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To what extent do Norwegian 
adults understand written health 
information?

Background: The extent to which 
adults understand written health 
information may be decisive for 
how they manage looking after their 
own health and the health of their 
families. Increasingly, we are seeing 
advice on nutrition, physical activity 
and ill-health prevention dissemina-
ted through articles in newspapers, 
magazines and on websites. 

Objective: To observe the relations-
hip between the participants’ health-
related literacy and key variables 
such as gender, age, level of educa-

tion, labour market status, ethnicity 
and the informants’ assessment of 
their own condition of health. 

Method: Interviews and mapping the 
literacy of a representative sample 
of Norwegians aged between 16 and 
65 (n=5400).

Results:  The weakest health-rela-
ted literacy is found in the oldest 
age group, among immigrants, in 
adults with low education and in 
the groups of people who are not 
employed for various reasons. The 
findings also indicate that appro-
ximately 15 percent of the adult 
population who considers their 
own health poor have lower literacy 

skills than those who consider their 
health good.

Conclusion: Written health informa-
tion can be difficult to read for people 
with poor reading skills, and may the-
refore make it more difficult for them 
to take care of their own health. Poor 
literacy may also make it difficult to 
keep up with today’s complicated 
health system. When preparing health 
information, it is important to adapt it 
to poor readers. Health personnel 
must also ensure that important infor-
mation related to prevention, treat-
ment and medication is given verbally. 

Key words: Health-related literacy, 
quantitative study, health information.
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Bakgrunn: I hvilken grad voksne for-
står skriftlig helseinformasjon kan 
være av betydning for hvordan man 
klarer å ivareta egen og pårørendes 
helse. Råd om ernæring, fysisk akti-
vitet og sykdomsforebygging formid-
les i økende grad gjennom artikler 
i aviser, magasiner og på websider. 

Hensikt: Se på sammenhenger 
mellom deltakernes leseferdig-
het på helseområdet og variabler 
som kjønn, alder, utdanningsnivå, 
arbeidsmarkedsstatus, etnisitet og 
informantenes vurdering av egen 
helsetilstand. 

Metode: Intervju og kartlegging av 
leseferdigheten til et representa-
tivt utvalg av nordmenn mellom 16  
og 65 år (n= 5400).

Resultat: De svakeste helserela-
terte leseferdighetene finner vi i den 
eldste aldersgruppen, blant innvan-
drere, hos voksne med lite utdan-
ning og i de gruppene som av ulike 
grunner står utenfor arbeidslivet. 
Funnene viser også at de omlag 15 
prosentene av voksenbefolkningen 
som vurderer egen helse som svak, 
leser dårligere enn de som vurderer 
helsen sin som god.

Konklusjon: Skriftlig helseinforma-
sjon kan være vanskelig tilgjenge-
lig for svake lesere, og mangelfulle 
leseferdigheter kan derfor gi dår-
ligere forutsetninger for å ivareta 
egen helse. Svake leseferdigheter 
kan også gjøre det vanskelig å ori-
entere seg i dagens kompliserte 
helsesystem. Ved utarbeiding av 
helseinformasjon er det viktig at 
den tilpasses svake lesere. Helse-
personell må også sikre at viktig 
informasjon knyttet til forebygging, 
behandling og medisinering gis 
muntlig.

ORIGINALARTIKKEL >Hvor godt forstår voksne nordmenn skriftlig helseinformasjon?
forskning nr 1, 2014; 9: 26-34 doi: 10.4220/sykepleienf.2014.0029

Illustrasjonsfoto: Erik M
. Sundt



27

INTROduKsjON
Lesekompetansen i voksenbe-
folkningen har i løpet av de siste 
tjue årene vært viet betydelig 
oppmerksomhet i flere nasjonale 
og internasjonale undersøkelser 
(1–3). Resultatene har skapt 
bekymring fordi de viser at det 
også i land med godt utbygde 
utdanningssystemer, er mange 
voksne som sliter med svake lese-
ferdigheter. Dette får betydning 
for hvordan de mestrer utfordrin-
ger og omstillinger i et arbeids- 
og hverdagsliv hvor lesekravene 
over tid er endret og skjerpet (4).

Ett område som har vært 
gjenstand for stor interesse, er 
hvorvidt voksne har gode nok 
leseferdigheter til å lese og forstå 
ulike tekster knyttet til helsein-
formasjon. I engelsk språkdrakt 
kalles dette området Health 
Literacy. Det finnes en rekke 
definisjoner av Health Literacy, 
som favner ulike helsedomener 
(helsetjenester, forebygging, 
helsefremming) og dimensjo-

ner (5). Mens alle definisjonene 
innbefatter dimensjoner som 
tilgang til – og forståelse av – 
helseinformasjon, favner noen 
definisjoner også om vurdering 
av informasjon eller det å gjøre 
informerte valg knyttet til helse-
spørsmål (5). I fortsettelsen vil 
vi oversette Health literacy med 
helserelatert leseferdighet (HL), 
og avgrense oss til dimensjonene 
som omfatter tilgang til og for-
ståelse av ulik helseinformasjon. 

Vi skal i denne artikkelen 
anvende data fra Adult Literacy 
and Life Skills Survey (ALL) 
(2) som utgangspunkt for en 
presentasjon av hvordan helse-
relatert leseferdighet fordeler 
seg blant nordmenn i alders-
gruppen 16–65 år med vekt 
på sentrale bakgrunnsvariabler 
som alder, kjønn, utdanning, 
arbeidsmarkedsstatus og inn-
vandringsstatus. I tillegg skal 
vi se på sammenhengen mellom 
voksnes leseferdigheter og deres 
vurdering av egen helsetilstand.

LesefeRdIgHeTeR
Internasjonale studier har 
bekreftet at gode basisferdig-
heter i lesing og regning bidrar 
til individuell velfungering og 
gir uttelling på viktige livsom-
råder som utdanning, arbeids-
situasjon, samfunnsdeltakelse 
og helse, jamfør resultater fra 

British Birth Cohort Studies og 
American Longitudinal Study of 
Adult Learning (6–9).

Tilsvarende viser de nevnte 
undersøkelsene at individer med 
svake basisferdigheter har en økt 
risiko for å oppleve begrensninger 
i sin livsutfoldelse. Dette omfatter 
mulighetene for å fullføre planlagte 
utdanningsløp og for å få adgang til 
og å kunne bli værende på arbeids-
markedet, gjerne kombinert med 
problemer med hensyn til psykisk 
og fysisk helse. Dårlige leseferdig-
heter er også forbundet med dårli-
gere egenopplevd helse (10). 

Vi bruker i dag mange ulike 
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kilder for å tilegne oss helseinfor-
masjon i tillegg til egen lege. For-
eksempel gjennom aviser, blader, 
bøker og internett. Dette gir oss 
grunnlag for å kunne forebygge 
sykdom og forstå instruksjoner 
i et foreskrevet behandlingsopp-
legg, som for eksempel dietter og 
medisinbruk. 

Behovet for helserelaterte 
leseferdigheter varierer med 
endret helse, alder, ny infor-
masjon og nye anbefalinger. 
Helserelaterte leseferdigheter 
er nødvendig for å kunne ori-
entere seg om egen sykdom og 
egne risikofaktorer for utvik-
ling av sykdom. I tillegg er slik 
informasjon under stadig end-
ring og oppdatering, og nye 
sykdommer oppdages, som for 
eksempel fugleinfluensa. Videre 
har vi behov for å kunne sam-
menlikne forskjellige former for 
helseinformasjon fordi ulike kil-
der gir opplysninger som kan stå 
i motstrid til hverandre. Det å 
kunne vurdere slike motsetnin-
ger, og ikke minst å kunne iden-

tifisere helseråd av mer tvilsom 
karakter, krever leseferdighet 
som inkluderer mer avanserte 
kognitive prosesser, som kritisk 
tenkning. Det er også viktig at 
voksne er i stand til å stille rele-
vante spørsmål til helsepersonell 
på ulike nivåer for å få den nød-
vendige informasjonen omkring 
diagnoser og behandlingsmulig-
heter. I tillegg må man selv være 
i stand til å gi barn og andre 
pårørende nødvendig helsein-
formasjon.

HeLseReLaTeRT  
LesefeRdIgHeT
Adult Literacy and Life Skills 
(ALL), som vi bruker som data-

grunnlag for denne artikkelen, 
er en videreføring og en utvi-
delse av den første store interna-
sjonale leseundersøkelsen, IALS 
(International Adult Literacy 
Survey), som ble gjennomført 
i 22 land i perioden 1994–96 
(1,2). Begge ble ledet av OECD 
og Statistics Canada og inngår i 
en kartleggingstradisjon som ble 
etablert i USA midt på 1980-tal-
let. Her anvendes et fast ramme-
verk for å utvikle leseoppgaver 
innenfor seks kontekster; en av 
disse er helsekonteksten. Alle 
undersøkelsene har felles pro-
sedyrer for gjennomføring, og 
i tillegg brukes identiske sys-
temer for skalering og skåring. 
På dette grunnlaget har det vært 
mulig å etablere en link mellom 
dataene fra de ulike undersøkel-
sene (11–14).

På initiativ fra og i samarbeid 
med helseforskere, utarbeidet 
Educational Testing Service i 
2004 en Health Literacy Scale 
(15). Et ekspertteam definerte 
fem ulike helsebevarende områ-

der som er beskrevet nærmere i 
tabell 1. Det ble så gjennomført 
omfattende analyser hvor man 
koplet disse fem helseområdene 
til ulike oppgaver fra kontek-
sten helse; oppgaver som tidli-
gere hadde vært benyttet i de 
forannevnte leseundersøkelsene. 
Analysen identifiserte 191 slike 
oppgaver av varierende vanske-
grad. 

Vanskelighetsgraden til opp-
gavene i ALL bestemmes blant 
annet av lesbarhet, hvilken type 
informasjon det blir spurt etter, 
hvor eksplisitt informasjonen 
det blir spurt etter er og antal-
let distraktorer i teksten (16). 
Prosedyren som anvendes for å 

beregne en felles skala for van-
skelighetsgrad og leseferdig-
het er basert på Item Response 
Theory (IRT). IRT brukes for å 
estimere sannsynligheten for at 
en gitt person vil svare korrekt 
på en gitt oppgave hentet fra et 
nærmere spesifisert utvalg av 
oppgaver (i dette tilfelle helse-
relaterte) (16). I ALL ble lese-
oppgavene plassert på en skala 
fra 0–500, etter vanskegrad. I 
tillegg ble skalaen delt inn i fem 
leseferdighetsnivåer. De fem 
nivåene reflekterer en progre-
sjon med hensyn til i hvilken 
grad ulike kognitive prosesser 
og strategier kreves i informa-
sjonsbearbeidingen for å kunne 
løse de ulike oppgavene korrekt. 
Nivå 1 er det laveste nivået med 
de enkleste oppgavene og nivå 5 
knyttes til de vanskeligste opp-
gavene (16,17).

LeseRfeRdIgHeTsNIvå
OECD har både i rapporteringen 
fra IALS og ALL argumentert 
for at voksne bør ha leseferdig-
heter på nivå 3 eller bedre for å 
mestre utfordringene i dagens 
informasjonssamfunn godt nok: 
«The quality of life shift occurs 
between level 2 and 3» (18). Det 
innebærer at voksne både på nivå 
1 og nivå 2 (av 5) defineres som 
svake lesere. Dette kriteriet har 
ført til betydelig debatt, også her 
i landet. I Norge, som er blant 
de landene som hevder seg godt 
i den internasjonale sammen-
likningen, innebærer det for 
eksempel at over en tredjedel av 
voksenbefolkningen inkluderes i 
det vi kan kalle bekymringsgrup-
pen når man anvender det nevnte 
kriteriet (19). Sticht (20) peker på 
at disse høye tallene gir liten tro-
verdighet, og i neste omgang kan 
medvirke til at den betydelige 
gruppen med de aller svakeste 
ferdighetene ikke får nødvendig 
hjelp til sine problemer. Vi har 
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likevel valgt å anvende OECD-
kriteriet og vil i fortsettelsen 
omtale nivå 3 som kriterium for 
ønsket ferdighetsnivå med hen-
syn til helserelatert leseferdighet 
(i resultatpresentasjonen omtalt 
som nivå 3+).

Formålet med denne artik-

kelen er å presentere hvordan 
det som foran er definert som 
helserelatert leseferdighet, for-
deler seg i den norske voksenbe-
folkningen i alderen 16 til 65 år. 
Vi vil anvende variablene alder, 
kjønn, utdanningsnivå, arbeids-
markedsstatus, innvandrings-

status og egenopplevd helse som 
uavhengige variabler i analysene.

MeTOde Og uTvaLg
Et representativt utvalg med 
5400 personer i aldersgruppen 
16–65 år deltok i den norske 
delen av hovedundersøkelsen i 

TaBeLL 1:  Kategorier av helsebevarende tiltak med utvalgte eksempler

Helsebevarende
tiltak

Fokus Eksempler på informasjonskilder Eksempler på oppgaver

Helsebevarende
tiltak 

Forbedre og opprett-
holde god helse

Artikler i aviser og magasiner,  
hefter og brosjyrer

Diagrammer, grafer og lister

Etiketter på matvarer og produkter

Innkjøp av matvarer

Planlegge treningsopplegg
 

Helsevern Ivareta helsen til 
individer og folkegrupper 

Artikler i aviser og magasiner,  
hefter og brosjyrer

Oppslag med helse- og sikkerhets-
advarsler

Rapporter om luft- og vannkvalitet

Folkeavstemninger

Velge mellom tilgjengelige 
produkter

Bruke produkter

Avgi stemme

Sykdomsforebygging Iverksette forebyggende 
tiltak og ta del i tidlig 
deteksjon

Nyhetsmeldinger [TV, radio og aviser]

Oppslag om vaksiner  
og screeningprogrammer

Brev om prøveresultater

Grafer og diagrammer

Fastsette risiko

Delta i screeningprogram-
mer eller diagnostiske tester

Oppfølging

Helseomsorg  
og vedlikehold

Søke omsorg og opprette 
samarbeid med helse-
personell

Helsehistorieskjema

Legemiddeletiketter

Epikriseinstrukser

Opplysningshefter og brosjyrer

Beskrive og måle symptomer

Følge anvisninger på  
legemiddeletiketter

Beregne når legemidler 
skal tas

Finne ut av systemene Tilgang til nødvendige 
tjenester

Forstå ens rettigheter

Søknadsskjema

Beskrivelse av rettigheter  
og ansvar, informert samtykke

Helsetjenestepakker

Finne fasiliteter

Søke om tjenester

Gi informert samtykke

Oversatt fra Rudd, Kirsch & Yamamoto (2004)
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Gjennomsnittsskår på skalaen for helserelatert leseferdighet for tre utdanningsnivå.

TaBeLL 2:  Gjennomsnittskår og prosent av hver  
aldersgruppe på  leseferdighetsnivå

Nivå 1 Nivå 2 Nivå 3 Nivå 4/5 Gj.snitt-
skår

Alder % % % %

16 - 25 5,3 30,7 51,8 12,2 286,1 (1,6) 

26 - 35 4,4 30,9 52,1 12,5 287,5 (1,2)

36 - 45 5,3 34,6 50,8 9,3 282,6 (1,5) 

46 - 55 9,0 43,4 41,8 5,8 272,9 (1,6)

56 - 65 16,3 47,8 33,3 2,7 261,3 (1,6) 

Standardfeilen til gjennomsnittsskåren i parentes.

ALL. Utvalget var trukket av 
Statistisk sentralbyrå (SSB), med 
utgangspunkt i utdanningsregis-
teret og variablene alder, kjønn 
og utdanningsnivå (21).

Intervjuere fra SSB var 
hjemme hos informantene og 
gjennomførte et omfattende bak-
grunnsintervju hvor informan-
tene ga opplysninger om blant 
annet utdanning, arbeidssitua-
sjon, leseaktivitet i arbeids- og 
fritidssammenheng og vurde-
ring av egen helse. Deretter fikk 
informantene et oppgavehefte 

med lesetekster og tilhørende 
oppgaver. Dette ble gitt på delta-
kerlandenes hovedspråk (2,19). 
Informantene fikk bruke så mye 
tid de ønsket på å svare på opp-
gavene. Skåring og kvalitetssik-
ring ble foretatt av egne team i 
samsvar med den internasjonale 
prosjektledelsens prosedyrer og 
retningslinjer. Datasettene ble 
ferdigstilt for analyser av Edu-
cational Testing Service og Sta-
tistics Canada.

SPSS 20 ble brukt til de statis-
tiske analysene. Krysstabeller ble 

brukt for å synliggjøre nivåforde-
lingen av helserelatert leseferdig-
het (HL) (avhengig variabel) for 
hver av de uavhengige variablene 
aldersgruppe, arbeidsmarkeds-
status, innvandringsstatus og 
egenopplevd helse. Videre ble 
forskjeller i gjennomsnittskårer 
i HL sammenliknet for hver av 
de uavhengige variablene med 
henholdsvis t-test for uavhengige 
utvalg (kjønn, innvandringssta-
tus) og ANOVA (aldersgruppe, 
utdanningsnivå, arbeidsmarkeds-
status, egenopplevd helse). Til 
slutt ble det anvendt en lineær 
regresjonsanalyse for å under-
søke den relative effekten til hver 
av de uavhengige variablene på 
HL når de andre uavhengige 
variablene ble kontrollert for.

ulike aldersgrupper
Tabell 2 viser nivåfordeling og 
gjennomsnittskår for helserela-
tert leseferdighet fordelt etter 
aldersgrupper. Vi ser at nær-
mere to av tre voksne skårer på 
nivå 3 eller høyere i de tre yngste 
aldersgruppene (16–45 år). Det 
er ingen signifikante forskjel-
ler mellom disse tre gruppene. 
Aldersgruppen 46–55 har en 
signifikant svakere snittskår 
enn de tre forannevnte og over 
halvparten skårer her på nivå 1 
eller 2. Den eldste aldersgrup-
pen (56–65 år) oppnår det klart 
svakeste gjennomsnittsresulta-
tet. Hver sjette person i denne 
gruppen skårer på nivå 1, noe 
som er et uttrykk for meget svak 
lesekompetanse. Bare hver tredje 
person i eldste aldersgruppe 
har leseferdighet på et nivå som 
samsvarer med det forannevnte 
OECD-kriteriet.

Kjønn
Det er ikke funnet noen signifi-
kant forskjell mellom kvinner og 
menn med hensyn til helserela-
tert leseferdighet.

Maks grunnskole

Videregående 
utdanning

Høgere
utdanning

300

290

280

270

260

250

240

230

fIguR 1:  Utdanningsnivå
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utdanningsnivå
Figur 1 bekrefter at det er store 
og signifikante forskjeller mel-
lom voksne på ulike utdan-
ningsnivåer når det gjelder 
helserelatert leseferdighet. Dette 
er i samsvar med tidligere funn; 
utdanning er den enkeltvaria-
belen som kan forklare mest av 
variasjonen i generell leseferdig-
het hos voksne (2,19).

arbeidsmarkedsstatus
Tabell 3 viser nivåfordelingen 
for helserelatert leseferdighet 
etter informantenes status på 
arbeidsmarkedet. Vi ser at grup-
pen elev/student skårer signifi-
kant høyere enn alle de andre 
gruppene; gjennomsnittsresul-
tatet ligger nærmere 10 skårpo-

eng over neste gruppe (de som 
er i arbeid). Mer enn to tredje-
deler fra elev-/studentgruppen 
befinner seg på ønsket nivå 3+. 

Den største undergruppen, de 
som er i arbeid, har i underkant 
av 60 prosent på nivå 3+. Denne 
gruppen skårer signifikant bedre 
enn de resterende fire gruppene.

Over halvparten i grup-
pen av voksne med status som 
arbeidsledig på prøvetidspunk-
tet har leseferdighet på nivå 1 
eller 2. Gruppen skårer imid-
lertid signifikant bedre enn to 
av de tre gruppene av voksne 

som av ulike grunner står uten-
for arbeidsmarkedet. I disse tre 
siste gruppene finner vi at rundt 
70 prosent har leseferdighet på 

de to svakeste leseferdighets-
nivåene og at mindre enn en 
tredjedel tilfredsstiller det vi 
foran har omtalt som OECD-
kriteriet. 

Innvandrerbakgrunn
I tabell 4 har vi sammenliknet 
nivåfordeling og gjennomsnitt-
skår for helserelatert lesekompe-
tanse hos personer født i Norge 
med personer som er født i et 
annet land. Vi ser at det er en klar 
og signifikant forskjell mellom 
de to gruppenes gjennomsnitt- 
skår. Det er spesielt andelen med 
meget svake leseferdigheter (nivå 
1) som er stor i innvandrergrup-
pen; nærmere en av fem befinner 
seg på dette nivået.

Vi har her brukt en inndeling 
med hensyn til innvandrings-
status som dekker over en del 
variasjoner med hensyn til lesing 
av norske tekster mellom ulike 
grupper av innvandrere. Den 
store gruppen av personer som 
er født i Sverige eller Danmark 
(men nå er norske statsborgere), 
har for eksempel vist seg å ha 
et bedre leseferdighetsnivå enn 
det vi finner for norskfødte. Det 
samme gjelder, om enn i noe 
mindre grad, innvandrere fra 
andre vestlige land.

Ser vi derimot på innvandrere 
fra ikke-vestlige land, har de 
vist seg å ha betydelig svakere 
leseferdigheter (på norsk) enn 
de forannevnte innvandrer-
gruppene og etniske nordmenn 
(19,22). Et tilleggsutvalg i ALL-
undersøkelsen, begrenset til inn-
vandrere fra Pakistan, Somalia 

TaBeLL 3:  Gjennomsnittsskår og prosent av populasjonen  
på hvert leseferdighetsnivå fordelt etter arbeidsmarkedsstatus 

Nivå 1 Nivå 2 Nivå 3 Nivå 4/5 Gj.snitt- 
skår

% % % %

I arbeid 5,8 36,4 49,2 8,7 281,1 (0,9) 

Arbeidsledig 13,6 43,0 36,7 6,7 267,7 (3,0)

Pensjonist 19,5 51,2 28,4 0,9 255,9 (2,6) 

Student/elev 5,0 26,4 52,4 16,1 290,6 (1,9)

Hjemme-
værende

19,5 48,2 27,5 4,8 258,0 (1,6) 

Andre* 18,7 49,1 29,5 2,7 258,2 (3,1) 

Standardfeilen til gjennomsnittsskåren i parentes
* Gruppen Andre er utenfor arbeidslivet på ulike trygdeordninger

TaBeLL 4:  Prosentandel på hvert ferdighetsnivå og gjennom-
snittskår fordelt etter om man er født i eller utenfor Norge

Nivå 1 Nivå 2 Nivå 3 Nivå 4/5 Gj.snitt-
skår

% % % %

Født i Norge 6,9 37,0 47,4 8,7 279,7 (0,8) 

Ikke født i 
Norge

18,2 38,5 34,6 8,7 266,3 (0,8)

Standardfeilen til gjennomsnittsskåren i parentes

gruppen elev/student skårer 
signi ikant høyere.
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og Vietnam, nå bosatt i Oslo 
og Akershus-regionen, viste seg 
å komme ut med svært dårlige 
resultater; to av tre fungerte på 
nivå 1 (23). Det er derfor grunn 
til å regne med at det i den åtten-
dedelen av den norske voksenbe-
folkningen som er født i utlandet 
eller født i Norge av to utenland-
ske foreldre (24), er en betydelig 
andel som har meget svake hel-
serelaterte leseferdigheter. 

egenopplevd helse
Vi ser av tabell 5 at det er den 
halvparten av voksenbefolknin-
gen som vurderer sin egen helse 
som utmerket eller meget god, 

som også har de beste helsere-
laterte leseferdighetene. Rundt 
60 prosent skårer på nivå 3+ i 

begge gruppene. Gruppen som 
vurderer sin helse som meget 
god kommer ut med den beste 
gjennomsnittsskåren, og denne 
er signifikant bedre enn både for 
gruppen som vurderer sin helse 
som utmerket, og de som svarer 
at helsen er god.

De rundt 15 prosent av vok-
senbefolkningen som vurderer 
sin helse som enten nokså god 
eller dårlig oppnår de klart sva-
keste leseresultatene. Her er det 
over 60 prosent som har en lese-
ferdighet på de to laveste nivå-
ene (nivå 1 eller 2).

sammenheng
I denne analysen ser vi på 
hvorvidt de uavhengige varia-
blene predikerer helserelatert 
leseferdighet (HL) også når det 
kontrolleres for effekten av de 
resterende uavhengige varia-
blene (se tabell 6). Modellen for-
klarer 37 prosent av variansen 
i HL, og vi ser at alle de uav-
hengige variablene i modellen 
har en signifikant sammenheng  
med HL. 

Utdanningsnivå (grunnskole, 
videregående, treårig høyere 
utdanning eller mer) forklarer 
om lag 29 prosent av variansen 
(ß = 0,54, som kvadrert indi-
kerer hvor mye unik varians 
variabelen forklarer). Jo høy-
ere utdanningsnivå, jo bedre HL 
(B = 22,7). Videre ser vi at det 
er små kjønnsforskjeller, dog i 
favør av kvinner (B = 1,9), og 
at HL avtar noe med stigende 
alder (B = -0,46). Alder forkla-
rer for øvrig cirka 3,5 prosent 
av variansen i HL (ß = -0,19). 
Respondenter født utenfor 

Norge skårer om lag 15 poeng 
lavere i HL enn de som er født i 
Norge. Når det gjelder arbeids-
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TaBeLL 5:  Prosentandel  på hvert ferdighetsnivå og gjennom-
snittskår fordelt etter vurdering av egen helse

Nivå 1 Nivå 2 Nivå 3 Nivå 
4/5

Gj.snitt-
skår

N

% % % % %

Utmerket 6,9 35,9 48,0 9,2 280,5 (1,4) 21,4

Meget god 4,4 31,6 52,2 11,7 286,6 (1,3) 34,5

God 8,0 39,4 45,0 7,7 276,8 (1,3) 29,0

Nokså god 14,0 46,4 35,5 4,1 265,6 (2,3) 10,4

Dårlig 18,2 47,2 33,3 1,4 258,9 (4,1) 4,3

Standardfeilen til gjennomsnittsskåren i parentes

TaBeLL 6:   Oppsummering av lineær regresjonsanalyse med 
variabler som predikerer helserelatert leseferdighet

B SE B β p-verdi

Konstant 268,81 2,82 ,000

Kjønn 1,90 0,76 ,028 ,012

Alder -0,46 0,03 -,187 ,000

Født i Norge -15,28 1,50 -,111 ,000

Utdanningsnivå 22,70 0,51 ,535 ,000

Arbeidssøkende -9,35 2,13 -,048 ,000

Student 6,40 1,31 ,068 ,000

Hjemmeværende -13,26 2,35 -,063 ,000

Pensjonist -11,71 2,08 -,065 ,000

Annet -12,12 1,90 -,073 ,000

Egenopplevd helse -1,96 0,38 -,060 ,000

r2 = 0,37. (I arbeid er referansekategori)

Jo høyere utdanningsnivå, jo bedre hl.
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markedsstatus, har hjemmevæ-
rende (B = -13,26), pensjonister 
(B = -11,71) og «andre» (B = 
-12,12) noe lavere ferdigheter 
i HL enn dem som er i arbeid 
(referansekategori). Studenter, 
derimot, er den gruppen som 
mestrer lesing av helserelaterte 
tekster best, med enn skåre som 
er cirka 6 poeng høyere enn for 
dem som er i arbeid. Til slutt i 
tabell 6 ser vi at de som rap-
porterer dårlig helse (femdelt 
skala) har lavere HL enn de 
som rapporterer god helse, selv 
når det er kontrollert for fakto-
rer som ofte har sammenheng 
med helse (kjønn, alder, utdan-
ningsnivå og arbeidsmarkeds-
status). 

dIsKusjON
Resultatene som er presentert i 
det foregående bekrefter at det 
er store nivåforskjeller på hel-
serelatert leseferdighet mellom 
ulike grupper av den norske 
voksenbefolkningen. Fordelin-
gen viser langt på vei de samme 
mønstrene som vi har funnet 
for generell leseferdighet både 
nasjonalt og internasjonalt gjen-
nom IALS og ALL.

Fellestrekkene mellom gene-
rell leseferdighet og helserelatert 
leseferdighet kan kort oppsum-
meres slik:
•	 De yngre aldersgruppene 

(under 45 år) har bedre lese-
kompetanse enn de eldre

•	 Den eldste aldersgruppen 
(56+) er den klart svakeste

•	 Utdanningsnivå ser ut til å 
bety mest for personers lese-
ferdighetsnivå 

•	 Voksne som av ulike grunner 
står utenfor arbeidsmarkedet, 
har svakere leseferdigheter 
enn de som er yrkesaktive 
eller er under utdanning

•	 Det er bare ubetydelige 
kjønnsforskjeller med hensyn 
til leseferdighet

De forhold som her er listet opp, 
bekrefter at eldre mennesker 
gjennomgående har større pro-
blemer med å forstå og dermed 
nyttiggjøre seg helserelaterte 
tekster enn yngre. Dette kan 
skyldes at flere eldre i utgangs-
punktet har svakere leseferdig-
heter enn yngre voksne, men 
det kan også tenkes at svek-
ket helse kan påvirke evnen 
til å forstå skriftlig informa-
sjon. Resultatene kan muligens 
vurderes som positive sett i et 
forebyggingsperspektiv; yngre 
mennesker vil for eksempel ha 
et bedre utgangspunkt for å 
velge en livsstil som forebyg-
ger sykdom. På den annen side 
er det åpenbart at det er i eldre 
år at behovet for å vedlikeholde 
og reparere helsen øker og er 
størst. Det er derfor bekym-
ringsfullt når vi her får bekref-
tet at det er de eldste (55+), og 
de som vurderer sin egen helse-
tilstand som enten nokså god 
eller dårlig, som viser seg å ha 
de svakeste forutsetninger for å 
anvende ulike former for skrift-
lig helseinformasjon. Over 60 
prosent i de to sistnevnte grup-
pene har leseferdigheter på et 
nivå som i denne sammenhen-
gen gjør dem sårbare i forhold 
til dagens informasjonsflom på 
helsemarkedet. Overfører vi 
utvalgstallene til populasjons-

tall utgjør dette henholdsvis 
180 000 og 85 000 mennesker i 
de to nevnte gruppene i Norge. 
Vi må her minne om at voksne 
over 65 år ikke inngår i utval-
get. Kartlegging blant alders-
gruppen 65+ i Canada og USA 
bekrefter at andelen med svake 
helserelaterte leseferdigheter, sti-
ger med økende alder (15,25).  

Tallene vi har referert i denne 
artikkelen, samsvarer med tid-
ligere funn som viser at voksne 
med svake leseferdigheter gjen-
nomgående vurderer å ha sva-
kere helse enn de med gode 
leseferdigheter. Lundetræ mfl. 
og Wagner mfl. (10,26) fant 
også at sannsynligheten for 
å oppleve svekket helse, øker 
med lave leseferdigheter. Uav-
hengig av alder, utdanning, 
kjønn, innvandringsstatus og 
inntekt. Ettersom egenopplevd 
helse viser seg å samsvare godt 
med faktisk helse (27, 28), er det 
derfor grunn til å anta at voksne 
med svake leseferdigheter gjen-
nomgående er blant de som har 
dårligst helse i befolkningen. 

Å ha adekvate leseferdigheter 
er en viktig kilde til kunnskap, 
også om helse. Mye av den gene-
relle helseinformasjonen kan 
være vanskelig tilgjengelig for 
svake lesere, og det er derfor 
sannsynlig at gruppen voksne 
med svake leseferdigheter har 
mindre kunnskap om helse enn 
voksne med gode leseferdigheter. 
Mangelfulle HL kan for eksem-
pel resultere i feilvurderinger 
av egen helsetilstand, bidra til 
at lege ikke oppsøkes, og også 
forårsake forverring av syk-
dom, i tillegg til at man kan ha 
problemer med å orientere seg i 
dagens kompliserte helsesystem.  

Dette gir mange utfordringer for 
det norske helsevesenet. Holder 
vi oss til forebyggingsperspekti-
vet, innebærer våre tall at det vil 
være nødvendig å forenkle mye 
av den generelle helseinforma-
sjonen som tilbys voksne i dag. 
En undersøkelse gjennomført 
i Canada påviste for eksempel 
en tydelig sammenheng mellom 

den eldste aldersgruppen (56+) er den 
klart svakeste.
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diabetes og lesekompetanse på 
populasjonsnivå; forekomsten 
av diabetes synker med høyere 
health literacy i voksenbefolk-
ningen (25).

Vi har grunnlag for å hevde 
at nivået for helserelatert lesefer-
dighet er av betydning både på 
individnivå og samfunnsnivå. 
For samfunnet har befolknin-
gens helsetilstand blant annet 
betydning for produktivitet og 
økonomi. På det personlige plan 
gir gode leseferdigheter et bedre 
utgangspunkt for å forstå, vur-
dere og kommunisere helserela-
tert informasjon. Informasjon 
er vesentlig for å opprettholde 
god helse, ivareta egne og fami-
liemedlemmers helsebehov, og 
for å finne fram i et stadig mer 
mangfoldig behandlingssystem. 
I møte med pasienter må hel-
sepersonell være bevisste på at 
gode leseferdigheter ikke er en 
selvfølge, og at viktig informa-
sjon også må formidles munt-
lig. Videre er det ved utforming 
av skriftlig helseinformasjon 
viktig å ta hensyn til at mange 
brukere av ulik helseinforma-
sjon har lave leseferdigheter. 
Dette gjelder både paknings-
vedlegg, medisininstrukser og 
diverse informasjonsskriv. Klar 
og enkel kommunikasjon kan gi 
flere tilgang til informasjon som 
kan være avgjørende for å ivareta 
egen helse og å følge opp anbe-
falt behandling. Befolkningens 
helserelaterte leseferdigheter må 
tas hensyn til i vurderingen av 
hvordan ressurser kan utnyttes 
på en best mulig måte.
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