHL, IHL og CHL. Nedre CCA-verdi for et konstrukt er ofte
satt til 0,60 for eksplorerende studier (31). For & vurdere korrelasjon
mellom to konstrukter pd samme HL-niva ble det malt koeffisient
Spearman rho.

Uttrykket «signifikant» brukt om analyseresultater i denne artikke-
len, er mer brukt for & vise «styrken» i sammenhengen mellom to vari-
abler, enn for & ville generalisere slike funn til populasjonen. For a
beregne deskriptive styrkeforskjeller i konstruktvariablers gjennom-
snittscore ble det derfor mélt effect size, uttrykt med koeffisient
Cohens d og tilherende tabellavlesning av prosent «non-overlap»
mellom variablenes gjennomsnittsscore + S.D. (33).

Resultater

I alt 108 diabetessykepleiere besvarte sperreskjemaet (40 % svarres-
pons) etter en purring. Til sammen 75 % av de responderende diabe-
tessykepleierne hadde mer enn seks éars jobbansiennitet, vel 70 %
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hadde videreutdanning i faget, mens 80 % mette hovedsakelig voksne
personer (16-69 ar) i sin virksomhet. Det utviklet seg henholdsvis tre
konstrukter basert pa holdningsutsagnene, kalt FHLI, IHLI og CHLI
og tre konstrukter av de prosentvise mengdeangivelsene, kalt FHL2,
IHL2 og CHL?2.

Tabell I viser forst hvilke seks holdningsutsagn som inngikk i en
FHL-reflekterende faktor og det tilsvarende konstruktet FHLI. Selv
om de seks konstruktindikatorene er anvendt i internasjonale kartleg-
gingsstudier av FHL hos diabetespasienter tidligere (34,28,10), opp-
nddde konstruktet i var underseokelse noe lav CCA-verdi. Gjennom-
snittsscorene for F'HLI-konstruktet indikerer at et flertall av de delta-
gende diabetessykepleierne mener at deres pasienter kan ha forholds-
vis hey FHL, malt pd denne mdten. Litt under halvparten av
diabetessykepleiere hevder imidlertid at pasientene deres har grunn-
leggende kunnskaper om kroppslige mekanismer, at de skjenner ordi-
nasjonen av medikamenter, og at de leser mottatt brosjyremateriell.

Neste HL-niva, IHL, omhandler diabetessykepleierne oppfatninger
av pasienters kommunikasjons- og samhandlingsferdigheter vedre-
rende egen helsetilstand. Alle de opprinnelige édtte holdningsutsag-
nene som var ment d reflektere IHL, inngikk i én faktor og et tilsva-
rende konstrukt /HLI (tabell I). IHLI oppnddde dessuten akseptabelt
hoy CCA-verdi (31). Utsagnene reflekterte ferdigheter som trolig er
nedvendige for & kunne kommunisere egen helsetilstand pa en ade-
kvat méte 1 lag med profesjonelle helsearbeidere. Dette er i samsvar
med ferdigheter som en japansk forskergruppe vektla i deres HL-stu-
die av diabetespasienter (10). I tillegg inkluderte vért konstrukt ett
utsagn om a kunne finne frem til riktige instanser i helsevesenet, noe
som er anbefalt for vurdering av personers IHL (17). Gjennomsnitts-
score for /HL I-konstruktet viser at et flertall av de deltagende diabe-
tessykepleiere mener at deres pasienter kan ha hoy IHL. Nér det gjel-
der score pa enkeltutsagn, mente knapt halvparten av diabetessyke-
pleierne at pasientene kan utrykke seg noenlunde presist i anatomiske
og fysiologiske termer om sin helsetilstand, og at pasientene vet hvil-
ken instans innen helsevesenet de kan henvende seg til om de trenger
behandling for sine helseproblemer.

CHL omhandler spesielt evnen til kritisk vurdering av helseinfor-
masjon (4, 15). Av de opprinnelige fire CHL-reflekterende holdnings-
utsagn inngikk to i en faktor etter faktoranalysen. CHLI besto né av
kun to utsagn, hvilket er det laveste antall indikatorer som et konstrukt
kan ha (tabell I). Dog hadde dette konstruktet akseptabel CCA-verdi.
Omtrent en fjerdedel av de spurte diabetessykepleierne mener at deres
pasienter kan ha hey CHL, mélt med de to konstruktindikatorene.

Folgende FHL-, IHL- og CHL-reflekterende konstrukter basert pa
utsagn om prosentvise mengdeangivelser (FHL2, IHL2 og CHL?2)
utviklet seg ved faktor- og reliabilitetsanalyse nar svarfrekvensene for
de to gverste (61-80 % og 81-100 %) og de tre laveste kategoriene ble
slatt sammen (0-20 %, 21-40 %, 41-60 %) og dikotomisk rekodet
(tabell 1I). De to overste, sammenslatte kategoriene representerer
uttrykket «majoriteten av deres pasienter» i tabellen.

Seks av 1 alt 13 FHL-reflekterende utsagn inngikk i eén faktor og
konstrukt. Konstruktet FHL2 oppniddde hoy CCA-verdi (tabell II).
Mellom vel en fjerdedel og knapt halvparten av diabetessykepleiere
mener at de fleste av deres pasienter trolig har kunnskap om sammen-
heng mellom kroppens fysiologi, medisinering, og diabetessykdom.
Malt korrelasjon (Spearman rho) mellom konstruktene FHLI (tabell
I) og FHL?2 (tabell 1) var 0,31 og signifikant (p < 0,05), hvilket anty-
der validitetsgraden til vare operasjonaliseringer av FHL-begrepet i
denne studien.

Alle fem opprinnelige prosentandelsutsagn for IHL inngikk i én
faktor under faktoranalysen, og det tilsvarende konstruktet /HL2 opp-
nddde tilfredsstillende hoy CCA-verdi (tabell II). Utsagnene omhand-
let omtrent de samme ferdighetene som var inkludert i holdningskon-
struktet /HLI. 1 tillegg inneholdt konstruktet /HL2 et utsagn om
respondentenes vilje til & soke etter relevant helseinformasjon, hvilket
ogsa var inkludert i den nevnte japanske studien av diabetespasienters
HL (10). Cirka to tredjedeler av diabetessykepleierne hadde opplevd
at flertallet av pasientene var aktivt deltakende i helsesamtalen, mens
omtrent en fjerdedel oppga at majoriteten av pasientene gjerne seker
tilleggsinformasjon om deres helsestatus og fremmer ensker om hvor-



Tabell I. Konstruktene FHL1, IHL1 og CHL1 med tilhgrende holdningsutsagn og frekvenser av responsene gitt til Likert-
skala—verdiene 4+5 (%), samt utsagnenes og konstruktenes gjennomsnittsscore (Mean = S.D.). Konstruktenes indre konsis-

tens (Coefficient Cronbach Alpha; CCA) er ogsa oppgitt.

Holdningskonstruktene med tilherende utsagn % Mean + S.D.

Functional health literacy (FHLI1) (CCA= 0,51) 66 +22 3,68 £ 0,50

— Mange av mine pasienter vegrer seg for d lese informasjonsmateriell 77 3,96 £ 0,77
sammen med meg (skala snudd)

— Mange av mine pasienter leser ikke det brosjyremateriellet jeg gir dem 48 3,29 £ 0,96
(skala snudd)

— Hovedgrunnen til at enkelte pasienter ikke moter til avtalt tid hos meg, 90 4,38 +0,82
skyldes at de ikke forstar innholdet i innkallingsbrevet som de far av
meg (skala snudd)

— Bakgrunnen for at pasientene ikke administrerer sine medisiner etter 43 3,16 + 1,06
det som er foreskrevet, skyldes at de ikke skjonner ordinasjonen (skala snudd)

— De fleste av mine pasienter har lite fysiologiske kunnskaper om 43 3,03 + 1,03
hvordan sykdommen diabetes arter seg (skala snudd)

— De fleste av mine pasienter kommer til meg til avtalt tid 93 4,28 0,87

Interactive health literacy (IHL1) (CCA=0,69) 7117 3,69 £ 0,50

— Fa av mine pasienter ser ut til a «vdagey og stille oppklarende 79 3,82 +£0,84
sporsmal under helsesamtalen med meg (skala snudd)

— De fleste av mine pasienter sier i fra til meg om noe av innholdet i den 69 3,61 0,97
informasjonen jeg gir dem er vanskelig d forstd

— Mange av mine pasienter tar opp situasjoner med meg som de opplever 91 4,18 0,82
som vanskelig i forbindelse med sin helsetilstand

— Mange av mine pasienter diskuterer med meg den helseinformasjonen 83 3,85+0,71
de har lest

— De fleste av mine pasienter har et ordforrad som gjor det mulig d 91 4,24 +0,84
kommunisere sin helsetilstand med meg

— Mange av mine pasienter vet ikke hvilken instans innen helsevesenet 49 3,24 +£0,92
som de bor henvende seg til for a kunne fa den foresldtte behandlingen
(skala snudd)

— De feerreste av mine pasienter kan uttrykke seg presist (anatomisk og 48 3,18 £ 1,05
fysiologisk) om sin helsetilstand (skala snudd)

— De feerreste av mine pasienter er interessert i d skaffe seg mer 56 3,32+ 1,01
fagkunnskap om sin helsetilstand (skala snudd)

Critical Health literacy (CHL1) (CCA= 0,61) 23 2,82+0,72

— Mange av mine pasienter lar seg lett pavirke av helseinformasjon i media 15 2,60 + 0,79
(skala snudd)

— Mange av mine pasienter virker d ha positiv holdning til bruk av 30 3,02 £ 0,87

alternativ medisin (skala snudd)

dan videre oppfolging av deres helsetilstand ber foregd. Vel halvpar-
ten av diabetessykepleierne mente at flesteparten av pasientene trolig
visste hvilke instanser innen helsevesenet de burde henvende seg til
dersom helseproblemer oppsto. Malt korrelasjon (Spearman rho)
mellom konstruktene /HLI (tabell 1) og /HL2 (tabell II) var 0,54 og
signifikant (p < 0,05), hvilket antyder validitetsgraden til disse opera-
sjonaliseringene av IHL.

Ti av de 13 opprinnelige prosentandelsutsagnene for CHL inngikk i
¢én faktor etter faktoranalysen. For & oppnéa heyest mulig CCA for
CHL2-kontruktet, ble ytterligere to utsagn fjernet under selve reliabi-
litetsanalysen. De endelige atte inkluderte utsagnene i CHL2-kon-
struktet (tabell II) handler om i hvilken grad diabetessykepleierne har
erfart at pasientene kan kritisk vurdere helseinformasjon som de sann-
synligvis «bombarderes med» fra ulike kilder i samfunnet (7), og om
hvorvidt de er aktive i en interesseorganisasjon for personer med dia-
betessykdom. Sistnevnte kan veare en indikasjon pa hey CHL (4).
Under en tjuendedel av sykepleierne oppgav at majoriteten av pasien-
tene kjenner til innholdskriterier for vitenskapelig basert helseinfor-
masjon og setter seg inn i sin helsetilstand ved a benytte vitenskapelig
basert faglitteratur. Kun en tiendedel av diabetessykepleierne mente at
de fleste av pasientene kan kritisk sortere helseinformasjon som de

mottar fra ulike kilder. Rundt en femtedel av respondentene antok at
flesteparten av pasientene er medlemmer i Norges Diabetesforbund,
mens knappe en tjuendedel oppgav at flertallet av disse trolige er
aktive i1 lokalforeninger av dette forbundet. Pa tross av stor variasjon i
svarfrekvens pa de atte utsagnene i CHL2, viser gjennomsnittsscore
for konstruktet at litt under en femtedel av diabetessykepleierne
mener at deres pasienter kan ha hey CHL, malt pa denne maten. Kor-
relasjon mellom konstruktsscorene pda CHLI (tabell I) og CHL2
(tabell II) var 0,29 (Pearsons r) og signifikant (p < 0,05), hvilket anty-
der validitetsgraden til vare operasjonaliseringer av CHL.

For & studere «styrken» pa mulige forskjeller i gjennomsnittsscore
pé konstruktene for de tre health literacy-nivaene, ble det malt Cohens
d (33) med pafelgende tabellavlesning av «% non-overlap» (en variant
av effect size) (tabell III).

Verdiene for «% non overlapy i tabell III indikerer relativt store for-
skjeller (33) i respondentenes gjennomsnittsscore pa konstruktene
FHLI og IHLI i forhold til CHLI. Det samme kan sies om forskjel-
lene i konstruktscore mellom FHL2 og CHL2, og IHL2 og CHL2. Alt
i alt, antyder de komparative analysene i tabell III at de fleste diabetes-
sykepleierne mener at majoriteten av deres pasienter kan ha lavere
CHL enn IHL og FHL.
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Tabell Il. Frekvens (%) diabetessykepleiere som foreslo at majoriteten av deres pasienter kan ha felgende HL-reflekterende kunnska-
per og ferdigheter. Utsagnene danner til sammen konstruktene FHL2, IHL2 og CHL2 som maler diabetessykepleiernes oppfatning av
hoy FHL, IHL og CHL hos deres pasienter. Konstruktenes indre konsistens (Coefficient Cronbach Alpha; CCA) er ogsa oppgitt.

Prosentandelskonstrukter med tilherende utsagn

% diabetessykepleiere
som oppgir at dette kan
gjelde for majoriteten av

deres pasienter

Functional health literacy (FHL2) (CCA= 0,90) 35+7

Jeg vil ansla at folgende prosentandel (%) av mine pasienter:

— er selv i stand til a fastsette insulindosen etter malt blodsukkerverdi 34

— er i stand til d regulere insulindosen i forhold til hva de spiser 32

— er i stand til d regulere insulindosen i forhold til sitt aktivitetsnivd 26

— har relevante kunnskaper om pancreas’ funksjon og beliggenhet i kroppen 27

— har gode kunnskaper om hvordan fysisk aktivitet pavirker deres blodsukkerniva 44

— har gode kunnskaper om hvordan inntak av ulike matvarer pavirker deres blodsukkerniva 44

Interactive health literacy (IHL2) (CCA= 0,67) 42+17

Jeg vil ansla at folgende prosentandel (%) av mine pasienter:

— deltar aktivt (bade informerende og aksepterende) i dialogen (helsesamtalen) med meg 66

— soker tilleggsinformasjon om sin helsetilstand fra andre faglig relevante kilder enn meg 23

— fremmer onsker overfor meg om hvordan videre oppfolging av deres helsetilstand bor forega 27

— vet hvor de skal henvende seg innen helsevesenet dersom de far helseproblemer 59

— kjenner til sine rettigheter som pasient 34

Critical health literacy (CHL2) (CCA= 0,80) 17 +15

Jeg vil ansla at folgende prosentandel (%) av mine pasienter:

— handler i trad med de helseradene jeg gir dem 39

— har en realistisk oppfatning av eget sykdomsbilde 43

— har forutsetninger for a veere kritisk og sorterende overfor helseinformasjon vedrorende 9
deres helsetilstand som de mottar fra ulike kilder

— kan kritisk kvalitetssortere helseinformasjonen som de mottar via media 10

— har satt seg grundig inn i sin helsetilstand gjennom vitenskapelig anerkjent faglitteratur 3

— er aktive i lokalforeninger av Norges Diabetesforbund 4

— kjenner til kriteriene for vitenskapelig kunnskapsbasert helseinformasjon 4

— er medlemmer i Norges Diabetesforbund 22

Tabell lll. Malte forskjeller mellom HL-konstruktene vist med
effect size-malet Cohens d og tilherende «% non-overlap».

Konstrukter Mean = S.D. Cohens d % non-
overlap
FHLI/IHLI 3,68 £ 0,50/3,69 + 0,50 0,020 0
FHLI/CHLI 3,68 +0,50/2,82 + 0,72 1,387 68
I[HLI/CHLI 3,69 +0,50/2,82 £ 0,72 1,404 68
FHL2/IHL?2 35+£7/42 +£17 0,538 33
FHL2/CHL2 35+7/17+15 1,538 71
IHL2/CHL2 42 £ 17/17 £ 15 1,560 71

Diskusjon

Diabetespasienters HL er sannsynligvis ikke kartlagt i Norge. Hoved-
hensikten med denne studien var kun d papeke et mulig behov for en
slik kartlegging, derfor denne indirekte malingen av HL (diabetessy-
kepleierne oppfatning av HL hos pasienter). Tungtveiende valide-
ringsprosedyrer for vart utviklete HL-reflekterende sperreskjema,
som Rasch-analyse (32) og test-retest, ble ansett som metodologisk
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irrelevant i denne pilotpregete, oppmerksomhetsskapende underse-
kelsen rundt HL-begrepet.

Hovedfunnene i var indirekte studie av diabetespasienters HL, anty-
der at utsagnene som fordelte seg i konstruktene FHL, IHL og CHL,
er 1 akseptabel overensstemmelse med HL-teori, og at flesteparten av
de deltakende diabetessykepleierne hadde erfart at deres diabetespasi-
enters CHL kunne vare lavere enn bade deres FHL og IHL.

Det var to hovedhensikter med denne pilotundersekelsen: (i) & bidra
til & skape oppmerksomhet for HL-begrepet hos norske diabetessyke-
pleiere, og (ii) & kartlegge diabetessykepleiere i Norges oppfatninger av
deres brukeres HL, operasjonalisert med holdningsutsagn som reflekter
teori for dette begrepet (9). I de fleste internasjonale studiene for & male
HL er det brukt lese-tester, hvilket avgrenser malingene til kun a gjelde
det laveste nivéet; FHL (34, 35). Lav FHL blir ansett som en klinisk
risiko for at pasienten vil kunne administrerere sine tildelte medisiner
feil (9). Var studie papeker behovet for ogsd & forseke & male de to
péfelgende nivaene av HL hos diabetespasienter; IHL og CHL, siden
det er grunn til & tro at lave IHL og CHL-nivéer hos pasienter ogsa vil
kunne fore til negative helseutfall nér de pé en selvstendig mate skal for-
soke a endre livsstil og kostholdsmenster i hjemmemiljeet (10).

Det knyttes imidlertid flere metodiske usikkerheter til denne pilot-
studiens resultater. I folge «sample size»-kalkulasjon (36) burde det
minimale antall respondenter veere over N = 161 for a kunne ha tall-
messig utgangspunkt for statistisk generalisering av vare funn til den
respektive teoretiske populasjonen av registrerte diabetessykepleiere i



det aktuelle fagforbundet (ca. N = 275 anno 2009). Selv om utvalget i
studien trolig har brukbar representativitet (37), viser resultatene kun
en deskriptiv tendens, med maling gjennomfort pa et gitt tidspunkt. A
skulle ta erfaringsbasert stilling til hva «et flertall», «mange» eller «de
feerreste» av diabetessykepleiernes pasienter kan ha av HL-reflekte-
rende kunnskaper og ferdigheter, kan for enkelte respondenter ha veert
vanskelig 4 ha en klar oppfatning av. Det samme kan trolig sies om
sporreskjemaets bruk av prosentvise mengdeangivelser om de samme
forholdene. Samlet sett, kan disse svakhetene ha veert arsak til de noe
lave CCA-verdiene for de finalt etablerte holdningskonstruktene
FHLI og CHLI. Siden det muligens ikke eksisterer tilsvarende vali-
derte sperreskjemaer og mélinger som man kan sammenligne var stu-
dies resultater med, samt at vi heller ikke har gjennomfort test-retest
eller Rasch modell-analyse (32), kan vi ikke hevde konstruktvaliditet
for vare FHL, IHL og CHL-konstrukter. Positive, men dog forholdsvis
svake korrelasjoner mellom de respektive holdningskonstruktene
(FHLI1, IHLI og CHLI) og konstruktene for de prosentvise mengde-
angivelsene (FHL2, IHL2 og CHL2) antyder likevel en viss grad av
begrepsvaliditet for vare malinger.

Enkelte HL-teorireflekterende «nekkelutsagn» i konstruktene for
disse tre HL-nivdene oppnadde forholdsvis lave gjennomsnittsskar,
hvilket indikerer at diabetespasienters HL kan veare relevant & kart-
legge for diabetessykepleiere igangsetter helsekommunikasjon med
pasientene om hvilke forebyggende atferdsmessige endringer som de
ber gjore som folge av sin diabetessykdom. Dette gjaldt saerlig oppfat-
ningen av at mange pasienter ikke hadde basal fysiologisk kunnskap
om diabetessykdommen, at mange ikke forsto innholdet i skriftlige
medisinske ordinasjoner og trolig heller ikke leste utdelt brosjyrema-
teriell (inngédr i FHL). Dette funnet indikerer behov for «pa-stedet-
kartlegging» av diabetespasienters HL-nivd, eventuelt ved hjelp av
foreliggende, validerte varianter av maleinstrumenter for diabetespa-
sienters FHL (som inneholder en lese-test og test av tallforstaelse og
kroppskunnskap). Ettersom moderne diabetesbehandling blir stadig
bedre, men ogsa mer omfattende og selvaktiviserende, kreves det tro-
lig hoyere HL-niva hos diabetespasientene for a4 kunne gjennomfore
nye former for egenbehandling riktig (38).

Utvalget diabetessykepleiere oppfattet sine pasienters IHL som rela-
tivt hoy, malt med vare valgte indikatorer for dette begrepet. Indikato-
rene var 1 hovedsak hentet fra tidligere forskningsstudier og begrepste-
ori. Flesteparten av diabetessykepleierne i vart utvalg oppgav at pasien-
tene var aktivt deltakende i1 helsesamtalen. Diabetespasienters evne til
interaktivitet og adekvat kommunikasjon med profesjonelle helsearbei-
dere vedrorende deres sykdomsbilde (hey IHL), er foreslétt & vaere en
viktigere forutsetning for & mestre diabetessykdommen, enn gode lese-
ferdigheter og tallforstaelse (hoy grad av FHL) (10). Det er ogsé funn
som tyder pa at ved 4 tilpasse/forenkle helsekommunikasjonen til pasi-
enters kartlagte FHL-niva, s& oker ogsé deres «self-efficacy» og inter-
esse og interaktivitet 1 helsesamtaler med helsepersonell om deres anlig-
gende (39). A kjenne til hvilke instanser innen et lands helsevesen man
kan henvende seg til om man fér et helseproblem, er ansett som en fer-
dighet som reflekter IHL. Halvparten av diabetessykepleierne i vér
undersokelse mente at flertallet av deres diabetespasienter var i stand til
dette. Det er sdledes mulig at enkelte personer med utviklet diabetes
type 2 ikke vet hvor de kan fa forebyggende hjelp og behandling for sine
sykdomsrelaterte plager. I folge Kickbusch (40), er HL er forutsetning
for empowerment pa det personlige plan. Slik egenmestringsideologi
henger trolig sammen med egenskaper knyttet til [HL.

I okende grad er Internet blitt en kilde til kostholds- og livsstilsen-
dring for diabetespasienter (41). Denne interessen og interaktiviteten i
forhold til helseinformasjon (hey IHL) krever at diabetespasienter har
evne til 4 kunne kritisk vurdere graden av vitenskapelighet i slik infor-
masjon (hey CHL). Mye av behandlingen av diabetes type 2 dreier seg
om kostholdsendringer for & forebygge sykdommen, og i denne
sammenhengen er trolig hay CHL essensiell. Var studie viser imidler-
tid at mange diabetessykepleiere har erfart at pasientene har begrenset
evne til & vere kritisk overfor diabetes-relatert informasjon som de
mottar fra ulike kilder i samfunnet. Maling av pasienters CHL og IHL
har i svert liten grad vert gjennomfort i kliniske studier av diabetes-
pasienter, kun FHL (10). Sannsynligvis skyldes dette at de helsekom-

munikasjonsmessige problemene er storst og mest prekere 4 mestre
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overfor pasienter med lav FHL. I moderne samfunn hvor empower-
ment-ideologi og «ansvar for egen helse» rar grunnen, kan det imid-
lertid veere vel sa relevant & kartlegge diabetespasienters IHL- og
CHL-nivéer (15).

Konklusjon og implikasjon

Mulig lav HL hos mange diabetespasienter i Norge ber fa konsekve-
ner bade for helsekommunikasjon med disse pasientene og for pasi-
entopplering. Siden HL-niva faktisk kan mdles bade i kliniske og
forebyggende settinger (42), kan ogsa konkrete oppleringsprogram
som vektlegger aspektene eller dimensjonene ved FHL, IHL og CHL
(slik vi har forsekt & vise med utsagnene i konstruktene) utvikles for &
forbedre pasientenes HL og «self-efficacy» og derigjennom forbedre
deres evne til & mestre og forebygge utvikling av diabetessykdommen
1 hverdagen (40).

Det er dessverre stadig yngere mennesker som rammes av diabetes

type 2, sykdommen er et alarmerende stort og ekende problem blant
mange ikke-vestlige innvandere i Europiske og Nordiske land, og
dessuten har mange mennesker i disse gruppene lav HL (43-45). Disse
forholdene er i kombinasjon muligens sterke argumenter for at diabe-
tespasienters HL pa alle tre nivaene ber kartlegges — med et utviklet
nasjonalt og kultursensitivt tilpasset sperreskjema som maleinstru-
ment. Diabetessykepleiernes helsekommunikasjon med diabetespasi-
entene ber folgelig tilpasses pasientenes malte HL-niva.
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