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Pasienters helsefremmende allmenndannelse bør 
rutinemessig kartlegges av helsepersonell før viktig 
rådgivende helsekommunikasjon starter.

I denne artikkelen redegjør vi for 
begrepet «health literacy» eller 
helsefremmende allmenndannelse. Vi 
argumenterer også for at helsefrem-
mende allmenndannelse er nødvendig 
for å oppnå «empowerment» gjen-
nom helsekommunikasjon. Kartleg-
ging av pasienters helsefremmende 
allmenndannelse inngår i forskningen 
ved Høgskolen i Akershus.

«Health literacy»
«Health literacy» eller helsefrem-
mende allmenndannelse er et relativt 
nytt begrep innen mange nasjoners 
folkehelsearbeid – inkludert Norge 
(1,2,3,4). Don Nutbeam (1) definerer 
helsefremmende allmenndannelse 
som: «personlige, kognitive og sosiale 
ferdigheter som er avgjørende for 
enkeltindividets evne til å få tilgang 
til, forstå og anvende helseinforma-
sjon for å fremme og ivareta god 
helse (s. 263 – egen oversettelse fra 
engelsk)». Pettersen (2) har oversatt 
begrepet «health literacy» til helse-
fremmende allmenndannelse, hvilket 
i korthet går ut på: den mulighet og 
evne enkeltpersoner har til å skaffe 
og erverve seg basal helsekunnskap, 
til å oppsøke eller motta, diskutere 
og kritisk vurdere helseinformasjon 
og helseråd, alt i den hensikt å kunne 
forbedre sin helse. I praksis fordrer 
en slik type allmenndannelse både et 
skolesystem som vektlegger undervis-
ning om helsekunnskap (eng.; health 
education), personlige kognitive 
evner, forutsetninger for kommuni-
kativ interaktivitet og ferdigheter i 
kritisk tenkning (ibid.). Nutbeam (1) 
presenterer tre hierarkiske nivåer for 
helsefremmende allmenndannelse:

Funksjonell•	  helsefremmende 
allmenndannelse: Omhandler 

lese- og skriveferdigheter som er 
nødvendig for å forstå og følge 
enkle helseråd.
Interaktiv•	  helsefremmende 
allmenndannelse: Omhandler 
kommunikasjons- og samhand-
lingsferdigheter for å kunne 
ivareta egen helse i samråd med 
profesjonelle helsearbeidere. 
Inkluderer også at man kjenner 
til hvordan man kan anvende de 
ulike instanser i helsevesenet.
Kritisk•	  helsefremmende all-
menndannelse: Omhandler evne 
til kritisk tenkning, kunne kri-
tisk analysere den helseinforma-
sjon man mottar, samt anvende 
informasjon for å oppnå bedre 
helse. Videre dreier det seg om å 
engasjere seg i helsefremmende 
virksomheter både på familiært, 
lokalt, nasjonalt og internasjo-
nalt plan.  

(Oversatt fra engelsk av Pettersen,(2))
For å oppnå helsefremmende 

allmenndannelse er man i utgangs-
punktet avhengig av å kunne lese 
og skrive. I tillegg må man ha visse 
vesentlige og vitenskapelig baserte 
kunnskaper om kropp og helse. 
På neste nivå står interaktiviteten i 
sentrum. Det vil si evnen til å kunne 
oppsøke rett behandlingssted når et 
helseproblem oppstår, og selv være i 
stand til å skaffe seg mer informasjon 
om sin helsetilstand hvis det trengs. 
Man må også kunne føre en adekvat 
helsedialog med helsepersonell man 
møter i slike prosesser. Det høyeste 
nivå av helsefremmende allmenndan-
nelse er, ifølge Nutbeam (1), det å 
kunne være kritisk sorterende overfor 
alle typer helsepåstander, både me-
disinske og ikke fullt så medisinske, 
som man stadig «bombarderes» med 

i moderne samfunn, oftest gjennom 
ulike typer massemedia (5). Vi tror at 
mange sykepleiere i sitt daglige virke 
driver helseinformasjon overfor per-
soner som befinner seg på svært ulike 
nivåer av helsefremmende allmenn-
dannelse, muligens uten at de er seg 
bevisst hvilke begrensninger mange 
har for å kunne nyttiggjøre seg deres 
informasjon. Studier gjort i USA og 
England viser at mange pasienter har 
vanskeligheter med å forstå helsein-
formasjon (6). Det er ofte et gap 
mellom det pasientene faktisk forstår, 
og det profesjonelle forventer eller 
tror de forstår (7). Standard opplys-
ningsmateriell rettet mot pasienter er 
dessuten gjerne skrevet på et høyere 
helsefremmende allmenndannelses-
nivå enn mange pasienter faktisk 
befinner seg på (6). Pasienter med lav 
helsefremmende allmenndannelse har 
også vist seg å få dårligere behandling 
i helsevesenet, trolig på grunn av de-
res mangelfulle evne til å uttrykke seg 
faglig om sitt helseproblem (ibid.). 
Og ikke nok med det; det er også 
forskning som viser at personer med 
lav helsefremmende allmenndannelse 
er de som oftest blir «gjengangere» i 
helsevesenet (1,6,7). 

Empowerment
Selve begrepet empowerment for-
utsettes kjent for mange sykepleiere. 
Begrepet står sentralt innen pasi-
entveiledning (8). Uansett, Verdens 
helseorganisasjon (WHO) definerer 
empowerment innen helsefremmende 
arbeid som «en prosess som setter 
folk i stand til økt kontroll over fak-
torer som påvirker deres helse» (9). 
Empowerment synes likevel å være 
et begrep uten entydig definisjon 
(10,11). På engelsk betyr verbet «to 
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empower» å gi makt eller autoritet 
til noen, eller gjøre noen i stand til 
å handle (10). Det finnes muligens 
ikke en allmenngyldig oversettelse av 
begrepet til norsk. Myndiggjøring, 
brukermedvirkning, motmakt, eller 
egenmakt er noen forslag (10,12). 
Begrepet blir heller forstått gjennom 
motsatsene; menneskers maktesløs-
het og manglende kontroll, i denne 
sammenhengen relatert til helse. 
Gulbrandsen (13) diskuterer om styr-
king kan være et godt norsk ord for 
empowerment. Siden det har vist seg 
utfordrende å oversette ordet empo-
werment til norsk med en helsemessig 
rammeforståelse, blir det engelske 
uttrykket fortsatt hyppigst brukt i 
norsk helsefaglig litteratur (10).

Ideen om empowerment vedrø-
rende folkehelse hevdes å være et 
oppgjør med paternalismens, eller 
legevitenskapens sterke tendens til 
umyndiggjøring av, eller enveiskom-
munikasjon overfor, hjelpetrengende 
mennesker (10). Ideologisk blir em-

powerment-strategier således foran-
kret til demokratiet som styringsform 
(14). Brukerinnflytelse vektlegges i 
Lov om pasientrettigheter (15), hvor 
det presiseres at pasienten har rett til 
å medvirke under gjennomføring av 
helsehjelp. Dessuten vektlegges bru-
kermedvirkning i Stortingsmelding 
25 om «Mestring, muligheter og me-
ning – fremtidens helseutfordringer» 
(16). Det blir dermed nokså tydelig 
at idégrunnlaget i helsefremmende 
arbeid (på engelsk: health promotion) 
har utviklet seg fra tradisjonelt opp-
lysnings- og informasjonsarbeid (på 
engelsk: health education) til større 
grad av brukermedvirkning (empo-
werment) (17,18). Enveispreget hel-
seinformasjon har blitt mer og mer til 
toveis helsekommunikasjon (engelsk: 
health communication) (3,4,18).

Thesen & Malterud (19) hevder at 
empowerment handler om omfor-
deling av makt i helsefremmende 
strategier, hvor man forsøker å nøy-
tralisere krefter som fører til avmakt. 

Det vil si at man i helsedialogen 
forsøker å utjevne eller ubetydelig-
gjøre kunnskaps- og autoritetsgapet 
som ofte er mellom pasient og 
helsepersonell (10). Dermed kan 
forslag til helsemessige problemløs-
ninger, teoretisk sett, like gjerne være 
basert på pasienters erfaringer og 
sterke argumenter som på fagfolks 
profesjonelle kunnskap og nøkterne 
årsaksresonnementer. I verste fall kan 
utfallet bli uheldig for pasientene, 
særlig dersom deres og fagpersonenes 
forståelsesrammer og vurderinger i 
utgangspunktet var på kollisjonskurs 
(14). 

Empowerment kan betraktes som 
en inviterende prosess som aktivt 
forsøker å sette pasienten i stand til 
å ivareta egen helse. Imidlertid er det 
trolig nødvendig å reflektere kritisk 
over mange pasienters reelle forutset-
ninger for valgene og beslutningene 
de tar etter denne velmenende mak-
tervervelsen. Sigstad (14) påpeker at 
empowerment-begrepet kan oppfat-
tes som konsumorientert. Pasientene 
får en slags kunderolle i møte med 
helsevesenet, samtidig som «innkjø-
pet» blir basert på det normative 
slagordet «ansvar for egen helse». 
Dette innebærer at pasienten selv må 
ta ansvar for det «helseprodukt» han 
eller hun med egenmakt har skaffet 
seg. Stortingsmelding 25 presise-
rer at fremtidens velferdssamfunn 
forutsetter ikke bare myndiggjøring 
av hvert enkelt menneske, men også 
ansvarliggjøring (16). Dette krever 
etter vårt syn, omfattende kunnskap 
hos dem som mottar eller skaffer seg 
helsetjenester. Lov om pasientrettig-
heter poengterer at medvirkningens 
form skal tilpasses den enkeltes evne 
både til å gi og motta informasjon 
om sin helsetilstand, innbefattet 
samtykkekompetanse (15). Følge-
lig får man at empowerment gjerne 
blir knyttet til helsekommunikasjon 
som ofte foregår mellom pasient og 
helsepersonell. 

Helsekommunikasjon
Helsekommunikasjon dreier seg kort 
og godt om ulike strategier for å 
drive toveiskommunikasjon om én av 
partenes helseanliggende i den hoved-
hensikt å forbedre vedkommendes 

helse (4). I løpet av de siste tre tiårene 
har også helsekommunikasjon blitt et 
eget tverrfaglig studium og fors-
kningsfelt, særlig i USA (20). Som 
akademisk utdanning og forsknings-
felt legitimeres helsekommunikasjon 
av følgende forhold: 

erkjennelsen av at mennesker, •	
av forskjellige årsaker, har ulik 
evne til og forutsetninger for 
kunnskapservervelse (om helse)
flommen av helseinformasjon •	
fra ulike kilder i samfunnet
økt behov for å kunne kritisk •	
vurdere all helseinformasjon(21) 

Helsekommunikasjon forgår ikke 
kun i relasjonen mellom pasient og 
helsepersonell innen det offentlige 
helsevesenet. En rekke eksterne 
instanser i moderne samfunn tilbyr 
helsekommunikasjon, for eksempel 
kommersielle vektreduksjonskurs, 
treningsstudioer, alternativ medisin-
ske praksiser, ulike typer masseme-
dia som aviser, ukeblader, TV, radio 
– og ikke minst Internett (3,4,22). 
WHO´s mest brukte definisjon av 
helse (23) sier at helse ikke bare er 
fravær av sykdom, men en tilstand 
av fullstendig fysisk, psykisk og 
sosialt velbefinnende. Sannsynligvis 
på grunn av denne definisjonen er 
dagens helsekommunikasjon preget 
av et stort spektrum av sendere av 
helsebudskap. Avsenderne kan ha 
høyst ulik kvalitet på deres helse-
faglige utdanningsbakgrunn, og 
mange fremmer helsepåstander uten 
vitenskapelig dokumentasjon (24). 
For mange mennesker kan det trolig 
oppleves som vanskelig å evaluere 
helsepåstandene og helsetjenestene 
som florerer i samfunnet (1,25). 

De tre begrepene iforhold til  
hverandre 
I det følgende drøfter vi hvorledes 
vi antar at de tre begrepene som er 
utredet i avsnittene over, forholder 
seg til hverandre. Hvert av begre-
pene er ofte ansett som sentrale 
forutsetninger for og bidragsytere 
til helsefremmende atferd (3,8,26). 
Vitenskapelig basert helsekom-
munikasjon anses som et sentralt 
middel til at befolkningen oppnår 
helsefremmende allmenndannelse (4). 
Ifølge den brasilianske pedagogen 

PÅ NETT?: Det er viktig at helsepersonell forstår hvilket helsefremmende allmenndan-
nelsesnivå pasienten befinner seg på. Illustrasjon: Lene Ask
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Helsekommunikasjon

Paulo Freires politiske tenkning rundt 
begrepet empowerment, skulle ett av 
flere empowerment-relaterte tiltak 
være etablering av allment tilgjenge-
lige skoler som bidro med helseopp-
læring (27,28). Dermed ville folk flest 
i prinsippet sikres helsefremmende 
allmenndannelse. Helsekommunika-
sjon kan også påvirke personer til å 
foreta helsefremmende valg gjennom 
utøvelse av empowerment. Helse-
fremmende allmenndannelse kan 
i så fall bidra til at «empowered» 
personer forholder seg både adekvat 
og kritisk til mye helsekommunika-
sjon. Større grad av uavhengighet 
og empowerment er dessuten, ifølge 
Nutbeam (1), et prioritert mål med 
helsefremmende almenndannelse. 
Han hevder at jo høyere nivå av 
helsefremmende allmenndannelse 
en person befinner seg på, jo høyere 
grad av empowerment og autonomi 
kan det tillates at vedkommende 
handler i forhold til. 

I utgangspunktet er teorien rundt 
helsefremmende allmenndannelse 
kritisk til begrepet empowerment. 
Empowerment som handlingsstrategi 
uten et visst nivå av helsefremmende 
allmenndannelse som basis, vil ifølge 
både Nutbeam (1) og Kickbush 
(29) kunne føre til at den ervervede 
egenmakten blir utøvd i en kunn-
skapsløs, ureflektert, dogmatisk og 
ukritisk dimensjon. Dette vil i så fall 
verken gagne enkeltindividers helse 
eller de demokratiske idealene som 
empowerment-begrepet er koblet 
til. Ilona Kickbush er nokså krass 
når hun hevder at helsefremmende 
allmenndannelse må betraktes som 
et vesentlig grunnlag for og kritisk 
«verktøy» i enhver empowerment-
strategi som har som mål å øke be-
folkningens kontroll over egen helse 
(29). Noen kritiske røster hevder til 
og med at empowerment-ideologi, 
anvendt i det helsefremmende arbei-
det blant folk i rike vestlige land, vil 
favorisere de ressurssterke som har 
råd til å være autonome i forhold 
til egen helse (30,31,32). I tråd med 
dette vil vi hevde at helsefremmende 
allmenndannelse har en normativ 
ideologisk forankring (33). Et høyt 
nivå av helsefremmende allmenndan-
nelse vil trolig medføre at enkeltindi-

videt både kan forstå, skaffe seg og 
evaluere helsekommunikasjon for å 
ivareta egen helse. Dermed oppnås 
bedre kontroll over faktorer som 
påvirker helsen, hvilket etter vårt syn 
faktisk reflekter WHOs definisjon av 
begrepet empowerment (9). 

Vi er klar over at personers initiativ 
til endring av helseatferd er avhengig 
av mange demografiske og psyko-
logiske variabler, som for eksempel 
gjenspeiles i Theory of planned 
behavior av Icek Ajzen (34). Vi har 
i denne artikkelen valgt å fokusere 
på tre begreper som har innvirk-
ning på helseatferd, hovedsakelig 
fordi de på varierende vis involve-
rer pedagogikk og didaktikk som 
fagområder. Både fagstoff, læring og 
formidlingsmåter er etter vår mening 

implisitt i begrepene helsefremmende 
allmenndannelse, empowerment og 
helsekommunikasjon. Denne artik-
kelens belysning og drøfting av disse 
begrepene er således særlig rettet mot 
vitenskapelig ansatte som underviser 
sykepleierstudenter. 

Tanken bak empowerment er at 
kunnskaps- og autoritetsgapet mel-
lom sender og mottaker av helse-
budskap bør jevnes ut. Satt litt på 
spissen; forslag til problemløsninger 
kan like gjerne basere seg på legfolks 
erfaringer som på profesjonelles 
fagkunnskaper. Vi synes et slikt 
potensielt scenario er betenkelig, 
særlig sett i lys av det faktum at det 
er registrert meget stor frekvens av 
sykelighet blant folk med lav sosio-
økonomisk status – og motsatt (7). 
Internasjonale studier har som nevnt 
vist, at mange «pasientgjengangere» 
både har lav inntekt og utdanning 
– og lav helsefremmende allmenndan-
nelse (35). Innen medisinsk etikk un-
derstrekes det at pasienten må være 
kompetent til å være autonom, og 
følgelig ha innsikt og ferdigheter som 
er gode nok til å kunne ta avgjørelser 

som angår egen helseutvikling (36). 
Vi stiller spørsmål ved i hvilken grad 
pasientgrupper med lav helsefrem-
mende allmenndannelse faktisk er i 
stand til å ta selvstendige og adekvate 
beslutninger om egen helse.

Ulik grad av helsefremmende  
allmenndannelse
Samtidig som de tre begrepene mu-
ligens kan forholde seg til hverandre 
som argumentert for i det foregående, 
vil vi hevde at begrepene forutsetter 
hverandre i kommunikasjonen mel-
lom sykepleier og pasient. Nivået av 
helsefremmende allmenndannelse hos 
helsepersonell og pasienter kan være 
ulikt og likt, noe vi mener man bør 
ta særlige hensyn til under empower-
ment-preget helsekommunikasjon. 

I de fleste tilfeller er nok helseperso-
nellet på et høyere helsefremmende 
allmenndannelsesnivå enn pasienten. 
Men det er heller ikke utenkelig at 
nivåene kan være like – og i enkelte 
tilfeller; endog høyere hos pasienten. 
Under alle omstendigheter vil vi fore-
slå at pasientens nivå av helsefrem-
mende allmenndannelse rutinemessig 
bør kartlegges av helsepersonellet 
før viktig rådgivende helsekommu-
nikasjon med vedkommende starter 
(37). Gunilla Jarlbro anbefaler at 
helsekommunikasjon må skreddersys 
i forhold til målgruppens forutsetnin-
ger (26). Hun hevder at all endrings-
fokusert helsekommunikasjon må 
tilpasses mottakerens kjønn, alder, 
utdanningsnivå, språk- og kulturbak-
grunn. For personer med særlig lav 
grad av helsefremmende allmenndan-
nelse anbefaler Williams et al. (6) 
at helsepersonell bruker et enkelt, 
hverdagslig språk når de informerer 
vedkommende, og gjerne supplerer 
med bilder eller animasjoner. Helse-
kommunikasjon med personer med 
lav helsefremmende allmenndannelse 
synes å være mest effektiv dersom 

man anvender flere kommunikasjons-
måter samtidig (26,38). Dette krever 
at sykepleiere i tillegg til muntlige 
kommunikasjonsferdigheter, også har 
tilgang på og erfaring med elektro-
niske kommunikasjonskanaler (39). 

Når helsekommunikasjonen mel-
lom sykepleier og pasient er preget av 
empowerment, vil man i større grad 
kunne ivareta det som personen er 
opptatt av i øyeblikket. At pasienten 
får anledning til å definere sine egne 
behov, er ansett som et nøkkelprin-
sipp i helsefremmende arbeid (11). 
Koelen & Lindström anbefaler 
at relasjonen mellom helsefaglige 
profesjonsarbeidere og pasienten bør 
basere seg på likeverdig samarbeid 
fremfor, slik det var tilfelle med 
tidligere helseopplysningstradisjon, 

et hierarki i favør av helsepersonel-
let (40). I en empowerment-preget 
relasjon bør man likevel forutsette 
at partene kan ha ulik grad av helse-
fremmende allmenndannelse – hvilket 
man ikke kan vite noe om før man 
har kartlagt den. I en helsefremmende 
allmenndannelse-kartlagt helsekom-
munikasjon mellom sykepleier og 
pasient kreves det, etter vår mening, 
at sykepleieren både har psykologisk, 

Tanken bak empowerment er at kunnskaps- og  
autoritetsgapet mellom sender og mottaker av  

helsebudskap bør jevnes ut. 
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didaktisk, pedagogisk og kommuni-
kativ kompetanse. De tilsvarende em-
nene i sykepleiernes grunnutdanning 
bør således styrkes. Et høyt nivå av 
helsefremmende allmenndannelse hos 
en sykepleier fordrer, ifølge Nutbeam 
(1), at vedkommende har grunnleg-
gende kjennskap til vitenskapsteori, 
ulike epistemologier og vitenskape-
lige forskningsmetoder. I tillegg bør 
han eller hun kjenne til de tilhørende 
standarder som brukes for å validere 
ny kunnskap i det sykepleiefaglige 
feltet, samt ha evne til kritisk tenk-
ning (3,41). Slik opplæring kunne 
prioriteres ytterligere i studieemnet 
«Vitenskapsteori og forskningsme-
tode i sykepleierutdanningen» (41).  

Konklusjon
Vi har i det foregående forsøkt å 
redegjøre for begrepet helsefrem-
mende allmenndannelse, som vi tror 
er nokså ukjent for mange sykeplei-
ere som er engasjert i det helsefrem-
mende arbeidet i Norge. Videre har 
vi forsøkt å drøfte hvordan dette 
begrepet kan knyttes til to mer kjente 
begreper i denne sammenhengen; em-
powerment og helsekommunikasjon. 
Helsefremmende allmenndannelse 
forstås på to måter, som mål og resul-
tat (7). Helsefremmende allmenndan-
nelse kan anses som et resultat av 
profesjonelles helsekommunikasjon. 
Målet er individuell kompetanse til å 
forstå, kritisk vurdere og anvende va-

lid helsekommunikasjon i den hensikt 
å utvikle og opprettholde god helse 
– alt i lys av empowerment. Vårt ster-
keste argument, eller subjektive parts-
innlegg om man vil, for at ervervelse 
av helsefremmende allmenndannelse 
kan være den viktigste forutsetningen 
for oppnåelse av helsefremmende 
atferd, er at pasienten blir i stand til å 
bruke helsefremmende allmenndan-
nelse som filter. En person som er på 
et høyt helsefremmende allmenndan-
nelsesnivå er i stand til å skille ut 
evidensbasert helseinformasjon fra 
annen informasjon om helse som 
ikke har vitenskapelig dokumenta-
sjon å støtte seg til. I dagens moderne 
samfunn «flommer» helseinforma-

sjon ut fra mange ulikt kvalifiserte 
aktører og gjennom et utall medieka-
naler. Det kan derfor være både ra-
sjonelt og «forebyggende sunt» å ha 
kompetanse til kunne «filtrere» bort 
den helseinformasjonen som neppe 
er valid etter sykepleiervitenskape-
lige standarder. I moderne samfunn 
hvor «ansvar for egen helse» er et 
stadig hyppigere brukt liberalistisk 
slagord, kan det være grunnlag for å 
påstå at man kan få en ny helsemes-
sig «klasseinndeling» i samfunnet 
basert på personers ulike grader av 
helsefremmende allmenndannelse 
(42). Det kan derfor være fristende 
å avslutte med et omskrevet kjent 
utsagn; «kunnskap er egenmakt».  
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