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 I 

Forord 
Da jeg skulle velge tema til min masteroppgave, ønsket jeg å fokusere på 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 ønsket å få større innsikt i 

pasientenes vurdering av allmennlegens konsultasjon og undersøke hvilke holdninger 

pasientene har til informasjonen de får. Dette var et tema som det var relativt utfordrende å 

finne relevant eksisterende viten på, og dette vekket min interesse for å forsøke å gjøre et 

studium på norske fastlegekontor. Jeg tok derfor kontakt med Linda Stein (førsteamanuensis 

ved UiT), som jeg visste hadde gjort forskningsarbeid om informasjonsformidlingen fra 

norske helseinstitusjoner. Hennes arbeid motiverte meg til å gjøre et studie på pasientenes 

holdninger til informasjon i primærhelsetjenesten. Arbeidsprosessen med oppgaven startet 

oktober 2015 og vedvarte til juni 2017. Prosjektets materiale ble finansiert av undertegnede 

selv. De anvendte spørreskjema ble skrevet ut på Universitetet i Tromsø.  

Arbeidsprosessen med oppgaven har involvert et godt og effektivt samarbeid mellom student 

og veileder. Veileder har i meget stor grad bidratt med informasjon, tilbakemelding på 

skriftlig arbeid, veiledning i bearbeiding av data og oppfølging av arbeidsprosessen. Jeg har 

fått utrolig god oppfølging gjennom hele perioden jeg skrev oppgaven. 
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Sammendrag 
Bakgrunn: God helseinformasjon er viktig i pasient-lege-interaksjonen i  allmennpraksis. 

Mennesker har ulike evner til å tolke, forstå og anvende helseinformasjonen, såkalt health 

literacy. Det er stor forskjell i health literacy-ferdigheter blant pasientene, og derfor er det 

viktig å vite hvilke holdninger pasientene har til helseinformasjonen.  

Formål: Hensikten med studien var å undersøke pasienters holdninger til helseinformasjon i 

allmennpraksis. 

Metode: Tverrsnittsstudie med spørreskjemaundersøkelse. Studiepopulasjonen besto av 

pasienter på 9 allmennlegekontor i Nord-Norge. Data ble innsamlet august 2016 til mars 

2017. Resultatene ble slått sammen til 4 kategorier og analysert med deskriptiv statistikk, 

univariat og multippel regresjon. 

Resultat: 170 pasienter besvarte spørreskjemaet 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 fornøyde med fastlegen. 26 % syntes fastlegen kunne gitt 

informasjon på en bedre måte, 14 % hadde vært usikker på medikamentbruk, 21 % synes 

internett ga bedre helseinformasjon enn allmennlegen, 33 % synes ikke fastlegen var flink til 

å opplyse hvor de kunne lese mer om sin helse. 16 % syntes ikke de fikk være delaktig i 

behandlingsvalg. Forhold til fastlegen forklarte alle utsagnene (p<0,00). Alder, kjønn, 

utdanning og helsetilstand var ikke signifikante. 

Konklusjon: Pasientene var i hovedsak positive til helseinformasjonen. Mange synes 

fastlegen kunne gitt informasjon på en bedre måte. Noen opplevde for lite informasjon av 

fastlegen ved medikamentbruk. Internett er viktig og fastlegen kan bli bedre til å ta opp dette 

med pasienten. En del opplevde ikke å være delaktig i behandlingsvalg. Forhold til fastlegen 

er meget viktig for god helseinformasjon. Resultatene tyder på 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 
Forståelse av helseinformasjon er av stor betydning for pasientene. De fleste konsultasjoner i 

allmennpraksis stiller krav til at pasientene har tilstrekkelige evner til å både tolke og 

bearbeide informasjonen som gis av legen. Derfor er det meget viktig at informasjonen som 

gis i det moderne helsevesenet er adekvat og overbringes på en effektiv måte. Dette 

forutsetter egenskaper av legen som; gode kommunikasjonsferdigheter, evne til å ta hensyn til 

kulturelle forskjeller, anvende et forståelig språk og tilpasse informasjonen til ulike scenarioer 

(1). Dette er viktig for at pasienten skal forstå nødvendig helseinformasjon, og dermed få et 

optimalt behandlingsforløp og bli tilstrekkelig ivaretatt. Informasjonsformidling er spesielt 

viktig i allmennpraksis, da dette er pasientens første møte med helsevesenet. Edvin Schei 

skriver i boken Lytt: "Å lytte er å finne frem til den andres perspektiv på verden, den andres 

opplevelse av egen kropp, det er å konstruere en forståelse som passer til virkeligheten slik 

den fortoner seg for den andre" (2). Nettopp denne lyttende rollen er meget viktig for å 

forsikre seg om at pasienten forstår legens helseinformasjon. 

Helseinformasjonen pasienten mottar burde samsvare med dens individuelle kunnskap, slik 

det fremgår av § 3-1 i pasientrettighetsloven (3). Det er også lovfestet i § 10, 

helsepersonelloven at den allmennpraktiserende lege skal formidle informasjon på en 

forståelig måte (4). Imidlertid har pasientene ulike evner til å tolke, forstå og bruke 

helseinformasjon, såkalt health literacy (5). Dette stiller store utfordringer til legens 

kommunikasjonsferdigheter, da det kan være både utfordrende og tidskrevende å tilpasse 

informasjonen på en korrekt måte.  

HL (health literacy) omfatter i hvilken grad et individ kan få tak i, bearbeide og forstå 

grunnleggende helseinformasjon og tjenester som de trenger for å kunne foreta adekvate 

avgjørelser vedrørende sin helse (6). Det foreligger en sammenheng mellom lav health 

literacy og lavt kunnskapsnivå i forhold til kroniske sykdommer som diabetes, 

kardiovaskulær sykdom m.fl. (7). Omlag 40 % av konsultasjonene i allmennpraksis gjelder 

nettopp kroniske sykdommer (8). Det er viktig å ha et enkelt og forståelig språk når en 

snakker med disse pasientene (9). Pasienter med høyere sosioøkonomisk status ser ut til å 

motta mer informasjon enn personer med lav sosioøkonomisk status, hvor sistnevnte gruppe 

opplever mer fokus på diagnostiske undersøkelser enn informasjon (10). Systematiske 

oversikter fra 2010 og 2011 vedrørende HL og helse-utfall har funnet at begrenset HL er 

assosiert med flere sykdommer og tilstander, dårligere helserelatert kunnskap og forståelse, 
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økte sykehusinnleggelser og bruk av legevakt, dårligere preventiv helseadferd, større vansker 

i å delta i felles beslutningstaking mellom lege og pasient, og dårligere ferdigheter ved 

egenbehandling av sykdom (11, 12). Nytten av screening for HL er omdiskutert. En studie 

viser at det er mulig å gjennomføre en screening i primærhelsetjenesten (13), men det er også 

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 å bedømme HL-ferdigheter, er å spørre 

hvor sikker pasienten er til å fylle ut medisinske skjema, hvor ofte pasienten må få hjelp til å 

lese helseinformasjon eller be dem en egenvurdering av leseferdigheter (15). En annen 

tilnærming til problemet kan være å vektlegge HL i utdanningen av leger. Flere universitet 

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

Et studie viste at mer enn 40 % av pasientene hadde risikofaktorer for å glemme, misforstå og 

ignorere helseråd (17). Et studie så også at tilbøyeligheten til å gi god informasjon til 

pasienter med kreftdiagnose, også er knyttet til subjektivitet og kulturell påvirkning (18). 

Dette er også viktige faktorer som legen må ta hensyn til. Uten å nærmere utforske 

pasientenes kulturelle og subjektive ståsted, kan en potensielt overse verdier som pasientene 

oppfatter som meget viktige. For eksempel kan det være viktig å 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 på health literacy, selv om det ikke 

foreligger så mange studier på dette i Norge. Det er funnet få studier som baserer seg på 

direkte målinger av holdninger til helseinformasjon i allmennpraksis. En systematisk oversikt 

fra 2014 konkluderer med at det ikke foreligger noen klar etablert konsensus på hvordan 

informasjon kan legges frem til ulike grupper eller hvordan man kvalitativt kan måle health 

literacy evner (19). Populasjonsstudier i USA og EU har funnet at henholdsvis 43 og 47 % av 

de voksne hadde så lave health literacy-ferdigheter at det forventes at de har problemer med å 

forholde seg til nødvendig helseinformasjon (20, 21). Dette er tall som tilsier at 

informasjonsformidling er meget viktig i helsevesenet. Det er kjent at pasienter med lav HL i 

primærhelsetjenesten har problemer med å forstå helseinformasjon som gis av legen (22). En 

RCT (randomisert kontrollert studie) fra 2006 viste at pasienter som lider av depresjon, også 

har nytte av adjuvant HL-undervisning, som et supplement til annen depresjonsbehandling 

(23). Et annet studie viser også at menn med lav HL er fire ganger så motvillig til å 

gjennomføre kolorektal-screening, selv om legen anbefalte det (24). En studie viser også at tre 

fjerdedeler av det skriftlige materiale som leger deler ut, har et språk som er over det 
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gjennomsnittlige leseferdighetsnivået til amerikanske voksne (25). Det er likevel verdt å 

påpeke at den norske befolkningen har et gjennomsnittlig høyere nivå av leseferdigheter (26). 

Også pasientens etterlevelse ovenfor medikamentbruk er i stor grad relatert til 

informasjonsgraden (27). Dette er meget viktig, da særlig 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 være krevende å forstå informasjonen om 

hvordan medisinene skal tas og formålet med å bruke dem (29). En annen viktig faktor i 

moderne pasientbehandling, er brukermedvirkning. §3-1 i Pasientrettighetsloven lyder som 

følger: "pasienten har herunder rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og 

forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder" (3). Dette er også et felt som stiller krav 

til god informasjon, hvis pasienten skal kunne medvirke til hensiktsmessige behandlingsvalg. 

Det kan altså knyttes spørsmål til hvilken grad informasjonen tilpasses pasientens 

kompetansenivå, og hvor mye som når frem til pasienten. En spørreskjemaundersøkelse i 

norske sykehus fra 2012, viste bl.a. at 52 % fikk generelt dårlig informasjon ved utskrivelse 

og 49 % fikk dårlig informasjon om hva de skulle gjøre ved eventuelt tilbakefall av sykdom 

(30). I tillegg fremgår det av årsmeldingen fra 2016 ved Pasient og brukerombudene i Norge 

at "I nesten alle henvendelser finner ombudene elementer av mangelfull eller dårlig 

informasjon" (31 p. 11). Dette peker i retning av at det kan være nyttig å utforske pasientenes 

opplevelse av helseinformasjon i nåtidens allmennmedisin. En vil muligens forbedre 

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

Begrepet "helseinformasjon" brukes i 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 i spørreskjemaet som vil kunne gi 

opplysning om pasientenes holdninger til helseinformasjon. Ordet "brukermedvirkning" kan 

defineres som "aktiv deltagelse fra pasienter, pasientrepresentanter eller potensielle pasienter, 

i planlegging, overvåkning og utvikling av helsetilbud" (33). Dette er et sentralt begrep 

innenfor den moderne helsetjenesten, da også pasientrettighetsloven dekker dette området (3).  

I denne studien forventes det ikke å finne et eksakt svar på hvordan en skal utbedre 

informasjonsformidlingen i allmennpraksis. Studien vil heller gi innsikt i hvilke tema som kan 

være viktig å belyse i fremtiden. Undersøkelsen ble begrenset til allmennpraksis, ettersom 

dette er ofte pasientenes første møte med helsevesenet. I tillegg har ofte pasientene 
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opparbeidet en viss relasjon med sin allmennlege gjennom fastlegeordningen. Dette gir også 

grunnlag for å vurdere relasjonens betydning i informasjonsgivingen.  

Formålet med studien var å undersøke hvilke holdninger pasientene har til 

helseinformasjonen i allmennpraksis. Videre var det ønskelig å undersøke pasientenes 

vurdering av: kommunikasjonen med fastlegen, informasjon om medikamentbruk, kilder til 

helseinformasjon og brukermedvirkning. Det er fortsatt pasientenes holdninger til 

helseinformasjon som er primærfokuset i denne oppgaven, og derfor er problemstillingen for 

oppgaven definert som: Hvilke holdninger har pasientene til helseinformasjonen de får i 

allmennpraksis? 

Materiale og metode  

Spørreskjema 
I denne tverrsnittsstudien var det ønskelig å undersøke pasientenes holdninger til 

informasjonen de mottok fra allmennlegen. Det ble derfor utformet et 6-siders spørreskjema i 

papirformat (Vedlegg 1). Deltagerne fikk presentert totalt 14 holdingsutsagn, med 

utgangspunkt i en 5-punkts Likert-skala, med ytterpunktene "enig" til "uenig". 

Spørreskjemaet inneholdt tre underkategorier, henholdsvis utsagn om fastlegens 

kommunikasjon, informasjon om medikamentbruk og informasjonskilder/brukermedvirkning. 

Siste side av skjema inkluderte demografiske variabler som kjønn, alder, antall fastlegebesøk 

siste året, egenvurdering av helsetilstand og egenvurdering av forhold til fastlegen. Side 2 

inneholdt kortfattet informasjon om tema, formål, 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 påstander, det var 2 påstander om informasjon om medikamenter og 6 påstander 

om informasjonskilder/brukermedvirkning. Spørreskjemaet var tosidig, med skrifttype Times 

New Roman og skriftstørrelse 16, sistnevnte med hensyn til svaksynte. Medfølgende hvert 

skjema var det inkludert en ferdigfrankert konvolutt, adressert til Universitetet i Tromsø. Det 

ble også laget plakater (vedlegg 2) i A3-format med kortfattet informasjon om undersøkelsen, 

som ble hengt opp i nær lokalisasjon til spørreskjemaene. Plakaten ble laget i Adobe 

Photoshop CS5 i henhold til Universitetet i Tromsøs mal. Disse ble totalt trykket i 20 

eksemplarer. Forsiden til spørreskjema og bildet på plakaten var identisk, slik at det skulle 
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være enkelt å se sammenhengen mellom de. Det er uklart om alle kontorene fulgte opp ønsket 

om å henge opp plakaten, da det ikke ble utført noen kontroll på dette.  

Ettersom undersøkelsen foregikk anonymt, unngås problemer knyttet til sensitive  

opplysninger. Det var frivillig å delta, og mindreårige ble ekskludert fra deltakelse. Navn, 

fødselsdato eller sykdommer/medikamentbruk ble det ikke spurt om. Det fremgikk heller ikke 

hvilke legekontor som besvarelsene utgikk fra. Dermed så 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 på noen måte (34). 

Studiepopulasjonen 
Studiepopulasjonen var et bekvemmelighetsutvalg av pasienter på utvalgte legekontors 

venterom i Nord-Norge, med datainnsamling i en periode på 8 måneder (august 2016 - mars 

2017). Det var frivillig å delta og det ble ikke utdelt skjema, deltagerne måtte selv finne det på 

legekontorets venteværelse. For å bli inkludert i studien måtte pasientene være  ≥ 18 år, 

oppsøke legekontoret innen det angitte tidsrom, ha godt syn og beherske norsk på et godt 

nivå. Det ble inkludert totalt 9 legekontor i studien. 

Arbeidsprosessen 
Utarbeidelse av spørreskjema startet i oktober 2015 og var ikke ferdigstilt før sommeren 

2016, og klar til distribuering i begynnelsen av august 2016. Figur 1 illustrerer 

arbeidsprosessen. De ulike legekontorene i Nord-Norge ble i august 2016 telefonisk kontaktet 

med spørsmål om det var mulighet for å plassere spørreskjema på deres venterom. Av de 

legekontorene som var positive til dette, ble det ytterligere sendt skriftlig informasjon til 

legekontorene (vedlegg 3) som presiserte at undersøkelsen 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 å påse 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 ønskelig å inkludere 

flest mulig i studien. Hvert legekontor hadde dermed ingen ansvar knyttet til innholdet i 

spørreskjemaene eller innsamling av besvarelser. Når kontorene hadde gitt positiv 

tilbakemelding på deltagelse, ble det utdelt spørreskjema til hvert kontor i bunker på 30 

stykker samt 1 plakat. Dette ble gjort for å holde god oversikt på hvor mange skjema som til 
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enhver tid var i omløp, og mulighet til å ha kontroll på svarprosent. Totalt 8 legekontor ble 

initialt inkludert i august 2016. Senere i september ble også ytterligere 1 legekontor inkludert 

i studien. I desember 2016 ble de legekontorene som hadde gått tom eller hadde få 

gjenværende skjema, ytterligere supplert med nye spørreskjema i bunker på 30. Totalt ble 360 

skjema utdelt i studieperioden. Datainnsamling ble avsluttet i mars 2017, da analysearbeid av 

datamateriale begynte. 

 

Figur 1: Arbeidsprosessen 
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Spørreundersøkelsen tok utgangspunkt i Likert-skala, som fritt oversatt defineres som "en 

populær psykometrisk skala som rangerer og kvantifiserer menneskers holdninger om ulike 

emner"(35). I denne undersøkelsen valgte vi å bruke en 5-punkts skala. Dette involverer at 

deltagerne graderer om de er enig eller uenig med en påstand basert på 5 nivåer; enig, delvis 

enig, nøytral, delvis uenig og uenig.  

Statistiske metoder 
Spørreskjemaresultatene ble analysert i programvaren SPSS versjon 24 for Mac. Etter data ble 

ført inn i programvaren, ble arbeidsfilen screenet for feil og renset. Utsagnene med positiv 

ordlyd ble snudd, slik at høyest tallverdi indikerte best svar i slutningsanalysene. De 

kontinuerlige variablene alder og antall legebesøk siste år ble gjort om til kategoriske 

variabler, men bakgrunn i frekvensen av besvarelser i de to gruppene. Studiepopulasjonen ble 

først presentert deskriptivt (tabell 1) med kji-kvadrat test, med assosiasjon mellom kjønn og 

de øvrige demografiske variablene som utgangspunkt. Deretter ble det kjørt frekvensanalyse 

(tabell 2) på hvert av de 14 utsagnene, med prosentvis frekvensfordeling i hver besvarelse. 

For at slutningsanalysene skulle gi best mulig informasjon, ble det valgt å slå utsagnene 

sammen (SPSS: compute) til gruppene Kommunikasjon med fastlegen (6 utsagn slått 

sammen), Informasjon om medikamentbruk (2 utsagn slått sammen), Kilder til 

helseinformasjon (3 utsagn slått sammen) og Brukermedvirkning (3 utsagn slått sammen). 

Deretter ble hver av disse gruppene analysert med univariat og multippel lineære 

regresjonsmodeller. Utsagnene ble behandlet som avhengig variabel, mens 

bakgrunnsvariablene ble behandlet som uavhengige variabler. Dette ble gjort for å se hvordan 

de selvstendige bakgrunnsvariablene kunne forklare de avhengige utsagnene hver for seg, og 

også hvordan disse ville predikere de avhengige utsagn når de interagerer med hverandre. I 

tillegg ga dette muligheten til å studere både 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 spørreskjema besvart, som gir svarprosent på 47 %. Av de aktuelle 

deltagerne var 29 % menn og 71 % kvinner. Alder varierte fra 18 til 82 år. 

Studiepopulasjonen er presentert i tabell 1 med kji-kvadrat test som utgangspunkt i 

sammenligning av menn og kvinner. Det var signifikant sammenheng mellom kjønn og alder 

i studiepopulasjonen (p=0,038). De fleste deltagerne (52 %) var i aldersgruppen 41-64 år. Det 

var vesentlig flere kvinner som besvarte sammenlignet med menn i alle aldersgrupper. Det var 

grensesignifikant sammenheng mellom kjønn og utdanningsnivå (p=0,055) blant deltagerne. 

Det var flest besvarelser blant de med lav utdanning i form av videregående/yrkesskole (48 % 

av menn og 36 % av kvinnene) og de med høy utdanning i form av mer enn 3 år 

høyskole/universitet (19 % av menn og 35 % av kvinnene). Blant antall legebesøk siste år, 

hadde de fleste av deltagerne mindre enn 7 legebesøk det siste året. Det var en høy forekomst 

av de som rapporterte god helsetilstand (40 % av menn og 46 % av kvinnene) og verken god 

eller dårlig 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 vært 

usikker på hvordan jeg skulle bruke en eller flere medisiner jeg har fått hos fastlegen" og "Jeg 

velger heller å søke opp mitt helseproblem på internett, enn å oppsøke fastlege", ble inkludert 

som bakgrunnsvariabler som proxy for health literacy-ferdigheter. Her ble verdiene for 

"Enig", "Delvis enig" og "Nøytral" slått sammen til kategorien "Enig". "Delvis uenig" og 

"Uenig" ble slått sammen til kategorien "Uenig". Årsaken til at disse to utsagnene ble omgjort 

til dikotome variabler, var at det ville gi mest informasjon i presentasjonen av populasjonen. 

Det var ingen statistisk signifikant sammenheng mellom kjønn og disse variablene. De fleste 

menn (92%) og kvinner (86%) var uenig i at de hadde vært usikker på hvordan de skulle 

bruke et eller flere medikament de hadde fått resept på av fastlegen. Også betydelig flere 

pasienter av både menn (87%) og kvinner (82%) var uenig i utsagnet at de heller brukte 

internett til å få svar sine problemer, enn å oppsøke fastlegen. Det var ingen signifikant 

sammenheng mellom kjønn og de øvrige bakgrunnsvariablene. 
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 Tabell 1: Studiepopulasjonen 
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Tabell 2: Holdningsutsagn 

 n Enig (%) Nøytral (%) Uenig (%) 

"Jeg synes fastlegen bruker for mange fagbegreper når 
hun/han snakker med meg" 

169 12 16 72 

"Jeg forstår alt fastlegen sier til meg" 169 86 4 10 

"Jeg synes fastlegen kunne gitt meg informasjon på en 
bedre måte" 

169 26 17 57 

"Når jeg har fått brev /prøvesvar eller lignende pr. post 
fra fastlegen min, så synes jeg innholdet er lett å forstå" 

167 78 6 16 

"Jeg har byttet fastlege grunnet mangelfull 
kommunikasjon" 

167 22 7 70 

"Jeg er generelt fornøyd med fastlegen min" 168 90 7 3 

"Når jeg får resept på en medisin hos fastlegen, får jeg 
god informasjon om hvordan den skal brukes" 

168 82 7 11 

"Jeg har vært usikker på hvordan jeg skulle bruke en 
eller flere medisiner jeg har fått hos fastlegen" 

168 14 9 77 

"Jeg synes helseinformasjonen jeg finner på internett 
forklarer mine spørsmål mer forståelig enn fastlegen" 

168 21 31 48 

"Jeg velger heller å søke opp mitt helseproblem på 
internett, enn å oppsøke min fastlege" 

167 18 8 74 

"Jeg må lese mye på egenhånd om min helse, fordi jeg 
ikke får nok informasjon av fastlegen" 

170 24 9 67 

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

170 33 30 37 

"Fastlegen tar meg med i beslutninger" 170 76 13 11 

"Jeg får ikke være med å bestemme hvilken behandling 
jeg ønsker hos fastlegen" 

170 16 17 67 

 

Tabell 2 viser holdningsutsagnene fra spørreskjemaet med prosentvis besvarelse i form av 

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

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

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

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

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

utsagnet. Størsteparten er enig i at de synes brev/prøvesvar pr. post er lett å forstå (78%). På 

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

fleste uenig (70 %), men også et betydelig antall er enig (22 %). De aller fleste deltagerne var 
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enig i at de generelt er fornøyd 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 

vært usikker på hvordan de har skulle bruke en medisin fastlegen skriver ut (77%), men også 

en del (14%) var enig i utsagnet. Vedrørende utsagnet om internett forklarer spørsmålene mer 

forståelig enn fastlegen, er besvarelsene noe mer spredt da 21% er enig, mens 48 % er uenig. 

Likevel er det ikke flere som søker opp sine spørsmål på internett istedenfor for å oppsøke 

fastlege (74%). På utsagnet om pasientene må lese mye på egenhånd, er det en overvekt av de 

som er uenig (37%) i at fastlegen er flink til å opplyse hvor de kan lese mer. 76 % av 

deltagerne er enig i at legen tar de med i beslutninger, nesten en fjerdedel er altså ikke enig i 

dette. I tillegg svarte 33 % "enig" og "nøytral" i at de ikke får være 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 

Kjønn -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 legebesøk -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 

* R2=0,391 

Det ble utført univariat og multippel lineær regresjon med de sammenslåtte 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 øvrige bakgrunnsvariabler var statistisk signfikant. 

Forhold til fastlegen hadde vesentlig størst beta-verdi sammenlignet med de øvrige statistisk 

signifikante prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarer 39,1 % av variansen 

(R2=0,391) i kommunikasjon med fastlegen. 
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Tabell 4: Regresjonsmodell for Informasjon om medikamentbruk 

 Univariat regresjon Multippel regresjon* 

Prediktorer B (CI) P-verdi B (CI) P-verdi 

Alder 0,002 (-0,008-0,012) 0,681 -0,006 (-0,016-0,004) 0,236 

Kjønn 0,064 (-0,269-0,397) 0,705 0,139 (-0,190-0,467) 0,405 

Utdanning -0,088 (-0,229-
0,053) 

0,221 -0,074 (-0,213-0,064) 0,291 

Antall legebesøk -0,043 (-0,087-
0,000) 

0,053 -0,049 (-0,092--0,007) 0,024 

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 

* R2=0,235 

Det ble utført univariat og multippel lineær regresjon med de sammenslåtte utsagnene med 

Informasjon om medikamentbruk som avhengig variabel. Bakgrunnsvariablene ble brukt som 

uavhengige variabler. Antall legebesøk forklarte informasjonen en får om medisinbruk både 

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 færre legebesøk har deltageren hatt det siste året. 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 øvrige bakgrunnsvariabler var statistisk signifikant. 

Forhold til fastlegen hadde vesentlig størst beta-verdi sammenlignet med de øvrige statistisk 

signifikante prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarer 23,5 % av variansen 

(R2=0,235) i Informasjon om medikamentbruk. 
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Tabell 5: Regresjonsmodell for kilder til helseinformasjon 

 Univariat regresjon Multippel regresjon* 

Prediktorer B (CI) P-verdi B (CI) P-verdi 

Alder 0,006 (-0,004-0,017) 0,247 0,002 (-0,007-0,012) 0,624 

Kjønn -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 legebesøk 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 (0,478-0,817) 0,000 

* R2=0,367 

Det ble utført univariat og multippel lineær regresjon med de sammenslåtte utsagnene med 

kilder til helseinformasjon som avhengig variabel. Bakgrunnsvariablene ble brukt som 

uavhengige variabler. Når det gjelder bruk av informasjonskilder som internett, forklarte 

antall legebesøk 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 legebesøk 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 øvrige bakgrunnsvariabler var statistisk 

signifikant. Forhold til fastlegen hadde vesentlig størst beta-verdi sammenlignet med de 

øvrige statistisk signifikante prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarte 36,7 % 

av variansen (R2=0,367) i kilder til helseinformasjon 
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Tabell 6: Regresjonsmodell for Brukermedvirkning 

 Univariat regresjon Multippel regresjon* 

Prediktorer B (CI) P-verdi B (CI) P-verdi 

Alder 0,012 (0,002-0,022) 0,018 0,007 (-0,002-0,016) 0,132 

Kjønn -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 legebesøk -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 

* R2=0,381 

Det ble utført univariat og multippel lineær regresjon med de sammenslåtte 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 også brukermedvirkning alene (B=0,710, p=0,000) og samlet 

(B=0,652, p=0,000). Ingen øvrige bakgrunnsvariabler var statistisk signifikant. Forhold til 

fastlegen hadde vesentlig størst beta-verdi sammenlignet med de øvrige statistisk signifikante 

prediktorene. Den multiple regresjonsmodellen forklarer 38,1 % av variansen (R2=0,381) i 

Brukermedvirkning 

 

 

 

 

 

 



 

Side 16 av 44 

Diskusjon 
Generelt hadde flertallet av studiepopulasjonen positive holdninger til informasjonen de fikk 

av fastlegen. Under følger 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). På 

den ene siden, da disse studiene baserer seg på en populasjon på sykehus, er dataene ikke helt 

overførbare. Der kan tenkes at pasienter i allmennpraksis ofte har et bedre forhold til sin 

fastlege, og dermed opplever bedre kommunikasjon. På den andre siden er det viktig å 

poengtere at det er deltagernes holdninger som måles, og dermed måles det ikke noen reell 

forståelse av fagbegreper. I tillegg kan en hevde at det mindre antall som synes fastlegen 

bruker for mange fagbegreper, også er de med lave HL-ferdigheter. 

Over en fjerdedel av deltagerne svarte likevel at de synes fastlegen kunne gitt informasjon på 

en bedre måte. Dette er en kjent årsak til utilfredshet blant pasienter (38). Dette åpner opp for 

at selv om at de fleste av pasientene ikke synes allmennpraktikeren bruker for mange 

faguttrykk, så er likevel ikke kommunikasjonen optimal. På den ene siden kan det tenkes at 

pasientene tolker utsagnet i retning av at det alltid er rom for forbedring, selv om de likevel 

har en god opplevelse av kommunikasjonen. Samtidig er det viktig å belyse at når faktisk i 

overkant av hver fjerde pasient i allmennpraksis sier at de ikke får god nok informasjon, så er 

det vesentlig rom for forbedring. 4 av 5 svarte at de synes den skriftlige informasjonen 

fastlegen gir til dem pr. post er forståelig. Dette kan likevel tyde på at 1 av 5 pasienter har for 

dårlig health literacy-evner til å forstå viktig informasjon. Imidlertid kan det være verdt å 

bemerke at det nødvendigvis ikke er sikkert at all skriftlig informasjon er direkte tilsiktet 

pasienten. Noe kan f.eks. være direkte kopi av epikriser, eller annen informasjon som er 

primært rettet mot helsepersonell, og dermed inneholder mer fagterminologi enn det som 

forventes at pasienten skal kunne forstå. En kan likevel argumentere for om hvorvidt det 

likevel kan bedre pasient-lege relasjonen om  all informasjon som sendes skriftlig, er i et 

forståelig språk, for å unngå unødvendige barrierer i kommunikasjonen. En Australsk studie 

på en reumatologisk poliklinikk viste at 1 av 3 pasienter ikke fulgte korrekte 

medikamentdosering ved skriftlig instruksjon (39). Dette kan gi grunnlag for å tro at også 
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viktig informasjon i allmennpraksis kan føre til betydelige konsekvenser, hvis pasientene ikke 

forstår det legen sier i skriftlige tilbakemeldinger.  

Nesten alle svarte at de generelt var fornøyde 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 i negativ retning, 

kan det tyde på at disse øvrige utsagnene ikke har så stor betydning på hvor fornøyde 

pasientene er med fastlegen. Likevel kan en også argumentere for mange kan være fornøyd 

med fastlegen, samtidig som det finnes mange momenter som kan forbedres. Pasientenes 

forventning spiller også en rolle. Hvis de f.eks. ikke forventer å bli involvert i 

brukermedvirkning, har ikke dette så stor betydning for hvor fornøyde de er med 

allmennlegen.  

Drøyt 1 av 5 svarer de har byttet fastlege grunnet manglende kommunikasjon. Det samsvarer 

også med en britisk kvalitativ studie som fant at kommunikasjonsproblemer var en 

forholdsvis vanlig årsak til bytte av allmennlege (41). Dette kan tyde på at pasientene er 

bevisste på at de ønsker å ha et godt forhold til allmennlegen, og bytter fastlege dersom de 

ikke opplever en tilfredsstillende tjeneste. Det kan på en annen side også tyde på at health 

literacy spiller en viktig rolle og at pasientperspektivet ikke blir tilstrekkelig utforsket av 

legen. Likevel vil det aldri være realistisk å oppnå en perfekt relasjon med alle pasienter, og 

en kan hevde at det er positivt at pasientene er opplyst om muligheten til å bytte fastlege 

dersom de anser dette som nødvendig. 

Ved multippel regresjon, var forhold til fastlegen den beste prediktoren for både 

Kommunikasjon med fastlegen, Informasjon om medikamentbruk, Informasjonskilder og 

Brukermedvirkning. Å ha et godt forhold til fastlegen er altså meget verdifullt i 

allmennpraksis, og bedret helhetlig pasientenes holdninger til helseinformasjon i 

allmennpraksis. Dette er også konsistent med en britisk studie (42), som konkluderte med at 

forholdet er meget viktig. Også en annen britisk studie fant at godt forhold til fastlegen 

vurderes som meget viktig både av både allmennlegen og pasienten (43). En studie på 

allmennlegekontor fra New Zealand viste at medikamentetterlevelse kan forbedres med en 

tredjedel med et godt forhold til fastlegen (44). Dette underbygger altså viktigheten av et godt 

lege-pasient forhold. Det var ingen signifikant sammenheng mellom utdanningsnivå og 

utsagnene i regresjonsmodellene. Dette kan likevel påvirkes av at det er deltagernes 

holdninger som måles, og det ikke foreligger et objektivt kvantitativt mål på 
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utdanningsnivåets betydning. Det er likevel interessant med tanke på at en systematisk 

oversiktsartikkel fra 2011 viste at sammenhengen mellom utdanning og health literacy er 

begrenset til om en har fullført videregående eller ikke (11). Dermed ville en ha forventet at 

utdanning ville forklart utsagnene til en viss grad. Likevel var det få deltagere som oppga 

høyeste fullførte utdanningsnivå som grunnskole. Dermed kan en hevde at studiepopulasjonen 

ikke var fullstendig dekkende for å få svar på dette, og dermed forklare at det ikke var noen 

signifikant sammenheng. Men samtidig kan det være slik at utdanningsnivå ikke forklarer 

pasientenes holdninger til helseinformasjon.  

Informasjon om medikamentbruk 
Ca. 1 av 5 av deltagerne i undersøkelsen svarte de hadde vært usikker på hvordan de skulle 

bruke et eller flere medikamenter. Dette kan være 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 å slå opp i, er egnet til å støtte populasjonen som 

har lave health literacy-ferdigheter. Resultatene tyder altså på at en slik måte å gi informasjon 

om medikamenter, kan være nyttig for disse pasientene. Det kan på en annen side også være 

grunnlag til å undre på hvorfor pasientene ikke stiller spørsmål om medikamentbruk hvis de 

er usikker, da mange opplever å ha en god relasjon til sin fastlege. Et amerikansk studie så at 

nesten halvparten av pasientene i allmennpraksis ikke stilte spørsmål om sine medikamenter, 

selv om legen vurderte spørsmål om medikamentbruk som positive (46). Likevel kan en 

hevde at det også er allmennlegens oppgave å være sikker på 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 være vanskelig å gjennomføre i praksis, da tidsaspektet er 

en utfordring i allmennpraksis. En systematisk oversikt fra 2016 viste også bedre etterlevelse 

hvis pasientene måtte gjenta instruksjonene for hvordan de skulle anvende medikamentet til 

legen, såkalt "teach-back"-metode (48). Denne metoden kan vise seg nyttig for å nå de 

pasientene som i dette studiet hadde opplevd usikkerhet i medisinbruk. Antall legebesøk siste 

år predikerte informasjon om medikamenter, og det tydet på at jo færre legebesøk, jo bedre 

informasjon hadde pasientene fått. Her er den grunnlag til å tenke at det kan være en 

konfunder som påvirker resultatet. Ytterligere studier med flere variabler vil kunne avklare 

dette i større grad. 



 

Side 19 av 44 

Kilder til helseinformasjon 
Om lag halvparten opplevde informasjon på 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 også kan tyde på at 

allmennpraktikerens informasjon er mer betydningsfull (50). Dette er et interessant funn, da 

internett de siste årene har vokst til å bli en viktig kilde til helseinformasjon. På en måte kan 

dette peke i retning at pasientene er kunnskapsbevisste og ønsker i større grad å tilegne seg 

mer informasjon, da internett som kilde er lett tilgjengelig. Samtidig kan det også tenkes at 

pasientene søker informasjon som er i tråd med deres livssyn og egen oppfatning. Her kan en 

også motargumentere for at informasjonen fastlegen gir også til en viss grad vil være farget av 

egne holdninger og livssyn. Likevel skal denne informasjonen i hovedsak være objektiv og 

basert på forskning, det samme kan ikke sies om alle internettkilder. En amerikansk studie har 

funnet at pasienter velger internettkilder tilsvarende deres lesenivå (51). Og dette underbygger 

at pasientene er bevisste på å søke kilder tilpasset deres health literacy-nivå. Imidlertid kan 

dette også være en indikasjon på at pasientene ikke får nok informasjon hos fastlegen, og det 

ikke kommuniseres hvilken kunnskapsdybde pasientene ønsker. Da mye helseinformasjon på 

internett er av meget varierende kvalitet, kan dette kan være opphav til ulik forventning og 

annen forståelse av helseproblem og behandlingsmuligheter. Dette noe som 

allmennpraktikeren burde utforske for å oppnå best mulig kvalitet på kommunikasjonen. Også 

mange svarer de må lese mye om sin helse på egenhånd, fordi de ikke får nok informasjon av 

fastlegen. Dette underbygger nok en gang viktigheten av god informasjon tilpasset korrekt 

nivå av health literacy. Det kan også stilles spørsmål om årsaken til at pasientene søker mer 

informasjon. For eksempel vil mange forsøke å tilegne seg informasjon hvis tilstanden ikke 

lar seg behandle effektivt av evidensbasert medisin, og dermed søke alternativ behandling 

(52). Men det kan også bare tenkes at pasientene ønsker å oppnå større kunnskap og forståelse 

vedrørende sin helse. 

Det kan være urovekkende at 2 av 3 av deltagerne svarte "uenig" eller "nøytral" i påstanden 

om fastlegen er flink til å opplyse hvor de kan lese mer om sin helse. Dette peker i retning at 

legen ikke er flink nok til å 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 nødvendig. Uavhengig av dette kan det 

se ut til at pasientperspektivet slik det beskrives av Scheis bok, Lytt, i form av forventninger, 

forestillinger, følelser og forutsetninger, i 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 å diskutere helseinformasjon fra internett, reduserer 

pasientens motvillighet mot legen og øker sannsynligheten for at pasienten tør å tar opp 

alternativ internettbasert informasjon med sin allmennlege (53). Dermed kan en påstå at det 

vil være positivt hvis allmennlegen diskuterer med pasienten hvilke internettbaserte 

kunnskapskilder pasientene anvender og hvilke tanker de har om dette. 

Det var også signifikant sammenheng mellom antall legebesøk og bruk av informasjonskilder. 

Det ser ut til at de som er mer fornøyde med fastlegens informasjon, også går mer til fastlegen 

istedenfor for å bruke internett. 

Brukermedvirkning 
Da 1 av 3 av besvarelsene i denne undersøkelsen svarte "enig" eller "nøytral" på at de ikke 

fikk være med i å bestemme sin behandling, gir dette mulighet til å stille spørsmål om den 

lovfestede brukermedvirkningen følges tilstrekkelig opp (3). Dette funnet er også konsistent 

med hva et britisk studie fant blant allmennleger, der legen ofte undervurderte hvor involvert 

pasienten ønsket å være i behandlingsforløpet når de presenterte ny sykdom (54). Imidlertid 

kan en stille spørsmål om de aktuelle pasientenes behandlingsønsker strider mot de empiriske 

retningslinjer. I dette tilfellet kan pasientene få en negativ assosiasjon til opplevelse av 

brukermedvirkning, da allmennlegen er nødt til å forholde seg til de aktuelle retningslinjer. 

Likevel kan det tyde på at tilnærmingen til behandlingsvalg kanskje kunne vært gjort på en 

annen måte. Hvis en i større grad vektlegger utforskning av hva pasientene tenker om 

behandlingsvalg og gir grundig informasjon om hva empirisk behandling innebærer, vil 

kanskje pasientene oppnå en større opplevelse av å bli mer involvert i beslutninger.  

Alder, kjønn, utdanning og helsetilstand var ikke signifikant for noen av de multiple 

regresjonsmodellene. Det kan likevel ikke utelukkes at disse har en betydning, men i denne 

studiepopulasjonen kunne ikke disse brukes som prediktor. 

Metodediskusjon 
Spørreskjema som metode har flere begrensninger. Det er vanskelig å utforme et skjema som 

vekker tilstrekkelig interesse for deltageren både til å plukke opp og utføre. Det er også 

vanskelig å tolke om besvarelsene er objektive eller emosjonelt betinget - særlig er dette 

aktuelt hos pasienter som har en meget god eller særdeles dårlig opplevelse av legebesøket. I 

tillegg stilles det ingen krav til at deltakeren faktisk har forstått spørsmålet, da en bare kan 
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krysse av uten noen kontroll. En kan argumentere for at det er en viss seleksjonsbias i henhold 

til hvem som valgte å besvarer spørreskjemaet. Det kan ikke utelukkes at de som svarte er 

mer interessert i både helse og kommunikasjon. Det var en overvekt av kvinner sammenlignet 

med menn, som kan forklares delvis av at menn går sjeldnere til legen, selv om det ikke er 

spesielt godt dokumentert i studier (55). En utelukker også de som ikke behersker norsk godt 

nok, som utgjør en nevneverdig del av befolkningen. Dette er dessuten trolig en pasientgruppe 

med generelt lave health literacy-ferdigheter (56), og dermed får en ingen informasjon om 

deres holdninger. Resultatene en tilegner med en Likert-skala må også ses i lys av hvordan 

påstanden er formulert og tolkes av deltageren, om besvarelsen begrunnes av erfaring eller 

forventning og hvordan livssituasjonen til deltageren har innvirkning på besvarelsen (57). Det 

ble likevel vurdert slik at dette var det best egnede måleinstrumentet basert på hvilken 

informasjon vi ønsket om pasientenes holdninger i dette studiet. 

Det må også forventes en viss seleksjonsbias da undersøkelsen foregår på allmennlegekontor. 

Kronisk sykdom øker 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 å anta at pasienter som er friskere er underrepresentert i studien. En må også ta 

hensyn til mulig recall bias, definert som fenomenet hvor utfallet kan subjektivt påvirke 

evnen til å huske tidligere hendelser før eller under undersøkelsen (59). I denne undersøkelsen 

vil dette bety at enkelte pasienter potensielt ikke husker de fenomener som undersøkes fra 

tidligere.  

Spørreskjemaene var tilgjengelige for pasientene på venterommet på egen initiativ, uten 

muntlig veiledning for utførelse. Dette åpner opp for muligheten til feiltolkninger av 

påstandene, som kan forskyve resultatet. Det krevde også at pasientene var i adekvat 

helsetilstand til å besvare skjemaene. Geografiske forskjeller ble heller ikke undersøkt, da alle 

legekontorene forble anonyme for å ikke føre til begrensninger i deltakelse.  

Uavhengig av begrensninger metoden hadde, kan denne studien være nyttig for å fremheve 

momenter i informasjonsformidlingen som kan forskes ytterligere på. Det må likevel 

presiseres at dette er en studentoppgave og da studiepopulasjonen er liten og ikke overførbar 

til resten av befolkningen, gir det ingen endelig informasjon om hva som bør bli bedre. 

Dermed et dette et utgangspunkt som må utforskes i et representativt utvalg i fremtiden. 



 

Side 22 av 44 

Konklusjon  
Pasientene var i hovedsak positive til helseinformasjonen i allmennpraksis. Mange synes 

imidlertid fastlegen kunne gitt informasjon på en bedre måte, og en del hadde faktisk byttet 

fastlege grunnet mangelfull kommunikasjon. Majoriteten hadde lite utfordringer med bruk av 

medikamenter, men en del pasienter følte de fikk for lite informasjon av fastlegen og hadde 

vært usikker på hvordan de skulle bruke en eller flere medikamenter. Internett opplevdes som 

en viktig kilde for helseinformasjon og fastlegen kan med fordel bli mer oppmerksom på 

dette. Til tross for at mange pasienter opplevde god brukermedvirkning, var det et ikke 

ubetydelig antall som mente de ikke fikk være 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 å 

forske mer på i fremtiden, og som man også forventer vil få større oppmerksom het i tråd med 

utviklingen i det moderne helsevesenet. Det vil også være viktig å vektlegge dette i utdanning 

av helsepersonell. Studier i fremtiden bør fokusere på hvordan en kan bedre tilpasse 

helseinformasjonen til pasientene. 
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Vedlegg 1: Spørreskjema 
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Vedlegg 2: Plakaten (Opprinnelig i A3-format) 

 

 



 

Side 34 av 44 

Vedlegg 3: Informasjonsskriv til fastlegekontorene 
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