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Forord

Da jeg skulle velge tema til min masteroppgave, ensket jeg a fokusere pa samhandlingen
mellom lege og pasient. Flere av emnene jeg vurderte som aktuelle, hadde den felles egenskap
at de omhandlet informasjonsformidlingen fra lege til pasient. Jeg onsket 4 fa storre innsikt i
pasientenes vurdering av allmennlegens konsultasjon og undersgke hvilke holdninger
pasientene har til informasjonen de far. Dette var et tema som det var relativt utfordrende a
finne relevant eksisterende viten pé, og dette vekket min interesse for a forseke & gjore et
studium pa norske fastlegekontor. Jeg tok derfor kontakt med Linda Stein (fersteamanuensis
ved UiT), som jeg visste hadde gjort forskningsarbeid om informasjonsformidlingen fra
norske helseinstitusjoner. Hennes arbeid motiverte meg til & gjore et studie pa pasientenes
holdninger til informasjon i1 primerhelsetjenesten. Arbeidsprosessen med oppgaven startet
oktober 2015 og vedvarte til juni 2017. Prosjektets materiale ble finansiert av undertegnede

selv. De anvendte sparreskjema ble skrevet ut pa Universitetet i Tromse.

Arbeidsprosessen med oppgaven har involvert et godt og effektivt samarbeid mellom student
og veileder. Veileder har i meget stor grad bidratt med informasjon, tilbakemelding pa
skriftlig arbeid, veiledning 1 bearbeiding av data og oppfelging av arbeidsprosessen. Jeg har

fatt utrolig god oppfelging gjennom hele perioden jeg skrev oppgaven.

En stor takk til

Linda Stein, Forsteamanuensis ved UiT, Norges arktiske universitet 2015-2017 for fantastisk
veiledning og utmerket oppfelging.

Ina Jacobsen for gode diskusjoner og forslag til forbedringer

De aktuelle 9 legekontor i Nord-Norge

Anita Rereng, Studiekonsulent UiT, for hjelp med oppbevaring og tilbakemelding pa

innkomne besvarelser

Underskrift: \ Dato: 05.06.17
e ahGe
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Sammendrag

Bakgrunn: God helseinformasjon er viktig i pasient-lege-interaksjonen i allmennpraksis.
Mennesker har ulike evner til & tolke, forstd og anvende helseinformasjonen, sikalt health
literacy. Det er stor forskjell 1 health literacy-ferdigheter blant pasientene, og derfor er det

viktig & vite hvilke holdninger pasientene har til helseinformasjonen.

Formal: Hensikten med studien var & underseke pasienters holdninger til helseinformasjon i

allmennpraksis.

Metode: Tverrsnittsstudie med sperreskjemaundersegkelse. Studiepopulasjonen besto av
pasienter pa 9 allmennlegekontor i Nord-Norge. Data ble innsamlet august 2016 til mars
2017. Resultatene ble slatt sammen til 4 kategorier og analysert med deskriptiv statistikk,

univariat og multippel regresjon.

Resultat: 170 pasienter besvarte sparreskjemaet av totalt 360 utdelte skjema (29 % menn, 71
% kvinner). Generelt hadde deltagerne positive holdninger. 86 % rapporterte om at de forsto
alt legen sa og 90 % var forngyde med fastlegen. 26 % syntes fastlegen kunne gitt
informasjon pa en bedre méte, 14 % hadde vert usikker pa medikamentbruk, 21 % synes
internett ga bedre helseinformasjon enn allmennlegen, 33 % synes ikke fastlegen var flink til
a opplyse hvor de kunne lese mer om sin helse. 16 % syntes ikke de fikk vaere delaktig 1
behandlingsvalg. Forhold til fastlegen forklarte alle utsagnene (p<0,00). Alder, kjonn,

utdanning og helsetilstand var ikke signifikante.

Konklusjon: Pasientene var 1 hovedsak positive til helseinformasjonen. Mange synes
fastlegen kunne gitt informasjon pé en bedre méte. Noen opplevde for lite informasjon av
fastlegen ved medikamentbruk. Internett er viktig og fastlegen kan bli bedre til & ta opp dette
med pasienten. En del opplevde ikke & vere delaktig i behandlingsvalg. Forhold til fastlegen
er meget viktig for god helseinformasjon. Resultatene tyder pa at helseinformasjon og
kommunikasjon er viktig i det moderne helsevesenet og at fremtidige studier er viktig for

kunne bedre tilpasse helseinformasjon til pasientene.
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Innledning

Forstéelse av helseinformasjon er av stor betydning for pasientene. De fleste konsultasjoner 1
allmennpraksis stiller krav til at pasientene har tilstrekkelige evner til & bide tolke og
bearbeide informasjonen som gis av legen. Derfor er det meget viktig at informasjonen som
gis 1 det moderne helsevesenet er adekvat og overbringes pa en effektiv mate. Dette
forutsetter egenskaper av legen som; gode kommunikasjonsferdigheter, evne til & ta hensyn til
kulturelle forskjeller, anvende et forstaelig sprak og tilpasse informasjonen til ulike scenarioer
(1). Dette er viktig for at pasienten skal forstd nedvendig helseinformasjon, og dermed fa et
optimalt behandlingsforlep og bli tilstrekkelig ivaretatt. Informasjonsformidling er spesielt
viktig 1 allmennpraksis, da dette er pasientens forste mate med helsevesenet. Edvin Schei
skriver i boken Lytt: "A lytte er 4 finne frem til den andres perspektiv pa verden, den andres
opplevelse av egen kropp, det er & konstruere en forstaelse som passer til virkeligheten slik
den fortoner seg for den andre" (2). Nettopp denne lyttende rollen er meget viktig for &

forsikre seg om at pasienten forstar legens helseinformasjon.

Helseinformasjonen pasienten mottar burde samsvare med dens individuelle kunnskap, slik
det fremgar av § 3-1 1 pasientrettighetsloven (3). Det er ogsa lovfesteti § 10,
helsepersonelloven at den allmennpraktiserende lege skal formidle informasjon pé en
forstaelig méte (4). Imidlertid har pasientene ulike evner til a tolke, forsta og bruke
helseinformasjon, sékalt health literacy (5). Dette stiller store utfordringer til legens
kommunikasjonsferdigheter, da det kan vere bade utfordrende og tidskrevende 4 tilpasse

informasjonen pd en korrekt mate.

HL (health literacy) omfatter 1 hvilken grad et individ kan fa tak 1, bearbeide og forsta
grunnleggende helseinformasjon og tjenester som de trenger for & kunne foreta adekvate
avgjorelser vedrerende sin helse (6). Det foreligger en sammenheng mellom lav health
literacy og lavt kunnskapsniva 1 forhold til kroniske sykdommer som diabetes,
kardiovaskulaer sykdom m.fl. (7). Omlag 40 % av konsultasjonene 1 allmennpraksis gjelder
nettopp kroniske sykdommer (8). Det er viktig & ha et enkelt og forstaelig sprak nar en
snakker med disse pasientene (9). Pasienter med hoyere sosiogkonomisk status ser ut til &
motta mer informasjon enn personer med lav sosiogkonomisk status, hvor sistnevnte gruppe
opplever mer fokus pa diagnostiske undersgkelser enn informasjon (10). Systematiske
oversikter fra 2010 og 2011 vedrerende HL og helse-utfall har funnet at begrenset HL er

assosiert med flere sykdommer og tilstander, darligere helserelatert kunnskap og forstéelse,
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okte sykehusinnleggelser og bruk av legevakt, darligere preventiv helseadferd, storre vansker
14 delta i felles beslutningstaking mellom lege og pasient, og dérligere ferdigheter ved
egenbehandling av sykdom (11, 12). Nytten av screening for HL er omdiskutert. En studie
viser at det er mulig & gjennomfoere en screening i primerhelsetjenesten (13), men det er ogsa
studier som sier at et slikt program ikke forbedrer utfall for pasienten (14). En systematisk
oversikt fra 2010 viste likevel at en hurtig metode for & bedemme HL-ferdigheter, er & sporre
hvor sikker pasienten er til & fylle ut medisinske skjema, hvor ofte pasienten ma {4 hjelp til &
lese helseinformasjon eller be dem en egenvurdering av leseferdigheter (15). En annen
tilnerming til problemet kan vare 4 vektlegge HL 1 utdanningen av leger. Flere universitet

har begynt med implementering av HL-undervisning 1 medisinstudiet (16).

Et studie viste at mer enn 40 % av pasientene hadde risikofaktorer for & glemme, misforsta og
ignorere helserdd (17). Et studie sa ogsé at tilbagyeligheten til & gi god informasjon til
pasienter med kreftdiagnose, ogsé er knyttet til subjektivitet og kulturell pavirkning (18).
Dette er ogsa viktige faktorer som legen ma ta hensyn til. Uten & naermere utforske
pasientenes kulturelle og subjektive stasted, kan en potensielt overse verdier som pasientene
oppfatter som meget viktige. For eksempel kan det vare viktig & utforske pasientenes
holdninger til andre kilder som f.eks internett, da dette har en stor rolle i pasientenes

kunnskapsgrunnlag.

Det finnes allerede en god del eksisterende viten pé health literacy, selv om det ikke
foreligger sa mange studier pa dette i Norge. Det er funnet fa studier som baserer seg pa
direkte malinger av holdninger til helseinformasjon 1 allmennpraksis. En systematisk oversikt
fra 2014 konkluderer med at det ikke foreligger noen klar etablert konsensus pa hvordan
informasjon kan legges frem til ulike grupper eller hvordan man kvalitativt kan méle health
literacy evner (19). Populasjonsstudier i USA og EU har funnet at henholdsvis 43 og 47 % av
de voksne hadde s lave health literacy-ferdigheter at det forventes at de har problemer med a
forholde seg til nedvendig helseinformasjon (20, 21). Dette er tall som tilsier at
informasjonsformidling er meget viktig i helsevesenet. Det er kjent at pasienter med lav HL 1
primarhelsetjenesten har problemer med & forsta helseinformasjon som gis av legen (22). En
RCT (randomisert kontrollert studie) fra 2006 viste at pasienter som lider av depresjon, ogsa
har nytte av adjuvant HL-undervisning, som et supplement til annen depresjonsbehandling
(23). Et annet studie viser ogsd at menn med lav HL er fire ganger s motvillig til &
gjiennomfere kolorektal-screening, selv om legen anbefalte det (24). En studie viser ogsa at tre
fjerdedeler av det skriftlige materiale som leger deler ut, har et sprak som er over det
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gjennomsnittlige leseferdighetsnivéet til amerikanske voksne (25). Det er likevel verdt &

papeke at den norske befolkningen har et gjennomsnittlig heyere nivé av leseferdigheter (26).

Ogsa pasientens etterlevelse ovenfor medikamentbruk er i stor grad relatert til
informasjonsgraden (27). Dette er meget viktig, da sarlig den eldre delen av populasjonen
bruker et stort antall ulike medikamenter (28). Da pasientene ofte har mindre kunnskap om
kroppens organer og funksjon enn legen, kan det vere krevende a forstd informasjonen om
hvordan medisinene skal tas og forméalet med & bruke dem (29). En annen viktig faktor 1
moderne pasientbehandling, er brukermedvirkning. §3-1 1 Pasientrettighetsloven lyder som
folger: "pasienten har herunder rett til 8 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige undersegkelses- og behandlingsmetoder" (3). Dette er ogsa et felt som stiller krav
til god informasjon, hvis pasienten skal kunne medvirke til hensiktsmessige behandlingsvalg.
Det kan altsé knyttes spersmaél til hvilken grad informasjonen tilpasses pasientens
kompetanseniva, og hvor mye som nar frem til pasienten. En sperreskjemaundersokelse 1
norske sykehus fra 2012, viste bl.a. at 52 % fikk generelt darlig informasjon ved utskrivelse
og 49 % fikk dérlig informasjon om hva de skulle gjore ved eventuelt tilbakefall av sykdom
(30). I tillegg fremgar det av arsmeldingen fra 2016 ved Pasient og brukerombudene i Norge
at "I nesten alle henvendelser finner ombudene elementer av mangelfull eller dérlig
informasjon" (31 p. 11). Dette peker i retning av at det kan vere nyttig & utforske pasientenes
opplevelse av helseinformasjon i ndtidens allmennmedisin. En vil muligens forbedre

behandlingsutfall, hvis en gir bedrer utvekslingen av helseinformasjon til pasienten (32).

Begrepet "helseinformasjon" brukes 1 denne oppgaven om enhver helserelatert opplysning
som allmennlegen overbringer til pasienten. Det er ingen konkret definisjon som dekker
begrepet, og det er derfor helhetsinntrykket av utsagnene 1 sperreskjemaet som vil kunne gi
opplysning om pasientenes holdninger til helseinformasjon. Ordet "brukermedvirkning" kan
defineres som "aktiv deltagelse fra pasienter, pasientrepresentanter eller potensielle pasienter,
1 planlegging, overvakning og utvikling av helsetilbud" (33). Dette er et sentralt begrep

innenfor den moderne helsetjenesten, da ogsa pasientrettighetsloven dekker dette omradet (3).

I denne studien forventes det ikke & finne et eksakt svar pa hvordan en skal utbedre
informasjonsformidlingen 1 allmennpraksis. Studien vil heller gi innsikt 1 hvilke tema som kan
vaere viktig & belyse 1 fremtiden. Undersokelsen ble begrenset til allmennpraksis, ettersom

dette er ofte pasientenes forste mate med helsevesenet. I tillegg har ofte pasientene
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opparbeidet en viss relasjon med sin allmennlege gjennom fastlegeordningen. Dette gir ogsa

grunnlag for & vurdere relasjonens betydning i informasjonsgivingen.

Formalet med studien var a undersgke hvilke holdninger pasientene har til
helseinformasjonen 1 allmennpraksis. Videre var det enskelig & undersgke pasientenes
vurdering av: kommunikasjonen med fastlegen, informasjon om medikamentbruk, kilder til
helseinformasjon og brukermedvirkning. Det er fortsatt pasientenes holdninger til
helseinformasjon som er primarfokuset i denne oppgaven, og derfor er problemstillingen for
oppgaven definert som: Hvilke holdninger har pasientene til helseinformasjonen de far i

allmennpraksis?

Materiale og metode

Sperreskjema

I denne tverrsnittsstudien var det enskelig & undersgke pasientenes holdninger til
informasjonen de mottok fra allmennlegen. Det ble derfor utformet et 6-siders sporreskjema i
papirformat (Vedlegg 1). Deltagerne fikk presentert totalt 14 holdingsutsagn, med
utgangspunkt i en 5-punkts Likert-skala, med ytterpunktene "enig" til "uenig".
Sperreskjemaet inneholdt tre underkategorier, henholdsvis utsagn om fastlegens
kommunikasjon, informasjon om medikamentbruk og informasjonskilder/brukermedvirkning.
Siste side av skjema inkluderte demografiske variabler som kjonn, alder, antall fastlegebesok
siste dret, egenvurdering av helsetilstand og egenvurdering av forhold til fastlegen. Side 2
inneholdt kortfattet informasjon om tema, formél, bakgrunn, hva informasjonen skal brukes
til og instruksjoner for innsendelse av besvarelse. Utsagnene ble tilstrebet jevn fordeling av
positiv og negativ ordlyd. Av utsagnene som omhandlet kommunikasjon med fastlegen, var
det totalt 6 pastander, det var 2 pastander om informasjon om medikamenter og 6 pastander
om informasjonskilder/brukermedvirkning. Sperreskjemaet var tosidig, med skrifttype Times
New Roman og skriftsterrelse 16, sistnevnte med hensyn til svaksynte. Medfelgende hvert
skjema var det inkludert en ferdigfrankert konvolutt, adressert til Universitetet 1 Tromsg. Det
ble ogsa laget plakater (vedlegg 2) i A3-format med kortfattet informasjon om undersekelsen,
som ble hengt opp 1 naer lokalisasjon til sperreskjemaene. Plakaten ble laget 1 Adobe
Photoshop CS5 1 henhold til Universitetet 1 Tromses mal. Disse ble totalt trykket 1 20

eksemplarer. Forsiden til sparreskjema og bildet pa plakaten var identisk, slik at det skulle
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vaere enkelt & se ssmmenhengen mellom de. Det er uklart om alle kontorene fulgte opp ensket

om & henge opp plakaten, da det ikke ble utfort noen kontroll pa dette.

Ettersom undersegkelsen foregikk anonymt, unngds problemer knyttet til sensitive
opplysninger. Det var frivillig & delta, og mindreérige ble ekskludert fra deltakelse. Navn,
fodselsdato eller sykdommer/medikamentbruk ble det ikke spurt om. Det fremgikk heller ikke
hvilke legekontor som besvarelsene utgikk fra. Dermed s vi ikke at det var grunnlag for
godkjennelse av REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk), da
vi ikke oppbevarte noen data som kan spore besvarelsene tilbake til deltagerne eller

legekontorene pa noen mate (34).

Studiepopulasjonen

Studiepopulasjonen var et bekvemmelighetsutvalg av pasienter pa utvalgte legekontors
venterom 1 Nord-Norge, med datainnsamling 1 en periode pa 8 méineder (august 2016 - mars
2017). Det var frivillig & delta og det ble ikke utdelt skjema, deltagerne matte selv finne det pa
legekontorets venteverelse. For & bli inkludert i studien matte pasientene vaere > 18 ér,
oppsoke legekontoret innen det angitte tidsrom, ha godt syn og beherske norsk pé et godt

niva. Det ble inkludert totalt 9 legekontor i studien.

Arbeidsprosessen

Utarbeidelse av sperreskjema startet 1 oktober 2015 og var ikke ferdigstilt for sommeren
2016, og klar til distribuering 1 begynnelsen av august 2016. Figur 1 illustrerer
arbeidsprosessen. De ulike legekontorene 1 Nord-Norge ble 1 august 2016 telefonisk kontaktet
med spersmél om det var mulighet for & plassere sperreskjema pa deres venterom. Av de
legekontorene som var positive til dette, ble det ytterligere sendt skriftlig informasjon til
legekontorene (vedlegg 3) som presiserte at undersekelsen var anonym (det ikke ble innhentet
som opplysninger som kunne spore besvarelsene til legekontorene). Det ble forespurt en
kontaktperson fra hvert legekontor, som hadde ansvar i form av a pése at det alltid var
tilgjengelig skjema og at vedkommende kunne kontaktes hvis det oppstod problemer. Det ble
vektlagt minst mulig arbeidsbelastning for hvert legekontor, da det var enskelig & inkludere
flest mulig i studien. Hvert legekontor hadde dermed ingen ansvar knyttet til innholdet i
sperreskjemaene eller innsamling av besvarelser. Nar kontorene hadde gitt positiv
tilbakemelding pa deltagelse, ble det utdelt sperreskjema til hvert kontor 1 bunker pa 30
stykker samt 1 plakat. Dette ble gjort for & holde god oversikt pa hvor mange skjema som til
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enhver tid var i omlep, og mulighet til & ha kontroll pa svarprosent. Totalt 8 legekontor ble
initialt inkludert i august 2016. Senere i september ble ogsa ytterligere 1 legekontor inkludert
i studien. I desember 2016 ble de legekontorene som hadde gatt tom eller hadde fa
gjenverende skjema, ytterligere supplert med nye sporreskjema i bunker pa 30. Totalt ble 360
skjema utdelt 1 studieperioden. Datainnsamling ble avsluttet i mars 2017, da analysearbeid av

datamateriale begynte.

START: Oktober 2015
Prosjektbeskrivelse ble utarbeidet. Utarbeidelse

med sperreskjema startet.

Sperreskjemaene
ble revidert gjentatte

ganger

16. august 2016
Det ble utdelt 30 sparreskjema hver til totalt
8 legekontor i Nord-Norge.

Desember 2016

Forste data ble innhentet. | tillegg ble det supplert
sperreskjema til legekontorene som var gatt tom.
Ytterligere 1 legekontor var inkludert i september.

Data ble overfart

til programvaren SPSS

Mars 2017
De siste spgrreskjemaene ble innhentet og 7. juni 2017

datainnsamling ble besluttet avsluttet. Analyse og Oppgaven ble levert.
bearbeiding av endelig datamateriale begynte.

Figur 1: Arbeidsprosessen
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Sperreundersegkelsen tok utgangspunkt i Likert-skala, som fritt oversatt defineres som "en
populer psykometrisk skala som rangerer og kvantifiserer menneskers holdninger om ulike
emner"(35). I denne undersegkelsen valgte vi & bruke en 5-punkts skala. Dette involverer at
deltagerne graderer om de er enig eller uenig med en pastand basert pa 5 nivaer; enig, delvis

enig, neytral, delvis uenig og uenig.

Statistiske metoder

Sperreskjemaresultatene ble analysert 1 programvaren SPSS versjon 24 for Mac. Etter data ble
fort inn 1 programvaren, ble arbeidsfilen screenet for feil og renset. Utsagnene med positiv
ordlyd ble snudd, slik at heyest tallverdi indikerte best svar i slutningsanalysene. De
kontinuerlige variablene alder og antall legebesok siste dr ble gjort om til kategoriske
variabler, men bakgrunn 1 frekvensen av besvarelser i de to gruppene. Studiepopulasjonen ble
forst presentert deskriptivt (tabell 1) med kji-kvadrat test, med assosiasjon mellom kjonn og
de ovrige demografiske variablene som utgangspunkt. Deretter ble det kjort frekvensanalyse
(tabell 2) pa hvert av de 14 utsagnene, med prosentvis frekvensfordeling i hver besvarelse.
For at slutningsanalysene skulle gi best mulig informasjon, ble det valgt a sld utsagnene
sammen (SPSS: compute) til gruppene Kommunikasjon med fastlegen (6 utsagn slatt
sammen), Informasjon om medikamentbruk (2 utsagn slatt sammen), Kilder til
helseinformasjon (3 utsagn slatt sammen) og Brukermedvirkning (3 utsagn slatt sammen).
Deretter ble hver av disse gruppene analysert med univariat og multippel linezre
regresjonsmodeller. Utsagnene ble behandlet som avhengig variabel, mens
bakgrunnsvariablene ble behandlet som uavhengige variabler. Dette ble gjort for & se hvordan
de selvstendige bakgrunnsvariablene kunne forklare de avhengige utsagnene hver for seg, og
ogsa hvordan disse ville predikere de avhengige utsagn nér de interagerer med hverandre. |
tillegg ga dette muligheten til & studere badde de kategoriske og kontinuerlige
bakgrunnsvariablenes betydning for de avhengige variablene. Konfidensintervallet (CI) ble

satt til 95 %. P-verdi < 0,05 ble brukt som grense for statistisk signifikans.
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Resultat

Totalt ble 170 av 360 sperreskjema besvart, som gir svarprosent pa 47 %. Av de aktuelle
deltagerne var 29 % menn og 71 % kvinner. Alder varierte fra 18 til 82 ar.
Studiepopulasjonen er presentert i1 tabell 1 med kji-kvadrat test som utgangspunkt i
sammenligning av menn og kvinner. Det var signifikant ssmmenheng mellom kjonn og alder
1 studiepopulasjonen (p=0,038). De fleste deltagerne (52 %) var i aldersgruppen 41-64 ar. Det
var vesentlig flere kvinner som besvarte sammenlignet med menn 1 alle aldersgrupper. Det var
grensesignifikant sammenheng mellom kjenn og utdanningsniva (p=0,055) blant deltagerne.
Det var flest besvarelser blant de med lav utdanning i form av videregaende/yrkesskole (48 %
av menn og 36 % av kvinnene) og de med hey utdanning 1 form av mer enn 3 ar
heyskole/universitet (19 % av menn og 35 % av kvinnene). Blant antall legebesok siste ar,
hadde de fleste av deltagerne mindre enn 7 legebesok det siste aret. Det var en hey forekomst
av de som rapporterte god helsetilstand (40 % av menn og 46 % av kvinnene) og verken god
eller darlig helsetilstand (35 % av menn og 35 % av kvinnene). De aller fleste rapporterte om
godt forhold til fastlegen, henholdsvis 92 % menn og 84 % kvinner. Utsagnene "Jeg har vert
usikker péd hvordan jeg skulle bruke en eller flere medisiner jeg har fétt hos fastlegen" og "Jeg
velger heller a soke opp mitt helseproblem pa internett, enn & oppseke fastlege", ble inkludert
som bakgrunnsvariabler som proxy for health literacy-ferdigheter. Her ble verdiene for
"Enig", "Delvis enig" og "Ngytral" slatt sammen til kategorien "Enig". "Delvis uenig" og
"Uenig" ble slatt sammen til kategorien "Uenig". Arsaken til at disse to utsagnene ble omgjort
til dikotome variabler, var at det ville gi mest informasjon i1 presentasjonen av populasjonen.
Det var ingen statistisk signifikant ssmmenheng mellom kjenn og disse variablene. De fleste
menn (92%) og kvinner (86%) var uenig i at de hadde vert usikker pd hvordan de skulle
bruke et eller flere medikament de hadde fétt resept pa av fastlegen. Ogsé betydelig flere
pasienter av bade menn (87%) og kvinner (82%) var uenig 1 utsagnet at de heller brukte
internett til & 4 svar sine problemer, enn & oppseke fastlegen. Det var ingen signifikant

sammenheng mellom kjenn og de evrige bakgrunnsvariablene.
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Tabell 2: Holdningsutsagn

n  Enig (%) Noytral (%) Uenig (%)
"Jeg synes fastlegen bruker for mange fagbegreper nar 169 12 16 72
hun/han snakker med meg"
"Jeg forstar alt fastlegen sier til meg" 169 86 4 10
"Jeg synes fastlegen kunne gitt meg informasjon pa en 169 26 17 57
bedre méte"
"Nér jeg har fatt brev/prevesvar eller lignende pr. post 167 78 6 16
fra fastlegen min, sa synes jeg innholdet er lett & forsta"
"Jeg har byttet fastlege grunnet mangelfull 167 22 7 70
kommunikasjon"
"Jeg er generelt forneyd med fastlegen min" 168 90 7 3
"Nér jeg far resept pa en medisin hos fastlegen, far jeg 168 82 7 11
god informasjon om hvordan den skal brukes"
"Jeg har veert usikker pd hvordan jeg skulle bruke en 168 14 9 77
eller flere medisiner jeg har fatt hos fastlegen"
"Jeg synes helseinformasjonen jeg finner pa internett 168 21 31 48
forklarer mine spersmdl mer forstaelig enn fastlegen"
"Jeg velger heller & sgke opp mitt helseproblem pa 167 18 8 74
internett, enn 4 oppseke min fastlege"
"Jeg ma lese mye pd egenhdnd om min helse, fordi jeg 170 24 9 67
ikke fir nok informasjon av fastlegen"
"Jeg synes fastlegen er flink til & opplyse om hvor jeg 170 33 30 37
kan lese mer, hvis jeg lurer pd noe angdende min helse"
"Fastlegen tar meg med i beslutninger" 170 76 13 11
"Jeg far ikke vaere med & bestemme hvilken behandling 170 16 17 67

jeg ensker hos fastlegen"

Tabell 2 viser holdningsutsagnene fra sperreskjemaet med prosentvis besvarelse 1 form av

nn

"enig", "naytral" og "uenig". Da skjemaet inneholder en 5-punkts Likert-skala, ble verdiene 1-

2 definert som "enig", 3 ble definert som "neytral" og verdi 4-5 ble definert som "uenig". En

del var uenig (72%) 1 at fastlegen bruker for mange fagbegreper og de fleste opplevde at de

forsto alt fastlegen sa (86%). Besvarelsene om fastlegen kunne gitt informasjon pé en bedre

mate var de fleste uenig 1 (57%), men likevel svarte en betydelig andel at de var enig (26%) 1

utsagnet. Storsteparten er enig i at de synes brev/pravesvar pr. post er lett & forsta (78%). Pa

spersmal om pasientene har byttet fastlege grunnet manglende kommunikasjon, svarte de

fleste uenig (70 %), men ogsa et betydelig antall er enig (22 %). De aller fleste deltagerne var
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enig 1 at de generelt er forneyd med fastlegen sin (90 %) og fikk god informasjon om hvordan
de skal bruke medisinene legen skriver ut (82%). Pasientene svarte generelt at de ikke hadde
veert usikker pa hvordan de har skulle bruke en medisin fastlegen skriver ut (77%), men ogsa
en del (14%) var enig 1 utsagnet. Vedrerende utsagnet om internett forklarer spersmalene mer
forstaelig enn fastlegen, er besvarelsene noe mer spredt da 21% er enig, mens 48 % er uenig.
Likevel er det ikke flere som seker opp sine spersmél pa internett istedenfor for & oppseke
fastlege (74%). Pa utsagnet om pasientene mé lese mye pa egenhdnd, er det en overvekt av de
som er uenig (37%) 1 at fastlegen er flink til & opplyse hvor de kan lese mer. 76 % av
deltagerne er enig i at legen tar de med 1 beslutninger, nesten en fjerdedel er altsé ikke enig i

dette. I tillegg svarte 33 % "enig" og "neytral" 1 at de ikke far vaere delaktig i behandlingsvalg.

Tabell 3: Regresjonsmodell for Kommunikasjon med fastlegen

Univariat regresjon Multippel regresjon*
Prediktorer B (CI) P-verdi B (CI) P-verdi
Alder 0,009 (0,001-0,017) 0,028 0,004 (-0,003-0,011) 0,296
Kjonn -0,027 (-0,290-0,236) 0,838 0,020 (-0,215-0,255) 0,868
Utdanning -0,015 (-0,132-0,101) 0,795 0,038 (-0,062-0,138) 0,451
Antall legebesak -0,020 (-0,054-0,015) 0,260 -0,018 (-0,049-0,013) 0,243
Helsetilstand 0,215 (0,088-0,343) 0,001 0,075 (-0,047-0,198) 0,228
Forhold til fastlegen 0,598 (0,486-0,711) 0,000 0,532 (0,405-0,659) 0,000

* R’=0,391

Det ble utfort univariat og multippel linear regresjon med de sammenslatte utsagnene med
Kommunikasjon med fastlegen som avhengig variabel. Bakgrunnsvariablene ble brukt som
uavhengige variabler. Alene kunne helsetilstand (B=0,215, p=0,001) og alder (B=0,009,
p=0,028) forklare kommunikasjon med fastlegen, men dette er ikke statistisk signifikant ved
multippel regresjonsmodell. Vi ser at forholdet til fastlegen predikerte kommunikasjonen med
fastlegen (B=0,577, p=0,000). Ingen ovrige bakgrunnsvariabler var statistisk signfikant.
Forhold til fastlegen hadde vesentlig storst beta-verdi sammenlignet med de evrige statistisk
signifikante prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarer 39,1 % av variansen

(R*=0,391) i kommunikasjon med fastlegen.
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Tabell 4: Regresjonsmodell for Informasjon om medikamentbruk

Univariat regresjon Multippel regresjon*
Prediktorer B (CD) P-verdi B (CD) P-verdi
Alder 0,002 (-0,008-0,012) 0,681 -0,006 (-0,016-0,004) 0,236
Kjonn 0,064 (-0,269-0,397) 0,705 0,139 (-0,190-0,467) 0,405
Utdanning -0,088 (-0,229- 0,221 -0,074 (-0,213-0,064) 0,291
0,053)
Antall legebesok -0,043 (-0,087- 0,053 -0,049 (-0,092--0,007) 0,024
0,000)
Helsetilstand 0,194 (0,038-0,350) 0,015 0,055 (-0,114-0,223) 0,523
Forhold til fastlegen 0,501 (0,340-0,662) 0,000 0,533 (0,355-0,711) 0,000

* R*=0,235

Det ble utfort univariat og multippel linear regresjon med de sammenslatte utsagnene med
Informasjon om medikamentbruk som avhengig variabel. Bakgrunnsvariablene ble brukt som
uavhengige variabler. Antall legebesok forklarte informasjonen en far om medisinbruk bide
grensesignifikant alene (B =-0,043, p=0,053) og signifikant ved multippel regresjonsmodell
(B=-0,181, p=0,024). Beta var negativ for denne prediktoren, som betyr jo bedre informasjon
om medisinbruk, desto faerre legebesok har deltageren hatt det siste aret. Helsetilstand
forklarer alene informasjon om medisinbruk (B =0,194, p=0,015), men ikke ved multippel
regresjonsmodell (p=0,523). I tillegg predikerte forhold til fastlegen (B=0,453, p=0,000)
informasjon om medisinbruk. Ingen gvrige bakgrunnsvariabler var statistisk signifikant.
Forhold til fastlegen hadde vesentlig storst beta-verdi sammenlignet med de evrige statistisk
signifikante prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarer 23,5 % av variansen

(R*=0,235) i Informasjon om medikamentbruk.
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Tabell 5: Regresjonsmodell for kilder til helseinformasjon

Univariat regresjon Multippel regresjon*
Prediktorer B (CD) P-verdi B (CD) P-verdi
Alder 0,006 (-0,004-0,017) 0,247 0,002 (-0,007-0,012) 0,624
Kjonn -0,153 (-0,501-0,196) 0,389 0,019 (-0,292-0,330) 0,905
Utdanning -0,094 (-0,242-0,055) 0,214 -0,071 (-0,202-0,061) 0,291
Antall legebesok 0,045 (0,000-0,090) 0,050 0,049 (0,008-0,090) 0,019
Helsetilstand 0,169 (0,005-0,334) 0,043 0,148 (-0,012-0,308) 0,070
Forhold til fastlegen 0,631 (0,472-0,789) 0,000 0,647 (0,478-0817) 0,000

* R’=0,367

Det ble utfort univariat og multippel linear regresjon med de sammenslatte utsagnene med
kilder til helseinformasjon som avhengig variabel. Bakgrunnsvariablene ble brukt som
uavhengige variabler. Nér det gjelder bruk av informasjonskilder som internett, forklarte
antall legebesok dette alene (B=0,045, p=0,050). Ved univariat regresjon forklarte
helsetilstand bruk av kilder til helseinformasjon (B =0,169, p=0,043). Sistnevnte forklartes
ikke av multippel regresjonsmodell (p=0,070). Antall legebesek forklartes av multippel
regresjonsmodell (B=0,019, p=0,000). Forholdet til fastlegen predikerte bruk av kilder til
helseinformasjon (B=0,530, p=0,000). Ingen gvrige bakgrunnsvariabler var statistisk
signifikant. Forhold til fastlegen hadde vesentlig sterst beta-verdi sammenlignet med de
ovrige statistisk signifikante prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarte 36,7 %

av variansen (R’=0,367) i kilder til helseinformasjon
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Tabell 6: Regresjonsmodell for Brukermedvirkning

Univariat regresjon Multippel regresjon*
Prediktorer B (CD) P-verdi B (CI) P-verdi
Alder 0,012 (0,002-0,022) 0,018 0,007 (-0,002-0,016) 0,132
Kjonn -0,166 (-0,489-0,156) 0,310 -0,026 (-0,313-0,262) 0,860
Utdanning 0,005 (-0,135-0,144) 0,947 0,057 (-0,064-0,177) 0,356
Antall legebesok -0,008 (-0,051-0,035) 0,706 -0,005 (-0,043-0,033) 0,794
Helsetilstand 0,232 (0,078-0,385) 0,003 0,105 (-0,044-0,253) 0,166
Forhold til fastlegen 0,710 (0,572-0,849) 0,000 0,652 (0,496-0,809) 0,000

* R*=0,381

Det ble utfort univariat og multippel linear regresjon med de sammenslatte utsagnene med
Brukermedvirkning som avhengig variabel. Bakgrunnsvariablene ble brukt som uavhengige
variabler. Alene forklarte alder (B=0,012, p=0,018) og helsetilstand (B=0,232, p=0,003)
brukermedvirkning, men det er ikke statistisk signifikant ved multippel regresjonsmodell.
Forholdet til fastlegen forklarte ogsd brukermedvirkning alene (B=0,710, p=0,000) og samlet
(B=0,652, p=0,000). Ingen ovrige bakgrunnsvariabler var statistisk signifikant. Forhold til
fastlegen hadde vesentlig storst beta-verdi sammenlignet med de gvrige statistisk signifikante
prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarer 38,1 % av variansen (R*=0,381) i

Brukermedvirkning
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Diskusjon

Generelt hadde flertallet av studiepopulasjonen positive holdninger til informasjonen de fikk

av fastlegen. Under folger de aktuelle kategorier fra denne studien.

Kommunikasjon med fastlegen

Et mindre antall opplevde at fastlegen anvendte for mye fagterminologi. Likevel var flertallet
under oppfatningen at fastlegen ikke brukte for mange fagbegreper og at de forsto alt legen
sier til dem. Dette er ikke helt konsistent med hva utenlandske studier har funnet (36, 37). Pa
den ene siden, da disse studiene baserer seg pa en populasjon pé sykehus, er dataene ikke helt
overforbare. Der kan tenkes at pasienter 1 allmennpraksis ofte har et bedre forhold til sin
fastlege, og dermed opplever bedre kommunikasjon. Pa den andre siden er det viktig &
poengtere at det er deltagernes holdninger som males, og dermed males det ikke noen reell
forstaelse av fagbegreper. I tillegg kan en hevde at det mindre antall som synes fastlegen
bruker for mange fagbegreper, ogsé er de med lave HL-ferdigheter.

Over en fjerdedel av deltagerne svarte likevel at de synes fastlegen kunne gitt informasjon pa
en bedre méte. Dette er en kjent drsak til utilfredshet blant pasienter (38). Dette apner opp for
at selv om at de fleste av pasientene ikke synes allmennpraktikeren bruker for mange
faguttrykk, sa er likevel ikke kommunikasjonen optimal. P4 den ene siden kan det tenkes at
pasientene tolker utsagnet 1 retning av at det alltid er rom for forbedring, selv om de likevel
har en god opplevelse av kommunikasjonen. Samtidig er det viktig & belyse at nér faktisk 1
overkant av hver fjerde pasient 1 allmennpraksis sier at de ikke far god nok informasjon, sé er
det vesentlig rom for forbedring. 4 av 5 svarte at de synes den skriftlige informasjonen
fastlegen gir til dem pr. post er forstaelig. Dette kan likevel tyde pa at 1 av 5 pasienter har for
darlig health literacy-evner til 4 forsta viktig informasjon. Imidlertid kan det vere verdt &
bemerke at det nedvendigvis ikke er sikkert at all skriftlig informasjon er direkte tilsiktet
pasienten. Noe kan f.eks. vaere direkte kopi av epikriser, eller annen informasjon som er
primart rettet mot helsepersonell, og dermed inneholder mer fagterminologi enn det som
forventes at pasienten skal kunne forstd. En kan likevel argumentere for om hvorvidt det
likevel kan bedre pasient-lege relasjonen om all informasjon som sendes skriftlig, er 1 et
forstéelig sprék, for & unngd unedvendige barrierer 1 kommunikasjonen. En Australsk studie
pa en reumatologisk poliklinikk viste at 1 av 3 pasienter ikke fulgte korrekte

medikamentdosering ved skriftlig instruksjon (39). Dette kan gi grunnlag for 4 tro at ogsa
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viktig informasjon 1 allmennpraksis kan fore til betydelige konsekvenser, hvis pasientene ikke

forstér det legen sier 1 skriftlige tilbakemeldinger.

Nesten alle svarte at de generelt var forneyde med fastlegen sin. Dette samsvarer med et
studie fra 2016 som tilsier at nordmenn sammenlignet med andre land, generelt gir en god
vurdering av fastlegen sin (40). Da en del utsagn i denne studien blir besvart 1 negativ retning,
kan det tyde pa at disse gvrige utsagnene ikke har sa stor betydning pa hvor forneyde
pasientene er med fastlegen. Likevel kan en ogsé argumentere for mange kan vere forneyd
med fastlegen, samtidig som det finnes mange momenter som kan forbedres. Pasientenes
forventning spiller ogsd en rolle. Hvis de f.eks. ikke forventer & bli involvert 1
brukermedvirkning, har ikke dette sé stor betydning for hvor forngyde de er med

allmennlegen.

Droyt 1 av 5 svarer de har byttet fastlege grunnet manglende kommunikasjon. Det samsvarer
ogsd med en britisk kvalitativ studie som fant at kommunikasjonsproblemer var en
forholdsvis vanlig arsak til bytte av allmennlege (41). Dette kan tyde pa at pasientene er
bevisste pd at de ensker & ha et godt forhold til allmennlegen, og bytter fastlege dersom de
ikke opplever en tilfredsstillende tjeneste. Det kan pa en annen side ogsa tyde pa at health
literacy spiller en viktig rolle og at pasientperspektivet ikke blir tilstrekkelig utforsket av
legen. Likevel vil det aldri vere realistisk & oppna en perfekt relasjon med alle pasienter, og
en kan hevde at det er positivt at pasientene er opplyst om muligheten til & bytte fastlege

dersom de anser dette som nadvendig.

Ved multippel regresjon, var forhold til fastlegen den beste prediktoren for bade
Kommunikasjon med fastlegen, Informasjon om medikamentbruk, Informasjonskilder og
Brukermedvirkning. A ha et godt forhold til fastlegen er altsd meget verdifullt i
allmennpraksis, og bedret helhetlig pasientenes holdninger til helseinformasjon 1
allmennpraksis. Dette er ogsd konsistent med en britisk studie (42), som konkluderte med at
forholdet er meget viktig. Ogsa en annen britisk studie fant at godt forhold til fastlegen
vurderes som meget viktig bade av bade allmennlegen og pasienten (43). En studie pa
allmennlegekontor fra New Zealand viste at medikamentetterlevelse kan forbedres med en
tredjedel med et godt forhold til fastlegen (44). Dette underbygger altsa viktigheten av et godt
lege-pasient forhold. Det var ingen signifikant ssmmenheng mellom utdanningsnivé og
utsagnene 1 regresjonsmodellene. Dette kan likevel pavirkes av at det er deltagernes

holdninger som males, og det ikke foreligger et objektivt kvantitativt mal pa
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utdanningsnivaets betydning. Det er likevel interessant med tanke pa at en systematisk
oversiktsartikkel fra 2011 viste at sammenhengen mellom utdanning og health literacy er
begrenset til om en har fullfert videregaende eller ikke (11). Dermed ville en ha forventet at
utdanning ville forklart utsagnene til en viss grad. Likevel var det fa deltagere som oppga
heyeste fullferte utdanningsniva som grunnskole. Dermed kan en hevde at studiepopulasjonen
ikke var fullstendig dekkende for & fa svar pa dette, og dermed forklare at det ikke var noen
signifikant sammenheng. Men samtidig kan det vere slik at utdanningsniva ikke forklarer

pasientenes holdninger til helseinformasjon.

Informasjon om medikamentbruk

Ca. 1 av 5 av deltagerne 1 undersgkelsen svarte de hadde vaert usikker pa hvordan de skulle
bruke et eller flere medikamenter. Dette kan vere kilde til uheldige konsekvenser for
pasienten. En systematisk oversikt fra 2016 (45) viste bl.a. at visuell informasjon, tilrettelagt
informasjon og kilder som er lett tilgjengelig a slé opp 1, er egnet til & statte populasjonen som
har lave health literacy-ferdigheter. Resultatene tyder altsa pa at en slik mate a gi informasjon
om medikamenter, kan vare nyttig for disse pasientene. Det kan pa en annen side ogsa vare
grunnlag til & undre pd hvorfor pasientene ikke stiller spersmél om medikamentbruk hvis de
er usikker, da mange opplever & ha en god relasjon til sin fastlege. Et amerikansk studie sé at
nesten halvparten av pasientene 1 allmennpraksis ikke stilte spersmal om sine medikamenter,
selv om legen vurderte spersmal om medikamentbruk som positive (46). Likevel kan en
hevde at det ogsé er allmennlegens oppgave & vare sikker pé at pasientene bruker
medikamentene korrekt. Et japansk tverrsnittsstudie viste bedre medikamentetterlevelse hvis
legen ga pasientene gjentatte instruksjoner om hvordan et medikament skulle anvendes ved
ulike konsultasjoner (47). Dette kan vare vanskelig a4 gjennomfere i praksis, da tidsaspektet er
en utfordring 1 allmennpraksis. En systematisk oversikt fra 2016 viste ogsé bedre etterlevelse
hvis pasientene maétte gjenta instruksjonene for hvordan de skulle anvende medikamentet til
legen, sdkalt "teach-back"-metode (48). Denne metoden kan vise seg nyttig for 4 na de
pasientene som i dette studiet hadde opplevd usikkerhet i medisinbruk. Antall legebesok siste
ar predikerte informasjon om medikamenter, og det tydet pd at jo feerre legebesok, jo bedre
informasjon hadde pasientene fatt. Her er den grunnlag til 4 tenke at det kan vaere en
konfunder som pavirker resultatet. Ytterligere studier med flere variabler vil kunne avklare

dette 1 storre grad.
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Kilder til helseinformasjon

Om lag halvparten opplevde informasjon pa internett som bedre enn den fastlegen gir dem.
Det er varierende sammenheng med andre studier, da noen peker til at pasientene synes
internett gir bedre informasjon (49), samtidig som det ogsa kan tyde pa at
allmennpraktikerens informasjon er mer betydningsfull (50). Dette er et interessant funn, da
internett de siste arene har vokst til & bli en viktig kilde til helseinformasjon. P4 en mate kan
dette peke 1 retning at pasientene er kunnskapsbevisste og ensker 1 storre grad & tilegne seg
mer informasjon, da internett som kilde er lett tilgjengelig. Samtidig kan det ogsa tenkes at
pasientene sgker informasjon som er 1 trdd med deres livssyn og egen oppfatning. Her kan en
ogsa motargumentere for at informasjonen fastlegen gir ogsa til en viss grad vil vere farget av
egne holdninger og livssyn. Likevel skal denne informasjonen 1 hovedsak vere objektiv og
basert pa forskning, det samme kan ikke sies om alle internettkilder. En amerikansk studie har
funnet at pasienter velger internettkilder tilsvarende deres leseniva (51). Og dette underbygger
at pasientene er bevisste pa a seke kilder tilpasset deres health literacy-niva. Imidlertid kan
dette ogséd veare en indikasjon pé at pasientene ikke far nok informasjon hos fastlegen, og det
ikke kommuniseres hvilken kunnskapsdybde pasientene ensker. Da mye helseinformasjon pa
internett er av meget varierende kvalitet, kan dette kan veere opphav til ulik forventning og
annen forstielse av helseproblem og behandlingsmuligheter. Dette noe som
allmennpraktikeren burde utforske for & oppna best mulig kvalitet pd kommunikasjonen. Ogsa
mange svarer de ma lese mye om sin helse pa egenhind, fordi de ikke far nok informasjon av
fastlegen. Dette underbygger nok en gang viktigheten av god informasjon tilpasset korrekt
niva av health literacy. Det kan ogsa stilles spersmal om &rsaken til at pasientene sgker mer
informasjon. For eksempel vil mange forseke & tilegne seg informasjon hvis tilstanden ikke
lar seg behandle effektivt av evidensbasert medisin, og dermed sgke alternativ behandling
(52). Men det kan ogsa bare tenkes at pasientene ensker & oppna sterre kunnskap og forstéelse

vedrorende sin helse.

Det kan vere urovekkende at 2 av 3 av deltagerne svarte "uenig" eller "neytral" 1 pdstanden
om fastlegen er flink til & opplyse hvor de kan lese mer om sin helse. Dette peker i retning at
legen ikke er flink nok til & belyse gode kunnskapskilder til pasientene. Det kan samtidig bety
at fastlegen opplever at han/hun har gitt tilstrekkelig informasjon om det aktuelle
helseproblem, og dermed ikke anser andre kilder som nadvendig. Uavhengig av dette kan det
se ut til at pasientperspektivet slik det beskrives av Scheis bok, Lytt, i form av forventninger,

forestillinger, folelser og forutsetninger, 1 dette tilfellet knyttet til helseinformasjon, ikke blir
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fullstendig utforsket i konsultasjonene (2). En systematisk oversikt fra 2017 fant at
allmennleger som oppmuntrer til & diskutere helseinformasjon fra internett, reduserer
pasientens motvillighet mot legen og eker sannsynligheten for at pasienten ter a tar opp
alternativ internettbasert informasjon med sin allmennlege (53). Dermed kan en pésta at det
vil vaere positivt hvis allmennlegen diskuterer med pasienten hvilke internettbaserte
kunnskapskilder pasientene anvender og hvilke tanker de har om dette.

Det var ogsé signifikant ssmmenheng mellom antall legebesgk og bruk av informasjonskilder.
Det ser ut til at de som er mer forneyde med fastlegens informasjon, ogsd gar mer til fastlegen

istedenfor for a bruke internett.

Brukermedvirkning

Da 1 av 3 av besvarelsene 1 denne undersekelsen svarte "enig" eller "noytral" pd at de ikke
fikk veere med 1 & bestemme sin behandling, gir dette mulighet til & stille spersmal om den
lovfestede brukermedvirkningen folges tilstrekkelig opp (3). Dette funnet er ogsa konsistent
med hva et britisk studie fant blant allmennleger, der legen ofte undervurderte hvor involvert
pasienten gnsket & vare 1 behandlingsforlepet nar de presenterte ny sykdom (54). Imidlertid
kan en stille sparsmdl om de aktuelle pasientenes behandlingsensker strider mot de empiriske
retningslinjer. I dette tilfellet kan pasientene fa en negativ assosiasjon til opplevelse av
brukermedvirkning, da allmennlegen er nedt til & forholde seg til de aktuelle retningslinjer.
Likevel kan det tyde pé at tilneermingen til behandlingsvalg kanskje kunne veert gjort pd en
annen mate. Hvis en 1 sterre grad vektlegger utforskning av hva pasientene tenker om
behandlingsvalg og gir grundig informasjon om hva empirisk behandling inneberer, vil

kanskje pasientene oppna en sterre opplevelse av & bli mer involvert 1 beslutninger.

Alder, kjonn, utdanning og helsetilstand var ikke signifikant for noen av de multiple
regresjonsmodellene. Det kan likevel ikke utelukkes at disse har en betydning, men 1 denne

studiepopulasjonen kunne ikke disse brukes som prediktor.

Metodediskusjon

Sperreskjema som metode har flere begrensninger. Det er vanskelig & utforme et skjema som
vekker tilstrekkelig interesse for deltageren bade til & plukke opp og utfere. Det er ogsé
vanskelig & tolke om besvarelsene er objektive eller emosjonelt betinget - serlig er dette
aktuelt hos pasienter som har en meget god eller serdeles darlig opplevelse av legebesaket. |

tillegg stilles det ingen krav til at deltakeren faktisk har forstitt spersméilet, da en bare kan
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krysse av uten noen kontroll. En kan argumentere for at det er en viss seleksjonsbias 1 henhold
til hvem som valgte & besvarer sperreskjemaet. Det kan ikke utelukkes at de som svarte er
mer interessert 1 bade helse og kommunikasjon. Det var en overvekt av kvinner sammenlignet
med menn, som kan forklares delvis av at menn gér sjeldnere til legen, selv om det ikke er
spesielt godt dokumentert 1 studier (55). En utelukker ogsé de som ikke behersker norsk godt
nok, som utgjer en nevneverdig del av befolkningen. Dette er dessuten trolig en pasientgruppe
med generelt lave health literacy-ferdigheter (56), og dermed fér en ingen informasjon om
deres holdninger. Resultatene en tilegner med en Likert-skala ma ogsa ses 1 lys av hvordan
pastanden er formulert og tolkes av deltageren, om besvarelsen begrunnes av erfaring eller
forventning og hvordan livssituasjonen til deltageren har innvirkning pa besvarelsen (57). Det
ble likevel vurdert slik at dette var det best egnede maleinstrumentet basert pa hvilken

informasjon vi gnsket om pasientenes holdninger i dette studiet.

Det méa ogsa forventes en viss seleksjonsbias da undersekelsen foregér pa allmennlegekontor.
Kronisk sykdom gker med alder (58) og dermed kan en anta at siden hovedvekten av
besvarelser var i aldersgruppen voksen til eldre, er mange av pasientene kronikere. Dermed er
det rimelig & anta at pasienter som er friskere er underrepresentert i studien. En mé ogsa ta
hensyn til mulig recall bias, definert som fenomenet hvor utfallet kan subjektivt pavirke
evnen til & huske tidligere hendelser for eller under undersekelsen (59). I denne undersekelsen
vil dette bety at enkelte pasienter potensielt ikke husker de fenomener som underseokes fra

tidligere.

Sperreskjemaene var tilgjengelige for pasientene pa venterommet pa egen initiativ, uten
muntlig veiledning for utferelse. Dette dpner opp for muligheten til feiltolkninger av
pastandene, som kan forskyve resultatet. Det krevde ogsé at pasientene var 1 adekvat
helsetilstand til & besvare skjemaene. Geografiske forskjeller ble heller ikke undersekt, da alle
legekontorene forble anonyme for & ikke fore til begrensninger 1 deltakelse.

Uavhengig av begrensninger metoden hadde, kan denne studien vare nyttig for & fremheve
momenter 1 informasjonsformidlingen som kan forskes ytterligere pa. Det ma likevel
presiseres at dette er en studentoppgave og da studiepopulasjonen er liten og ikke overferbar
til resten av befolkningen, gir det ingen endelig informasjon om hva som ber bli bedre.

Dermed et dette et utgangspunkt som ma utforskes 1 et representativt utvalg i fremtiden.
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Konklusjon

Pasientene var 1 hovedsak positive til helseinformasjonen 1 allmennpraksis. Mange synes
imidlertid fastlegen kunne gitt informasjon pa en bedre mate, og en del hadde faktisk byttet
fastlege grunnet mangelfull kommunikasjon. Majoriteten hadde lite utfordringer med bruk av
medikamenter, men en del pasienter folte de fikk for lite informasjon av fastlegen og hadde
veert usikker pa hvordan de skulle bruke en eller flere medikamenter. Internett opplevdes som
en viktig kilde for helseinformasjon og fastlegen kan med fordel bli mer oppmerksom pa
dette. Til tross for at mange pasienter opplevde god brukermedvirkning, var det et ikke
ubetydelig antall som mente de ikke fikk vaere delaktig i behandlingsvalg. Godt forhold til
fastlegen var jevnt over den viktigste faktoren for positive holdninger til kommunikasjon og

helseinformasjon i allmennpraksis.

Helseinformasjon og kommunikasjon mellom lege og pasient er et felt som det er viktig &
forske mer pa 1 fremtiden, og som man ogsa forventer vil fa sterre oppmerksom het i trdd med
utviklingen 1 det moderne helsevesenet. Det vil ogsd vare viktig & vektlegge dette 1 utdanning
av helsepersonell. Studier 1 fremtiden ber fokusere pa hvordan en kan bedre tilpasse

helseinformasjonen til pasientene.
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Vedlegg 1: Sporreskjema

Vil du delta i en
spaorreundersokelse?

FOTO: Colourbox
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NORGES
ARKTISKE
UNIVERSITETY

Forespeorsel om deltakelse i en sperreundersekelse

Tema
Hvordan er informasjonen du fér av fastlegen?

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spersmal til deg over 18 &r, om 4 delta i en kort
undersgkelse som omhandler hvordan fastleger gir informasjon
til sine pasienter. Man ma beherske norsk for 4 kunne svare.
Hensikten med dette skjemaet er & undersegke din opplevelse av
informasjonen du fér hos fastlegen. Undersgkelsen er en del av
min masteroppgave ved medisinstudiet i Tromsg.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres skal kun brukes som beskrevet
ovenfor. Du er anonym og det vil ikke vaere mulig & gjenkjenne
deg 1 masteroppgaven. Vi har ikke navn, fedselsnummer eller
noen form for medisinske opplysninger fra din journal.
Fastlegen eller andre ansatte pa legekontoret har heller ikke
tilgang pé informasjonen.

Frivillig deltagelse
Det er frivillig & delta 1 undersgkelsen.

Nar har fylt ut skjemaet
Ta en ferdigfrankert konvolutt og fyll ut her eller ta med hjem, og
legg 1 en postkasse.

Med vennlig hilsen
Medisinstudent: Einar Mathisen Hansen
Veileder: Linda Stein, forsteamanuensis.

Kontakt: ehal 18@post.uit.no eller T1f: 91689047.

2
2
3
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N
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Under folger noen utsagn angdaende bruk av fagbegreper (altsd

medisinske ord) ved informasjonen du far hos fastlegen.
SETT KRYSS

"Jeg synes fastlegen bruker for mange faghegreper
nir hun/han snakker med meg"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG

"Jeg forstar alt fastlegen sier til meg"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NO@YTRAL UENIG UENIG

"Jeg synes fastlegen kunne gitt meg informasjon p4 en bedre
méte"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG

"Nar jeg har fitt brev/prevesvar/eller lignende pr. post
fra fastlegen min, si synes jeg innholdet er lett & forsta"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NO@YTRAL UENIG UENIG

"Jeg har byttet fastlege pa grunn av mangelfull
kommunikasjon"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG
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"Jeg er generelt fornoyd med fastlegen min"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG

Under folger noen sporsmdl angdende informasjon om
medisiner du har fdtt pd resept fra fastlegen

"Nar jeg far resept pa en medisin hos fastlegen, fir jeg god
informasjon om hvordan den skal brukes"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NO@YTRAL UENIG UENIG

"Jeg har vaert usikker pa hvordan jeg skulle bruke en eller
flere medisiner jeg har fitt hos fastlegen"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG

I den neste delen vil du fa noen utsagn om hvor du far
informasjonen om din helse og mulighet for medvirkning

"Jeg synes helseinformasjonen jeg finner péa internett
forklarer mine spersmal mer forstielig enn fastlegen"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NO@YTRAL UENIG UENIG

"Jeg velger heller 4 sgke opp mitt helseproblem pé internett,
enn & oppseke min fastlege"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG
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"Jeg ma lese mye pa egenhdnd om min helse, fordi jeg far
ikke nok informasjon av fastlegen"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG

"Jeg synes fastlegen er flink til 4 opplyse om hvor jeg kan
lese mer, hvis jeg lurer p4 noe om min helse"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG

"Fastlegen tar meg med i beslutninger"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NO@YTRAL UENIG UENIG

"Jeg far ikke vere med 4 bestemme hvilken behandling jeg
onsker hos fastlegen"

DELVIS DELVIS
ENIG ENIG NOYTRAL UENIG UENIG
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Hva er din alder?

Hva er ditt kjenn?

Hva er din heyeste fullferte utdannelse?

D Grunnskole (inkludert folkeskole og ungdomsskole)
D Videregdende/gymnas/yrkesskole

D Heoyskole/universitet (3 ar eller mindre)

D Hayskole/universitet (3 ér eller mer)

Annet:

Hvor mange ganger har du besekt fastlegen i lopet av det
siste dret?

ganger det siste dret

Hvordan vurderer du selv din egen helsetilstand?

SVZART VERKEN GOD SVART
GOD GOD ELLERDARLIG DARLIG DARLIG

Generelt hvordan vurderer du ditt forhold til fastlegen?

SVZART VERKEN GODT SVART
GODT GODT ELLERDARLIG DARLIG DARLIG

Vennligst ta en ferdigfrankert konvolutt og fyll ut her eller ta med
hjem, og legg i en postkasse.
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Vedlegg 2: Plakaten (Opprinnelig i A3-format)

« Sperreundersokelse: Hva

NORGES

s synes du om informasjonen
du far fra fastleger?

//",

FOTO: Colourbox

| forbindelse med min mastergradsoppgave ved
medisinstudiet i Tromsg, har jeg laget et kort
sparreskjema som omhandler hvordan du

vurderer informasjonen du far hos fastlegen.
Din besvarelse er anonym og tar ca. 5-10 minutter.
Ta en ferdigfrankert konvolutt og fyll ut her,
eller ta med hjem og legg i en postkasse.

AR

Tusen takk pa forhand!
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv til fastlegekontorene

uirT

NORGES
ARKTISKE
UNIVERSITEY

Forespgrsel om hjelp til a distribuere
sporreskjema

Hei!

Jeg er en 5. ars medisinstudent ved Universitetet i Tromsg som skal
skrive en mastergradsoppgave om hvordan pasienter vurderer
informasjonen de far hos allmennleger. I den forbindelse forespgr jeg om

legekontoret har anledning til 4 bidra med dette.

Det jeg konkret gnsker er at dere legger ut spgrreskjema og henger opp
en plakat pa deres venterom, hvor pasientene selv tar initiativ til 4 fylle
ut spgrreskjemaet. Det er lagt opp til at det skal vaere minst mulig
belastning for dere, og det eneste jeg forespgr er om det kan vare en
kontaktperson pa deres legekontor som kan vare ansvarlig for at
spgrreskjemaene blir lagt ut, og at det hele tiden ligger tilgjengelige

spgrreskjema pé venteverelset.

Pasientene svarer anonymt pé utsagn angéende helseinformasjon og vi vil
ikke kunne spore det til verken enkeltleger eller konkrete legekontor,
og det skal heller ikke brukes til & sammenligne leger/legekontor.
Formalet er heller 4 undersgke hvilke holdninger pasientene har til

helseinformasjon i allmennpraksis.

Jeg setter meget stor pris pa om dere har anledning til & bidra!

Har dere spgrsmal: Send det til mailadressen under!

Med vennlig hilsen

Medisinstudent: Einar Mathisen Hansen

Veileder: Linda Stein, fgrsteamanuensis.

Kontakt: ehal 18@post.uit.no eller TIf: 91689047. éﬂ{s IQ\»A

= )
)
g ()
RoW°
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GRADE-evaluering 1

Referanse: GRADE
Weiss BD, Francis L, Senf JH, Heist K, Hargraves R. Literacy education as treatment for depression in patients with limited literacy |Dokumentasjonsnivi [ib
and depression: a randomized controlled trial. Journal of general internal medicine. 2006;21(8):823-8. Anbefaling |A
Formil Materiale og metode Resultater | Diskusjon/kommentarer
To determine whether | Study setting: The median PHQ-9 scores were similar in r formilet med studien klart formulert? Ja.
literacy education, This research was conducted in a both the intervention and control groups at le utvalget fordelt til de ulike gruppene ved bruk av
provided along with community health center that serves | baseline (12.5 and 14, respectively). Nine- ilfredsstillende randomiseringsprosedyre? Ja.
standard depression a predominantly poor clientele. question Patient Health Questionnaire scores (Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av studien? Ja.
treatment to adults with improved in both groups, but the le deltakere, helsepersonell og utfallsmiler blindet mht.
depression and limited | Study population: improvement was significantly larger in the ruppetilherighet? Nei.
literacy, would result in | Seventy subjects were enrolled, with | intervention group. The final follow-up PHQ- [Var gruppene like ved starten av studien? Ja.
greater improvement in | 38 randomized to the intervention 9 scores declined to 6 in the intervention le gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som
depression than would | group and 32 to the control group. group but only to 10 in the control group. valueres? Ja.
standard depression After giving informed consent, FIGURE 2 vor presise er resultatene? P-verdi.
treatment alone. patients with a PHQ-9 score >5 an resultatene overfores til praksis? Nei, liten
(indicating depression) and a 18— diepopulasjon
REALM score =60 (indicating 14 4 le alle viktige utfallsmil vurdert i denne studien? Ja.
limited literacy) were randomized to 12 o\
either a control group or an Strengths:
Konklusjon intervention group. o0 - Rapdomized study -
There may be benefit to ) g 8 - Usnng.PHQ-9 allows for easy evaluation of degree of
assessing the literacy skills Study design: . * . depression )
of patients who are RCT 4 - Three follow-ups gave good information of outcome
depressed, and
recommending that Inclusions/exclusions: 2 'Weaknesses:
patients with both Age >18 years; ability to 0 - Sample size was small
depression and limited communicate and converse Baseline  First  Second  Final - Too few subjects to determine whether those with the
literacy consider enrolling | ymeaningfully with project staff in fefomiy Piouty Polomie |greatest degree of improvement in literacy skills experienced
in adult education classes | £p,o)ich: not currently under (Figurtekst: Changes in PHQ-9 score over  |the greatest improvement in depression
zm adjuvant treatment | . 2¢ment for depression; no time. Diamonds represent PHQ-9 scores in the |. Study was not designed to determine the degree of limited
depression. diagnosis of dementia or other intervention group. Squares represent PHQ-9 fliteracy for which literacy enhancement might offer benefit for
neuropsychiatric disorder; and scores in the control group. PHQ-9, patient  |patients with depression
presentation to the health center for | health questionnaire (depression assessment | Relied solely on the PHQ-9 to categorize subjects as having
something other than an acute life- | instrument). depression, rather than performing a formal psychiatric
Land threatening emergency. interview.
USA .
Ar data innsamling Statistics: .
- Spearman's correlation, Pearson %2
R statistic and Fisher's exact test and 2-
tailed t tests.
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GRADE-evaluering 2

Referanse: GRADE

Dolan NC, Ferreira MR, Davis TC, Fitzgibbon ML, Rademaker A, Liu D, et al. Colorectal cancer screening knowledge, attitudes, and beliefs Dokumentasj

among veterans: does literacy make a difference? Journal of clinical oncology : official journal of the American Society of Clinical Oncology. onsnivi lllb
2004;22(13):2617-22. Anbefaling P,m

Formil Materiale og metod Resultater Diskusjon/kommentarer
To evaluate whether | Study setting: Thirty-six percent of the 377 men had an eighth  |Var populasjonen klart definert?: Ja.
lower literacy is Male veterans who received general medical care at the VA | grade literacy level or higher. Men with lower 'Var utvalget representativt for befolkningen:
associated with Chicago Healthcare System literacy were 3.5 times as likely not to have heard [Nei, det kunne vzt fokusert pd en mer generell
poorer knowledge Study population: about colorectal cancer (8.8% v 2.5%; P = .006), [populasjon over 50 ir. Ikke helt overfgrbart.
and more negative 377 1.5 times as likely not to know about screening det gjort rede for om (og ev. hvordan)
attitudes and beliefs | Study design: tests (58.4% v 40.9%; P = 0001), and were more pondentene skiller seg fra dem som ikke har
toward colorectal Cross-sectional likely to have negative attitudes about fecal occult [svart/respondert? Ja, det er klart definert drsaker til
cancer screening blood testing (FOBT), but not about flexible som ikke @gnsket & delta i underspkelsen.
among veterans Inclusions: sigmoidoscopy. Specifically, men with lower svarprosenten hgy nok? Ja, 64 % besvarte
without recent Male veterans, age 50 and older, who presented to a general | literacy skills were two times as likely to be dersgkelsen av de som ble vurdert til & passe
colorectal medicine clinic appointment within study period. worried that FOBT was messy (26.7% v 13.3%; P |inklusjonskriteriene.
screening. = 008), 1.5 times as likely to feel that FOBT was |Var datainnsamlingen standardisert? Ja

Exclusions: inconvenient (28.7% v 18%: P = .05), and four objektive kriterier benyttet for vurdering av
Had received an FOBT within | year; received a flexible times as likely to state they would not use an tfallsmélene/eksponering? Ja
Konklusjon si.gmoidosoopy or colonoscopy within 5 years; a Personal FOBT kit even if their physician recommended it |[Har mtu: i dataanalysen brukt adekvate
Limited Ii may history of colorectal canoer- or polyps: a fa@ly history of (17.9% v 4.0%: P = 02). toder? Ja
teracy colorectal cancer or polyps; or a personal history of IBD.
be‘ mml 1 ~g5 . 8g - [P trength:

- Questionnaire: - ) ’ - Study population: VA healthcare system is an
cancer screening Patients’ literacy in a healthcare context was assessed using g 3 equal access healthcare system and the largest
among veterans. the Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) 2 : " lintegrated delivery system in the country

instrument, a CCKAB questionnaire was developed by study ’g j“ .22 = = - Good measurement of Health Literacy
investigators to assess knowledge, attitudes, and beliefs E . TT" 5 & RS - Big study population
about colorectal cancer and colorectal cancer screening % 55 - Developed a spesific tool (CCKAB) for this study
among patients with low literacy .5 ; i population to measure outcome
Land Statistics: g ! st 2R 'Weaknesses:
USA 72 tests and student t-tests. Logistic regression analysis was i ]T. - Only clinic included in study
Ar data innsamling | used to evaluate the relationship of background variables. g E & - Of those who refused to participate, they were
1. Mai 2001 - 31. k) 208 ® £ & % jolder than those who chose to participate (and could
Desember 2002 E « ¥ |have lower health literacy)
2 g B ) f } - No measure of income levels
g ' ,g T é : 2 - unable to assess differences in colorectal cancer
3 i 5 ; 453 £ § screening rates according to health literacy skills, as
3 i g :f ..’é g—% 5 F § 2 |all participants in this study had not undergone
- 153 §£ 3 gg : B recent colorectal cancer screening tests.
2 B ‘3 ; ;:
IR IR
235 382 i3 4
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GRADE-evaluering 3

Referanse: GRADE
Cautilli CC, Bennett IM. Understanding the health literacy of America: results of the National Assessment of Adult Literacy. Orthopedic nursing. Dokumentasjonsnivi Im
2009;28(1):27-32; quiz 3-4. -
Anbefaling B
Formiil Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
The purpose of the questionnaire was | Study setting: From the NAAL we know that individuals who struggle the [Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet
to allow the relationship between Adults in households and prisons | most with understanding healthcare information (those with [fra klart definert? Ja
literacy and background in the USA the lowest literacy/health literacy) are 65 years or older, 'Var utvalget representativt for befolkningen? Ja
characteristics to be assessed. male, and Black or Hispanic; spoke another language prior det gjort rede for om (og ev. hvordan)
Population: to formal education; have less than a high school diploma: pondentene skiller seg fra dem som ikke har
19 000 live at or below the poverty line; rate their overall health as [svart/respondert? Nei
poor; have Medicare, Medicaid, or no insurance; and do not svarprosenten hgy nok? Ja
Study design: seek health information (“none™) from print or nonprint ar datainnsamlingen standardisert? Ja
Cross-sectional sources more often than individuals with higher levels of objektive kriterier benyttet for vurdering av
health literacy tfallsmalene/eksponering? Ja, men ikke gjort
Konklusjon
— : - Inclusions: tdypende analyser
This information helps us think about | 41,5 ages 16 and older living in | A total of 22% had basic health literacy and 14% had below [Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
which of our patients are most likely | ;o cenolds and inmates ages 16 | basic health literacy. Twelve percent scored in the Nei, bare deskriptiv analyse
in have low hef“h literacy and what | older in federal and state proficient range. Overall, 36% of the adult participants had
is the best medium for presenting prisons basic or below basic health literacy skills. [Strengths:
healthcu.e information. Many adults, - Personal interviews
as noted in the NAAL, lack the health ( . = The average health literacy score for women was 6 points |- Big study population

literacy skills needed to function well
in the U.S. healthcare system.
Healthcare professionals need to
provide health information in a

health and make informed decisions.
The first step in this process is to
understand the health literacy
abilities of the population.

Land

USA

Ar data innsamling

2003-2004

Those who were randomly chosen
to participate, but chose not to.

Method:

Household interviews were
conducted in respondents’ homes:
prison interviews usually took
place in a classroom or library in
the prison. Assessments were
administered one-on-one using a
computerassisted personal
interviewing system (CAPI)
programmed into laptop computers

Statistical analysis:

The 2003 NAAL is a descriptive
study that allows associations
between background information
and literacy/health literacy levels
to be assessed.

higher than the score for men. More men than women had
below basic health literacy. More women had intermediate
health literacy. The difference between men and women
with basic or proficient health literacy was not significant

Adults who aged 65 and older had the lowest average
health literacy when compared with the other age groups

For the most part, as educational level increased, the health
literacy level increased.

The average health literacy score for those living below the
poverty level was 205. For those at the poverty level or up
to 125% of it, the score was 222. Both of these scores are at
the basic level. The average health literacy score increased
as the percentage above the poverty level increased

Individuals with Medicare, Medicaid, or no insurance
belonged to groups with the greatest percentage of below
basic health literacy

- Transferable to the general population
- Is an improved tool based on a 1992 tool NALS, used
[to assess health literacy and background

Weakness:

- Only gives a snapshot of health literacy in the
population

- Only descriptive analysis

- It is a analysis of a general data collection from 2003-
2004, thus is not optimalized for the purpose of this
|study

- Requires further analysis to assess differences and
relationship between the variables.
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GRADE-evaluering 4

Referanse: GRADE
ODonnell HC, Patel V, Kern LM, Barron Y, Teixeira P, Dhopeshwarkar R, et al. Healthcare consumers' attitudes towards physician | Dokumentasjonsnivi Im.
and personal use of health information exchange. Journal of general internal medicine. 2011;26(9):1019-26. Anbefaling IB
Formil Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
To determine healthcare | Study setting: Of 199 eligible residents contacted, 170 (85%) completed the 'Var befolkningen (populasjonen) utvalget er
consumers' attitudes English-speaking residents of the survey: 67% supported physician HIE use and 58% reported interest |hentet fra Klart definert? Ja
toward physician and Hudson Valley of New York. in using HIE themselves. Multivariate analysis suggested supporters [Var utvalget representativt for befolkningen?
personal use of HIE, and of physician HIE were more likely to be caregivers for chronically  [Nei
factors associated with Population: ill individuals (OR 4.6, 95% CI 1.06, 19.6), earn more than r det gjort rede for om (og ev. hvordan)
their attitudes. 170 $100,000 yearly (OR 3.5, 95% CI 1.2, 10.0), and believe physician |respondentene skiller seg fra dem som ikke har
HIE would improve the privacy and security of their medical vart/respondert? Ja
Study design: records (OR 2.9, 95% CI 1.05, 7.9). Respondents interested in using |Er svarprosenten hey nok? Ja
Cross-sectional telephone survey. personal HIE were less likely to be female (OR 0.4, 95% CI 0.1, ar datainnsamlingen standardisert? Ja
0.98), and more likely to be frequent Internet-users (OR 3.3, 95% CI |Er objektive kriterier benyttet for vurdering av
Inclusions: 1.03, 10.6), feel communication among their physicians was tfallsmalene/eksponering?
Eligible participants had to be at least 18 | inadequate (OR 6.7, 95% CI 1.7, 25.3), and believe personal HIE Ja
years old, English speaking and residing | use would improve communication with their physicians (OR 4.7, [Har man i dataanalysen brukt adekvate
Konklusjon in the Hudson Valley. If there was no 95% CI 1.7, 12.8). |metoder? Ja
Consumer outreach to gain | answer at 2 phone number, the number | C_Q
further support for was called a maximum of five times :
ongoing personal and unsuccessfully before retiring the e e T S | |Strengths:
physician HIE efforts is number. T | - Good response rate
needed and should address o ' - Good statistic analysis
consumer security The survey was created by an internal Ll I @ |
concerns and potential team with experts in the areas of e R — 'Weaknesses:
disparities in HIE clinical. - May not be generalizable to other areas in the
acceptance and use. e bl ey BN country
SO, L — - Study population is higher than the median annual
Statistics: lincome in the US
We estimated bivariate associations sty mescameot [ - May have missed novel factors which could have
between each of the two dependent o st s = oo - e [ p— been identified through qualitative methods.
variables, support of physician HIE use Sow— L 3 3 : : ]
Land and interest in personal HIE use, and the F
USA independent variables using odds ratios.
Multivariate logistic regression models
Ar data innsamling were used to determine independent
Januar 2008 - April 2008 | associations with each dependent

variable. All data were analyzed using
SAS® software, version 9.2.1
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GRADE-evaluering 5

Referanse: GRADE
Mackey LM, Doody C, Werner EL, Fullen B. Self-Management Skills in Chronic Disease Management: What Role Does Health Literacy Have? Dokumentasjonsnivi Im)
Medical decision making : an international journal of the Society for Medical Decision Making. 2016;36(6):741-59. Anbefaling IB
Formil Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer

This study aimed to Study setting: In general, our results did not show a relationship between (Var befolkningen (populasjonen) utvalget er
examine the relationship | Data were collected from the Dutch Health Care | health literacy and self-reported involvement. We did find a |hentet fra klart definert? Nei
between health literacy Consumer Panel. positive significant association between the health literacy [Var utvalget representativt for befolkningen?
and self-reported patient scale appraisal of health information and self-reported [Uklart
involvement. Study population: involvement. Our hypothesis was partly confirmed. The r det gjort rede for om (og ev. hvordan)

974 av 2216 results from this study suggest that higher order respondentene skiller seg fra dem som ikke har

competences, that is to say critical health literacy, in vart/respondert?
Study design: particular, are important in reporting involvement in Ja
Cross-sectional medical decision-making. r svarprosenten hey nok? Delvis Ja
ar datainnsamlingen standardisert?
Konklusjon Inclusions: Younger people (§ = -0.102, p= 0.004) and women (8= |Ja
This study suggests that At the time of this study (May 2015), the 0.121, p = 0.000) report being more involved in medical r objektive kriterier benyttet for vurdering av
higher order Consumer Panel consisted of about 12,000 decision-making than older people and men tfallsmalene/eksponering?
competences—that is people aged 18 years and older Uklart
critical health literacy—in People with a high level of education ( = 0.240, p = 0.000) [Har man i dataanalysen brukt adekvate
particular are important report being more involved in medical decision-making etoder? Ja
for the reporting of A structured questionnaire was sent to members | compared with people with a low level of education
involvement in medical | of the Dutch Health Care Consumer Panel in trengths:
decision-making. Future | May 2015 (response 46%, N = 974). Health It is only the health literacy scale appraisal of health A first strength of this study is the use of the
research is recommended | literacy was measured using five scales of the information (model-III) which is associated significantly ealth literacy questionnaire (HLQ). This HLQ isa
to unravel further the Health Literacy Questionnaire. A regression with self-reported involvement in medical decision-making |comprehensive measurement of health literacy
relationship between model was used to estimate the relationship (p=0.109, p = 0.001). ncompassing both a broad range of resources and
health literacy and patient | between health literacy and self-reported various skills
involvement in order to involvement. The higher respondents scored on the scale the appraisal of |- Large sample size
gain insight into whether health information, the more they reported being involved
health literacy might be an in medical decision-making. Just as in model-I, women (B = [Weaknesses:
asset to enhance patient Statistics: 0.115, p = 0.001), younger people (p = -0.101, p = 0.004) |- Our model-III does not explain much of the
participation in medical | . Descriptive and high educated people ( = 0.228, p = 0.000), report variance in self-reported involvement in medical
decision-making. - multiple linear regression model being more involved in medical decision-making. The ecision-making.
explained variance of model-IIT was 8%. EA limitation of the HLQ is that it is a subjective
Land easurement; it provides an indication of the
Netherlands perceived resources and skills of people.
Ar data innsamling - Response rate was less than 50%.

Mai 2015 - ?
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GRADE-evaluering 6

Referanse: GRADE
Kerse N, Buetow S, Mainous AG, 3rd, Young G, Coster G, Arroll B. Physician-patient relationship and medication compliance: a primary care [ Dokumentasjonsniva: ITb
investigation. Annals of family medicine. 2004;2(5):455-61. Aubefiling B
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Study setting: Overall, 220 patients (61%) received a prescription, and 79%
We conducted a waiting room survey of of these patients were taking the medication at follow-up. In [Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet

klart definert? Ja
ar utvalget representativt for befolkningen? Ja

patients consulting 22 general practitioners
in 14 randomly selected practices in

a univariate analysis adjusted for clustering, only trust and
physician-patient concordance were significantly related to

e

Auckland, New Zealand (81% response
rate).

Study population:

A total of 370 consecutive patients (75%
response rate) completed survey
instruments about 4 attributes of the
physician-patient relationship.

Study design:
Cross-sectional

Continuity of care (assessed from use of a
usual physician, length of continuity, and
perceived importance of continuity) and
trust in the physician were ascertained
before the consultation. After the
consultation the Patient Enablement Index

patients in self-care, and concordance
between the patient and physician was
measured by a 6-item inventory of
perceived agreement about the presenting
problem and management, were ascertained
immediately after the consultation.
Compliance with prescribed medication
therapy was ascertained by telephone
follow-up 4 days after the consultation.

Statistics:
Intraclass correlations, logistic regression

analysis

compliance. In analysis further adjusted for health and
demographic factors, physician-patient concordance was

independently related to compliance (odds ratio = 1.34, 95%

confidence interval, 1.04-1.72).

Recruitment

27 randomly selected
doctors were approached
10 participate

5 declined

22 were envolled (resporse
e = 81%)

490 patients were invited
10 participate

> 120 declined
A
370 were enrolied and
perticipated (response
e = 75,5%)

> 59 (16%) were lost
o ollowup*

A
311 participated and
had follow-up

Analysis

220 patients recelved a prescription
during the corsultation

27 &d not Al in the Trust
in Physician Scale, and
48 were lost %0 follow-up*
172 were included in final analyses
of associations with medication
compliance

* lelephone follow up wes sttempted 4 times

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan)
respondentene skiller seg fra dem som ikke har
: espondert?

Er svarprosenten hey nok? Ja

ar datainnsamlingen standardisert?
Ja
Er objektive kriterier benyttet for vurdering av
utfallsméalene/eksponering? Ja

[Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder? Ja

Strengths:

The representative sample of primary care patients and
high initial response rate add validity.

The finding that physician-patient concordance is
related to an important outcome is in agreement with

Results should be interpreted with caution because
imedication compliance was based on self-report, a
commonly used but crude measure that may be limited
by patients’ desire to appear compliant.

The measure of physician-patient concordance used in
is study has not previously been validated, and
responses showed a potential ceiling effect.

This study may have been limited by response bias in
that a sizable minority of the patients who were given a
escription during the consultation was unable to
complete a follow-up telephone call.
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USA

Ar data innsamling

77?

chronically institutionalized.

Statistics:

Univariate analyses were conducted by
calculating Pearson correlation coefficients
for continuous variables and t-tests for
dichotomous variables. Linear regression
was performed to determine if a
relationship exists between test score and
age, male gender, hospital site, education
beyond high school, and socioeconomic
status

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer

The objective of this study | Study setting: The mean number of correct responses was 2.8 (SD  [Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra Klart
was to determine emergency | The setting was two ED in a northeastern = 1.2). The percentage of patients that did not efinert? Ja
department (ED) patient's metropolitan county with a population of | recognize analogous terms was 79% for bleeding ar utvalget representativt for befolkningen? Nei
understanding of common approximately 960,000. versus hemorrhage, 78% for broken versus fractured |[Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene
medical terms used by health bone, 74% for heart attack versus myocardial Killer seg fra dem som ikke har svart/respondert? Ja
care providers (HCP). Study population: infarction, and 38% for stitches versus sutures. The |Er svarprosenten hey nok? Ja

Two hundred forty-nine participants percentage that did not recognize nonanalogous ar datainnsamlingen standardisert? Ja

completed the survey. Thirteen patients terms was 37% for diarrhea versus loose stools, and |Er objektive kriterier benyttet for vurdering av

declined to participate stating they were too | 10% for cast versus splint. Regression analysis (R2 [utfallsmalene/eksponering? Ja

sick to move into the private study room. = .13) revealed a significant positive independent [Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder? Ja

Konklusjon relationship between test score and age (P < .024),
Medical terminology is often | Study design: education (P < .001), and suburban hospital site (P < [Strengths:
poorly understood, Cross-sectional .004). Predicted income had a significant - Easy way to determine results without a multisize study
especially by young, urban, relationship with test score (P < .001); however, this |- Personal interview allows questions to be thoughly understood
poorly educated patients. Inclusions/exclusions: was no longer significant when controlled for the - Fairly equally balanced population concerning gender
Emergency health Patients included in the study had to be confounding influence of age, education and
providers should remember | triaged as nonurgent (ie, patients triaged to | hospital site 'Weaknesses:
that even commonly used the ED waiting room) and be at least 18 - Relatively small sample size from one geographic area makes it
medical terminology should | years of age. Patients were excluded from | ™=* difficult to generalize the results to the general population
be carefully explained to the study if they were triaged as emergen; | e e - Use of reported zip code to predict income was not as accurate
their patients. were obviously intoxicated; were not - t ke = |as an analysis of actual reported incomes
Land oriented to person, place, or time; or were ’ - - Patients to attend the ED may not be the optimal study

population emontion-wise and being preoccupied with their
consulting reason
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Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
This study explored the Study setting: 22% of the patients interviewed were found to have a low Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet
patient's experience of the In-patient cardiology unit in south west level of literacy as indicated by the REALM. Many patients  [fra klart definert? Ja
doctor-patient relationship [ London felt that health information should be given in simpler Var utvalget representativt for befolkningen? Nei
and information giving in language. Patients frequently stated that they either did not r det gjort rede for om (og ev. hvordan)
health care. The views of Study population: read information leaflets or were confused or worried by espondentene skiller seg fra dem som ikke har
patients with a range of 321 patients them. They described the importance of the doctor-patient vart/respondert? Nei
literacy levels were relationship and the need to build up trust. These views were |Er svarprosenten hey nok? Ja
examined. Inclusions: expressed by patients with adequate HL as well as patients ar datainnsamlingen standardisert? Ja
Patients in the in-patients cardiology unit in | with low HL. r objektive Kriterier benyttet for vurdering av
the time period who gives consent to being tfallsmalene/eksponering? Ja
Konklusjon interviewed. ets' HL status and understanding of medical la Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
Many patients irrespective Diffculty understanding medical lesfets  No ciffcully understanding med [Uklart
of their HL skills, feel Study design: loafits
unable to access, understand | Cross-sectional Adequele | 1074 .
and utilize health . o= "
information. If patients are | Exclusions: Tota 45 276 [Strengths:
to be actively engaged in Patients who were visually or hearing Of the participants who commented on the use of leaflets - Personal interviews
achieving and maintaining | impaired, considered not to be well enough | there were both positive (n = 35) and negative (n = 59) - The REALM tool that is used, is part of a wider study
good health, healthcare or were very anxious were excluded from | responses. Some respondents (n = 33) talked of the need for  [of health literacy in the UK
pm_thsslonals must improve | the study. simple language and less use of medical terminology |- The findings of this study apply to all patients, not only
their communication skills described by some as ‘layman’s terms’ not ‘jargon’, in both  [those with low literacy
and ensure that health The Health Literacy (HL) of participants | jeaflet content and in the doctor-patient interaction. Some (n
information is clear and easy | was assessed using the Rapid Estimate of | = 14) felt that it would be more helpful to them if health Limitations:
o access. Adult theracy in Medicine (REALM). All professionals gu]ded them to the appropriate leaflet. - This Smdy is limited in that the interviews were in a
Land participants (low and adequate HL) were ospital setting, at the bedside and there were
Storbritannia then asked open ended questions about their | The increasing use of the internet to access health interruptions at times from nursing, medical and other
Ar data innsamling experiences of communication wu.h . information is well documented and use of the internet was  [St2fT as patients were awaiting investigations.
healthcare professionals. The gualitative referred to by some of our respondents (n = 34). Only two of |- The sample is also fairly narrow and the results may
Desember 2005-Januar 2007 | data underwent a thematic analysis. those were participants with LHL and they did not describe  [not generalize to other populations particularly a
using the internet to access health-related information. Some [younger age group and other settings and diagnoses.
Statistics: (n = 12) of the participants with AHL felt that the internet
No information regarding use of statistical | enabled them to access high quality information which could
methods. be used to inform and help them in decision making.
Newspapers and the television were considered by some (n =
13) to be a useful source of information.
The transmission of information through discussion with
health professionals was sometimes seen as inadequate and
also overlapped with other factors, such as lack of time and
feeling comfortable:
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