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Forngydhet med livet er et subjektivt mal pa livskvalitet, og livskvalitet er fremhevet som
en egen malsetting i helsepolitikken. Det store flertallet av ungdommer er forngyd med li-
vet, men forngydhet med livet i Norge er ujevnt fordelt i befolkningen. Arbeid med mal om
& fremme god psykisk helse kan bidra til 8 gke livskvaliteten hos den enkelte og i befolk-
ningen. Dette samsvarer med at psykisk helsekompetanse (PHK) har gatt fra 8 ha et fokus
pa psykisk uhelse og risikofaktorer, til 8 bli en ressurs. Psykisk helsefremmende kompe-
tanse (PPHK) er en komponent av PHK som omhandler forstaelse for hvordan man kan
bygge og vedlikeholde en god psykisk helse. PPHK er pekt pa & potensielt kunne bidra til gkt
forngydhet med livet (FL), men det er ikke funnet noen tidligere studier som har utforsket
dette og det er generelt lite forskning pa PPHK. Hensikten med denne studien var derfor &
fa gkt kunnskap om niva av FL og PPHK hos ulike grupper av ungdom, samt hvordan PPHK
pavirker FL hos ungdom.

Studien er en tverrsnittstudie basert pd data innhentet gjennom en spgrreundersgkelse va-
ren 2017. Utvalget (N=995) bestdr av ungdommer pa 16-21 3r fra 4 videregdende skoler i
Trondheim. Deskriptiv statistikk er utarbeidet, samt at det er gjennomfgrt t-tester, en kor-
relasjonsanalyse og en regresjonsanalyse.

Resultatene viser at det er forskjeller i forngydhet med livet og psykisk helsefremmende
kompetanse mellom ulike grupper av ungdom. Ungdom som opplever psykiske plager, som
har lavere generell mestringstro og har lavere sosiogkonomisk status oppgir lavere FL. Kvin-
ner og ungdommer med lavere PPHK har ogsa lavere skarer for FL. PPHK er lavere blant
gutter, yrkesfagelever, ungdom som ikke er forngyd med livet, som er fgdt i et annet land
enn Norge og som har lavere skarer for generell mestringstro. Denne studien finner ingen
signifikant sammenheng mellom FL og PPHK etter det er kontrollert for bakgrunnsvariab-
lene.

Studien har gitt gkt kunnskap om forskjeller i nivd av forngydhet med livet og psykisk hel-
sefremmende kompetanse blant og mellom grupper av ungdom. Dette kan indikere hvilke
grupper av ungdom som bgr fa en gkt innsats i folkehelsearbeidet for 8 gke forngydhet med
livet og psykisk helsefremmende kompetanse. Det er behov for mer kunnskap om hvilke
faktorer som pavirker de utsatte gruppenes FL, for & vite hvordan man kan fremme gkt FL
blant disse gruppene. Intervensjoner for & gke PPHK blant ungdom som treffer szerlig gut-
ter, yrkesfagelever og ungdom som er fgdt i et annet land enn Norge kan ogsa tenkes a
veere szerlig relevant. Det er i denne studien ikke funnet en signifikant sammenheng mellom
PPHK og FL etter det er kontrollert for bakgrunnsvariablene. Det ser i liten grad ut til at S@S
er en betydelig konfunderende faktor i denne sammenhengen, men at generell mestringstro
har noen betydning. Likevel konkluderes det med at universelt fokus pa PPHK i folkehelsear-
beidet, deriblant skolehelsetjenesten, ikke bgr utelukkes. Tidligere studier har vist at PPHK
har andre positive utfall som gkt psykisk velvaere, samt kan potensielt bidra som en ressurs
i ulike utfordringer ungdommene kan mgte senere i livet, som samsvarer med et salutogent
perspektiv pd helse. Det er behov for mer forskning som utfordrer eller stgtter opp funnene
i denne studien, samt studier som utforsker arsakssammenhenger mellom FL, PPHK og
andre aktuelle faktorer.



Satisfaction with life is a subjective measure of quality of life (QoL), and QoL is highlighted
as an objective of Norwegian health policy. The majority of adolescents are satisfied with
their life, but life satisfaction in Norway is unevenly distributed among the population. Men-
tal health promotion may contribute to increasing the QoL for the individuals and the popu-
lation. This corresponds to the fact that mental health literacy (MHL) has shifted from a per-
spective of mental illness and risk factors to a resource. Positive mental health literacy (pos-
itive MHL) is a component of MHL that deals with understanding how to build and maintain
good mental health. According to a previous study positive MHL can potentially contribute to
increased life satisfaction, but this is yet to be confirmed in studies, and the research on
positive MHL is generally scarce. The purpose of this study was therefore to increase
knowledge about the level of life satisfaction and positive MHL in different groups of adoles-
cents, as well as how positive MHL affects life satisfaction in adolescents.

This study is a cross-sectional study based on data obtained through a survey administered
during the spring of 2017. The sample (N=995) consists of adolescents aged 16-21 from 4
upper secondary schools in Trondheim, the third most populous municipality in Norway. De-
scriptive statistics, t-tests, a correlation analysis and a regression analysis was performed.

The results indicate that there are differences in life satisfaction and positive MHL between
different groups of adolescents. Adolescents who experience psychological problems, who
have lower general self-efficacy (GSE) and have a lower socio-economic status (SES) report
lower life satisfaction. Women and adolescents with lower positive MHL also report lower
scores for life satisfaction. Positive MHL is lower among boys, vocational students, adoles-
cents that’s not satisfied with life, those who were born in another country than Norway and
have lower scores for GSE. This study finds no significant relationship between life satisfac-
tion and positive MHL after controlling for the control variables.

This study have provided increased knowledge about differences in life satisfaction and posi-
tive MHL among and between groups of adolescents. This may indicate which groups of ad-
olescents could benefit from an increased effort in public health work, to increase life satis-
faction and positive MHL. More knowledge about factors that affect the vulnerable group’s
life satisfaction is needed, to better understand how to promote increased life satisfaction
among these groups. Interventions to increase positive MHL among adolescents - particu-
larly boys, vocational students and adolescents born in foreign country can be thought to be
particularly relevant. In this study, no significant relationship was found between positive
MHL and life satisfaction after controlling for the control variables. SES seems to have a mi-
nor impact on the relationship between life satisfaction and positive MHL, but GSE matters
to some extent. Nevertheless, it is concluded that a universal focus on positive MHL in pub-
lic health work, including the school health services, should not be ruled out. Previous stud-
ies have shown that positive MHL brings other positive outcomes such as increased psycho-
logical well-being and can potentially contribute as a resource in various challenges adoles-
cents may face later in life, which corresponds to a salutogenic perspective on health. How-
ever, more research is needed to get a better understanding of positive MHL and life satis-
faction among adolescents, and how they can be increased in the best possible way.
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Som helsesykepleier pa ungdomsskole mgter jeg mange ungdommer i arbeidshverdagen.
Jobben oppleves givende, men jeg sitter ogsa ofte med en opplevelse av & ikke strekke til.
Som helsesykepleier i skolen skal man i stor grad jobbe universelt forebyggende og helse-
fremmende. Imidlertid brukes mye tid pa individuelle samtaler pa kontoret. Jeg har derfor
veert og er interessert i 8 utforske hvordan jeg som helsesykepleier kan jobbe pa en mer ef-
fektiv og hensiktsmessig mate, for & nd flere ungdommer.

Da jeg skulle begynne 8 skrive denne masteroppgaven i folkehelse fikk jeg hgre om en da-
tainnsamling som omhandlet helsekompetanse. Noe jeg da ble umiddelbart interessert i.
Nar veileder pa oppgaven i tillegg var Hanne Nissen Bjgrnsen, som jeg faglig har sett opp til
siden jeg gikk helsesykepleieutdanningen p& NTNU, ble det ikke et vanskelig valg. Det tok
likevel noe tid & lande hva jeg egentlig gnsket & utforske i oppgaven, da det var mye i data-
materialet jeg oppfattet som interessant. Til slutt landet jeg pa at jeg gnsket a utforske for-
ngydhet med livet hos ungdom og psykisk helsefremmende kompetanse, noe som utviklet
seg til & etter hvert bli denne masteroppgaven.

Arbeidet med masteroppgaven har veert svaert laeringsrikt og ggy, men ogsa krevende. Jeg
syns det er veldig ggy & laere nye ting, sd 8 ha flere dager i uken satt av til 8 fordype seg
har veert veldig givende. Jeg har under hele oppgaveskrivingen samtidig jobbet som helse-
sykepleier, noe jeg tror har veert berikende for oppgaven, i form av et tydeligere bilde av
hva jeg opplever som relevant & utforske ut fra egen arbeidserfaring. Det har ogsa skjedd
flere store endringer i livet i Igpet av denne prosessen, som bytte at arbeidssted - og ikke
minst at jeg ble mamma til min kjeere datter, Live, for litt under 2 ar siden. A bli mamma er
noe som har beriket livet ekstremt mye, og som jeg ogsa er helt sikker pa at har gjort at
det har vaert lettere & legge fra seg arbeidet med oppgaven og fokusere pa 8 bare vaere
sammen. Samtidig har det ogsa vaert krevende, saerlig i innspurten fgr levering.

Jeg vil gjerne takke min veileder Hanne Nissen Bjgrnsen for god veiledning gjennom hele
prosessen, bade i de gode periodene og i periodene hvor jeg tidvis har kjent p& makteslgs-
het og frustrasjon. I tillegg gnsker jeg & takke familie og venner for all tdlmodighet og heia-
rop under hele oppgaveskrivingen. En ekstra takk til mamma og pappa, som alltid stiller
opp: barnepass, middag eller bare et godt og trygt sted 8 vaere. Og sist men ikke minst:
Sindre, tusen takk for at du er den du er og at du alltid stiller opp! Jeg er sa heldig som har
sa mange fine, stgttende mennesker rundt meg.

15. mai 2024, Trondheim,

Eirin Anzjgn Gran
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Et godt folkehelsearbeid er ngdvendig for & nd FN sine baerekraftmal (Meld. St. 19 (2018-
2019)). I Norge er livskvalitet, som er FNs tredje baerekraftmal, fremhevet som en egen
malsetting i helsepolitikken i de siste tre folkehelsemeldingene (Meld. St. 15 (2022-2023);
Meld. St. 19 (2014-2015); Meld. St. 19 (2018-2019); Nes et al., 2021). Livskvalitet kan
males pa ulike mater, og i Folkehelserapporten er forngydhet med livet (FL) definert som en
del av den subjektive livskvaliteten (Meld. St. 19 (2014-2015), s. 156; Nes et al., 2021).
Ungdata-undersgkelsen fra 2022 viser at det store flertallet av ungdommer er forngyd med
livet (Bakken, 2022), men FL i Norge er ujevnt fordelt i befolkningen (Helsedirektoratet,
2023). Dette samsvarer med det er systematiske forskjeller i helse (Syse et al., 2022), og
at mange faktorer pavirker forngydhet med livet (Dahlgren & Whitehead, 2021; Meld. St. 23
(2022-2023)). Det er kjent at helserelatert atferd og ferdigheter utvikles allerede fra barn-
dommen (Borzekowski, 2009; Broder et al., 2017; Meld. St. 19 (2018-2019), s. 8), da det
som skjer i ungdomsarene gir retning og grunnlag for fremtiden (Befring & Moen, 2011, s.
19). AR jobbe malrettet med folkehelsearbeid til barn og unge kan derfor fremme sunn helse-
atferd og forebygge framtidige helserisikoer (Broder et al., 2017), som igjen kan spare sam-
funnet for store kostnader (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 13). Ut fra et folke-
helseperspektiv bgr derfor barn og unge vaere en malgruppe for forskning pa folkehelsear-
beid (Borzekowski, 2009; Broder et al., 2017; Meld. St. 19 (2018-2019), s. 8).

Livskvalitet kan gkes av det psykisk helsefremmende arbeidet, som har til hensikt & styrke
den psykiske helsen (Meld. St. 23 (2022-2023)). Psykisk helsekompetanse (PHK) er blitt
anerkjent som en determinant av befolkningens psykiske helse (Carvalho et al., 2022), og
regjeringen stadfester at de skal bidra til gkt PHK i befolkningen (Meld. St. 23 (2022-
2023)). De siste drene har PHK gatt fra 8 ha et fokus pa psykisk uhelse og risikofaktorer, til
3 heller bli en ressurs som kan styrkes gjennom utdanningstiltak (Kutcher, Wei, & Coniglio,
2016), noe som samsvarer med et salutogent teorigrunnlag. Psykisk helsefremmende kom-
petanse (PPHK) er et relativt nytt begrep, som regnes som en komponent av PHK (Carvalho
et al., 2022) og handler om forstdelse for hvordan man kan bygge og vedlikeholde en god
psykisk helse (Bjgrnsen, 2019a, s. 14). P& bakgrunn av at det er et relativt nytt begrep er
det s3 langt svaert lite forskning pa begrepet. Carvalho et al. (2022) peker pd at PPHK po-
tensielt kan fgre til gkt FL, men det er ikke funnet noen tidligere studier som har utforsket
dette.

Stort sett alle sektorer og alle forvaltningsnivd ma samarbeide for 8 nd folkehelsemalene
(Meld. St. 19 (2018-2019)). Skolehelsetjenesten er beskrevet som den viktigste forebyg-
gende og helsefremmende tjenesten rettet mot unge (Meld. St. 23 (2022-2023)). Tjenesten
skal blant annet bidra til 8 fremme god psykisk helse hos unge, samt utjevne sosiale helse-
forskjeller (Meld. St. 23 (2022-2023)). Skolehelsetjenesten kan derfor ansees som en
svaert viktig bidragsyter ndr det kommer til 8 pavirke faktorer som kan fgre til at ungdom
sin FL beveger seg i positiv retning. En systematisk oversiktsstudie indikerer at det er rela-
tivt robuste bevis for at PPHK kompetanseprogrammer implementert for voksne kan ha sig-
nifikante positive effekter for psykisk helse (Carvalho et al., 2022; Teixeira et al., 2019).
Denne studien har derfor til hensikt & gi gkt kunnskap om niva av FL og PPHK hos ulike
grupper av ungdom, samt utforske hvordan PPHK pavirker FL hos ungdom.



2.1 LIVSKVALITET I FOLKEHELSEARBEIDET

De siste arene har det blitt et gkt fokus pa helsefremmende og forebyggende arbeid (Bang
Nes et al., 2021). I Norge er folkehelsearbeidet regulert av Lov om folkehelsearbeid, som
definerer folkehelsearbeid som:
Samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer befolk-
ningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse,
eller som beskytter mot helsetrusler, og arbeid for en jevnere fordeling av faktorer
som direkte eller indirekte pavirker helsen (Folkehelseloven, 2011, §3b).

Et godt folkehelsearbeid er ngdvendig for & nd FNs baerekraftmal (Meld. St. 19 (2018-
2019)). I Norge er livskvalitet, som er en del av FNs tredje baerekraftmal, fremhevet som en
egen malsetting i helsepolitikken i de tre siste folkehelsemeldingene, og i regjeringens stra-
tegi for psykisk helse i folkehelsearbeidet, Mestre hele livet (2018), ble livskvalitetsmaling
introdusert som et viktig styringsverktgy i folkehelsearbeidet (Meld. St. 15 (2022-2023);
Meld. St. 19 (2014-2015); Meld. St. 19 (2018-2019); Nes et al., 2021). Ifglge Nes et al.
(2021) kan gkt fokus pa helsefremmende og forebyggende arbeid trolig relateres til gkt
kunnskap om sekundzere gevinster ved bedre livskvalitet. Dette kan for eksempel veere la-
vere sykefravaer, sosial integrering, gkt innovasjon og produktivitet, sunnere levevaner, gkt
levealder og bedre helse (Bang Nes et al., 2021).

2.1.1 SYSTEMATISKE FORSKJELLER I HELSE

Syse et al. (2022) stadfester at dersom en sammenligner ulike grupper i samfunnet blir det
funnet systematiske forskjeller i helse (Syse et al., 2022). Disse systematiske forskjellene i
helse fglger sosiale og gkonomiske kategorier - som yrke, utdanning og inntekt (Helsedirek-
toratet, 2018). Disse helseforskjellene er skapt sosialt, og er dermed mulig & gjgre noe med
(Helsedirektoratet, 2018). De sosiogkonomiske forskjellene (S@S) danner det en kaller en
gradient gjennom befolkningen (Helsedirektoratet, 2018; Marmot et al., 2020; Syse et al.,
2022). Dette betyr at det er en lineazer sammenheng mellom helse og S@S (Helsedirektora-
tet, 2018). Med andre ord vil litt bedre S@S statistisk sett gi litt bedre helse, noe som gjel-
der gjennom hele inntektsskalaen (Helsedirektoratet, 2018; Marmot et al., 2020). En nasjo-
nal livskvalitetsstrategi er under utvikling, og er planlagt lansert i Igpet av 2024 (Helsedirek-
toratet, 2023). Den har til hensikt & bidra til et mer helsefremmende og rettferdig samfunn,
samt 3 utjevne sosiale forskjeller (Bang Nes et al., 2021). Som samsvarer med at et godt
folkehelsearbeid innebaerer utjevning av sosial ulikhet i helse (Helsedirektoratet, 2016).

Folkehelsearbeidet omfatter bade helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak (Mae-
land, 2016). Helsefremmende tiltak kan defineres som: «prosessen som setter den enkelte
sa vel som fellesskapet i stand til gkt kontroll over forhold som virker inn p& helsen, og der-
igjennom bedre sin egen helse» (Maland, 2016, s. 17), og sykdomsforebygging har til hen-
sikt & redusere risiko for sykdom eller skade (Maeland, 2016). Det finnes flere ulike mater &
jobbe sykdomsforebyggende pa: universelt, selektivt og indikativt (Nordentoft, 2021). Uni-
versell forebygging har hele eller deler av befolkningen som malgruppe, uansett risikofakto-
rer og risikoatferd (Nordentoft, 2021). Selektiv forebygging er rettet mot befolkningsgrup-
per med kjente risikofaktorer eller risikoatferd (Nordentoft, 2021). Indikativ forebygging har
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individer med kjente risikofaktorer eller risikoatferd (Nordentoft, 2021). En rapport som om-
handler sosial ulikhet i helse i England, kalt The Marmot Review, introduserte et nytt kon-
sept: universell proporsjonalisme (Carey et al., 2015). Forfatterne hevder at det er viktig a
vaere sensitiv til den sosiale gradienten - og derfor respondere proporsjonalt med behovet
(Marmot et al., 2020). Dersom man jobber universelt pa denne maten hevder Marmot et al.
(2020) at man kan utjevne den sosiale gradienten i helse. Carey et al. (2015) beskriver det
med andre ord som at Marmot et al. hevder at universelle strategier, ikke malrettede stra-
tegier, bgr brukes i folkehelsearbeidet - men med en skalering og intensitet proporsjonelt
med niva av sosial ulikhet i helse. Ifglge Maeland (2016) er sykdomsforebygging og helse-
fremmende arbeid komplementaere tilnserminger, som pavirker og stgtter opp om hver-
andre.

I «Nasjonale faglige rdd for lokale helsetiltak - veiviser for kommunen» pekes to prinsipper
pa& som viktige for i utforming av tiltak for & bedre befolkningens helse: strategier bgr veere
bade befolkningsrettede, i kombinasjon med hgyrisikostrategier og innsats rettet mot de
grunnleggende arsakene til helseforskjellene, altsd helsedeterminantene (Helsedirektoratet,
2016).

2.1.1.1 FAKTORER SOM PAVIRKER LIVSKVALITET
Det er avdekket mange faktorer som har enten indirekte eller direkte pavirkning pa helse

(Helsedirektoratet, 2018). Dahlgren og Whitehead har utviklet en visuell modell, se figur 1,
over faktorer som pavirker helse og livskvalitet i befolkningen - ogsa kalt helsedeterminan-
ter (Dahlgren & Whitehead, 2021; Meld. St. 19 (2014-2015), s. 24).

Figur 1:
P8virkningsfaktorer for psykisk helse og livskvalitet i befolkningen.

505-.31. stette og nem,%

Fri videreutvikling av Dahlgren &

< Whiteheads modell fra 1991
®se ogli sowie®
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modell fra 1991, 2015, Helse- og omsorgsdirektoratet ( )P

I figuren er individet satt i en samfunnskontekst, med ulike nivaer for helsepdvirkning
(Dahl, 2020). Det innerste nivaet (rgdt) omhandler individuelle faktorer - som biologi,


https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-19-20182019/id2639770/

kjgnn, alder og genetikk (Dahl, 2020). Det neste nivaet (oransje) innebaerer kosthold, fysisk
aktivitet, mestringsstrategier og bruk av alkohol/rgyk (Dahl, 2020). Evnen til & opplevelse
av mestring av krav og utfordringer i hverdagen er essensielt for psykisk helse og livskvali-
tet (Meld. St. 19 (2014-2015)). Neste del (gul) innebeerer sosial status og samspill med
vennekrets og familie (Dahl, 2020). Sosial stgtte og sosiale nettverk er positivt for psykisk
helse, mens ensomhet, stress og utenforskap har negativ effekt (Meld. St. 19 (2014-
2015)). Det nest siste nivaet (grgnt) er sosiale determinanter - som oppvekst- og bomiljg,
utdanning, helse- og sosialtjeneste, familiegkonomi og fysiske omgivelser (Dahl, 2020). Det
ytterste nivaet (bld) representerer samfunnsmessige faktorer - som velferdsordninger og
miljgtiltak (Dahl, 2020).

De ulike nivaene har betydning for den enkeltes helse bade alene og i samspill med hver-
andre (Dahl, 2020). Faktorene som er neermest individet i modellen er de faktorene man
selv har stgrst mulighet til & pdvirke - sett bort fra alder, genetikk og sosiale forutsetninger
i familien man er fgdt inn i (Dahl, 2020).

2.2 UNGDOM SOM SATSNINGSOMRADE I FOLKEHELSEARBEIDET

Rgysamb og Nes (2022) hevder at fokus p& barn og unges livskvalitet kan vaere en viktig
investering for fremtiden. Dette stgttes opp under av en rekke undersgkelser har fremhevet
betydningen av barndom og tidlig intervensjon ndr det kommer til helsefremmende- og fo-
rebyggende arbeid (Bang Nes et al., 2021; Borzekowski, 2009; Brdder et al., 2017; Meld.
St. 19 (2018-2019)). Ungdomstiden er en periode i livet der ungdom far gkende selvsten-
dighet og utvikling preger dem: de tar i gkende grad egne valg, og frigjgr seg fra sine for-
eldre (Bjgrnsen & Holmen, 2023). En slik frigjgring fra sine foreldre forer ogsa med seg
stgrre ansvar for egen helse (Bjgrnsen & Holmen, 2023) og det som skjer i ungdomsarene
gir retning og grunnlag for fremtiden (Befring & Moen, 2011, s. 19). A jobbe malrettet med
folkehelsearbeid til barn og unge kan dermed fremme sunn helseatferd og forebygge framti-
dige helserisikoer (Broder et al., 2017). Det kan igjen spare samfunnet for store kostnader
forbundet med frafall i skolen, lavere deltakelse i arbeidslivet og gkt risiko for psykiske pla-
ger og lidelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 13). Ut fra et folkehelseperspek-
tiv bgr derfor barn og unge vaere en malgruppe for forskning pa folkehelsearbeid
(Borzekowski, 2009; Broder et al., 2017; Meld. St. 19 (2018-2019), s. 8).

Ifslge Verdens helseorganisasjon (WHO) defineres ungdomstid som perioden fra 10 ar til 19
&r. Imidlertid er det en pdgdende diskusjon hvilken definisjon som bgr brukes (Sawyer et al.,
2018). Ifglge Sawyer et al. (2018) har det skjedd flere endringer nar det kommer til bade
biologisk vekst og sosiale rolleoverganger det siste drhundret (Sawyer et al., 2018). Ung-
domstiden er livsfasen som strekker seg mellom barndom og voksenliv, og er en tid som
omfatter bade elementer av biologisk vekst og store sosiale rolleoverganger (Sawyer et al.,
2018). Ungdomstiden er en intens utviklingsperiode, som preges av forhdpninger, forvent-
ninger, bekymringer, store muligheter og kompetansekrav (Befring & Moen, 2011; Bjgrnsen
& Holmen, 2023). Blant annet har, i nesten alle populasjoner, tidligere pubertet akselerert
starten pa ungdomsarene (Sawyer et al., 2018). Parallelt med dette er tidspunkt for rolle-
overganger forsinket, blant annet nar det kommer til fullfgring av utdanning, ekteskap og
foreldreskap, som bidrar til 8 endre oppfatningen av nar voksenlivet begynner (Sawyer et al.,
2018). Overgangsperioden fra barndom til voksenliv opptar derfor nd en stgrre del av livsigpet
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enn noen gang tidligere, s en utvidet og mer inkluderende definisjon av ungdomsar mener
Sawyer el al. (2018) er avgjgrende for utviklingsmessig hensiktsmessig utforming av tjenes-
tesystemer (Sawyer et al., 2018). Sawyer et al. (2018) konkluderer derfor med at ungdomstid
heller bgr defineres som perioden fra 10 til 24 ar. Det er denne definisjonen denne studien
tar utgangspunkt i ndr det refereres til begrepet ungdomstid.

2.2.1 FORNOYDHET MED LIVET BLANT UNGDOM

Livskvalitetsbegrepet kan brukes pa flere ulike mater (Bang Nes et al., 2021). I enkelte sam-
menhenger brukes begrepet for & beskrive subjektive opplevelser, mens i andre sammen-
henger kan det benyttes for & beskrive objektive opplevelser (Bang Nes et al., 2021). Ifglge
Bang Nes et al. (2021) blir den subjektive livskvaliteten ofte malt i psykologi- og helseforsk-
ning, og inkluderer bade vurderinger av livet som helhet og av sentrale livsarenaer, fungering
i det daglige, samt negative og positive fglelser (Bang Nes et al., 2021). Den subjektive livs-
kvaliteten kan variere fra god til darlig - og kan oppleves som god pa tross av eventuelle
belastninger som helseplager eller gkonomiske vansker (Bang Nes et al., 2021).

I Folkehelserapporten er forngydhet med livet (FL) definert som en del av den subjektive
livskvaliteten (Meld. St. 19 (2014-2015), s. 156; Nes et al., 2021). Diener et al. (1985) de-
finerer FL som: «a global assessment of a person’s quality of life according to his chosen
criteria» (Diener et al., 1985, s. 71). Vurdering av FL er dermed ifglge Diener et al. (1985)
avhengig av sammenligning av ens egne omstendigheter med hva en selv tenker er en til-
fredsstillende standard (Diener et al., 1985). Ungdata-undersgkelsene og UNG-HUNT under-
sgkelsene gir et godt innblikk i FL blant ungdom i Norge. Data fra Ung-HUNT4 bruker barn og
unges opplevelse av egen helsetilstand som en indikasjon pa deres livskvalitet (Kvalgy &
Rangul, 2020). Opplevelsen av egen helse er altsd en viktig faktor ndr det kommer til livs-
kvalitet (Lindstrém & Eriksson, 2015).

Ungdataundersgkelsen fra 2022 viser at det store flertallet av de unge er godt forngyd med
livet og forngydhet med livet er relativt stabil gjennom videregaende skole for bade gutter
og jenter (Bakken, 2022). S8 mange som 8 av 10 plasserer seg selv over midtpunktet pa
skalaen, mens halvparten ga seg selv 8 poeng eller mer - pd en skala fra 1-10 (Bakken,
2022).

P& tross av at mange unge er forngyd med livet, er det ogsa flere ungdommer i Norge som
ikke er forngyd med livet (Bakken, 2022). P& skala for FL plasserer hver 10 ungdom seg un-
der midtpunktet — mange av disse har det ikke spesielt godt (Bakken, 2022). Tidligere
forskning har vist at FL hos ungdom er negativt assosiert med ensomhet, sosial angst, sky-
het, kjgnn, skolerelatert stress — og positivt assosiert med selvkonsept, fysisk aktivitet og
mestringstro (Burger & Samuel, 2017; Mikkelsen et al., 2020; Neto, 1993).

Tidligere forskning viser at kjgnn, alder og utdanning kan ha betydning for forngydhet med
livet (Bakken, 2022; Kvalgy & Rangul, 2020). Ifglge ung-HUNT rapporterer en stgrre andel
jenter enn gutter darlig selvopplevd helse (Kvalgy & Rangul, 2020). Noe som 0gsa samsva-
rer med funn i ungdata, hvor flere gutter oppgir hgyere FL enn jentene (Bakken, 2022). Ca.
30% ikke er forngyd med egen helse blant guttene, og ca. 42% blant jentene (Bakken,
2022). Det er ca. 21% av jentene i aldersgruppen 16-19 ar som oppgir darlig selvopplevd



helse (Kvalgy & Rangul, 2020). Ungdataundersgkelsen fra 2022 viser at malene pa livskvali-
tet ifglge resultatene skiller lite etter alder (Bakken, 2022). Resultatene i ung-HUNT viser pa
den andre siden at andelen ungdommer som oppgir darlig selvopplevd helse gker med
gkende alder for begge kjgnn (Kvalgy & Rangul, 2020). Studien har ogsa funnet at selvopp-
levd helse har en sammenheng med planlagt utdanningsnivd: andelen av ungdommene som
rapporterer darlig selvopplevd helse er hgyest blant ungdommene som planlegger at videre-
gaende skole skal vaere deres hgyeste utdanning (jenter: 23.1%, gutter: 12.7%), enn de
med planer om utdanning pa universitet/hgyskole (jenter: 15.4%, gutter: 10.7%) (Kvalgy &
Rangul, 2020).

2.2.2 PSYKISK HELSE BLANT UNGDOM

Ifglge Rgysamb og Nes (2022) er livskvalitet knyttet til god psykisk helse. Psykisk helse er
et av de viktigste satsningsomradene i folkehelsearbeidet, og regjeringen gnsker gkt fokus
pa helsefremmende og forebyggende psykisk helsearbeid (Meld. St. 23 (2022-2023),
2023). A forebygge psykiske plager og lidelser kan bidra til gkt livskvalitet, samt at tiltak
som fremmer blant annet positive emosjoner og mestring kan forebygge psykiske vansker
(Rgysamb & Nes, 2022).

Internasjonale studier viser at det er en forskjell mellom menns og kvinners psykiske helse,
en forskjell som gker allerede i tendrene (Jenssen, 2022). Ifglge Campbell et al. (2021) har
rikere europeiske land, inkludert Skandinavia, de stgrste kjgnnsforskjellene i psykisk helse.
WHO definerer psykisk helse som: «en tilstand av psykisk velveere som gjgr mennesker i
stand til & takle livets pakjenninger, realisere sine evner, lzere og jobbe godt, og bidra til
fellesskapet» (WHO, 2022). Psykisk helse er mer enn kun fraveer av psykisk sykdom, og ek-
sisterer i et komplekst kontinuum, som oppleves ulikt fra menneske til menneske (WHO,
2022). Vesentlig flere kvinner enn menn oppgir & ha utfordringer relatert til psykiske plager,
som angst, depresjon og stress, og disse kjgnnsforskjellene er synlige fra tidlig ungdomsal-
der (Bakken & Sletten, 2022; Campbell et al., 2021; Kvalgy & Rangul, 2020; Mikkelsen et
al., 2020). Psykiske plager kan defineres som: «plager som kan veere belastende, men som
kan ses pa som vanlige variasjoner i atferd og falelsesliv. Plagene kan gi ulik grad av sym-
ptombelastning, fra lette til sterke plager, utenat det ngdvendigvis karakteriseres som en
lidelse» (Meld. St. 23 (2022-2023), s. 8).

En rekke undersgkelser viser en betydelig gkning i selvrapporterte psykiske plager blant
ungdom (Kvalgy & Rangul, 2020; Meld. St. 23 (2022-2023)). @kningen har skjedd gradvis
siden 1990-tallet, seerlig blant jenter (Meld. St. 23 (2022-2023)). Bare siden 2011 er det
ifglge ungdata vaert en gkning i selvrapporterte psykiske plager pa ca. 30% - 44% for jenter
0g 14% for gutter (Meld. St. 23 (2022-2023)). Imidlertid er det store forskjeller mellom
ulike undersgkelser som har utforsket dette (Bakken, 2022; Kvalgy & Rangul, 2020; Meld.
St. 23 (2022-2023)). Det antas at ulike definisjoner av psykiske plager kan veere arsaken til
forskjellene (Meld. St. 23 (2022-2023)). Ungdommer fra familier med lavere sosiogkono-
miske ressurser oppgir flere psykiske plager (Meld. St. 23 (2022-2023)). Om ungdommer
med innvandrerbakgrunn har flere psykiske plager enn den gvrige befolkningen er usikkert
- da ulike studier gir sprikende funn (Abebe et al., 2014; Hynek & Ababe, 2022; Meld. St.
23 (2022-2023)).



En undersgkelse fra 2015 konkluderer med at godt over 50% av alle kommuner i Norge
opplevde psykisk helse som en av de stgrste folkehelseutfordringene i deres kommune
(Riksrevisjonen, 2015, s. 44). Et tall som har gkt ytterligere til 60% ifglge en kartlegging fra
2017 (Helgesen et al., 2017, s. 9). Psykiske lidelser er en betydelig del av den samlede syk-
domsbyrden i Norge (Meld. St. 23 (2022-2023)). Psykiske lidelser kan defineres som «nar
symptombelastningen er stor, varer over tid og er av en slik karakter at kriteriene for en kli-
nisk diagnose er oppfylt» (Meld. St. 23 (2022-2023), s. 8). De fleste aldersgruppene ram-
mes av psykiske lidelser, men utgjgr en saerlig stor andel av helsetapet blant unge i ar-
beidsfar alder, samt i deler av innvandrerbefolkningen (Meld. St. 23 (2022-2023)). Da kan
det tenkes at det er naturlig 8 utforske hvordan vi som samfunn jobber for & fremme god
helse blant ungdom, og om vi som samfunn lykkes i a legge til rette for at barn og unge kan
leve et godt liv og handtere sin egen helse (Bjgrnsen & Holmen, 2023).

2.3 FOLKEHELSEARBEID BASERT PA SALUTOGENESE OG EMPOWERMENT

Tidligere hadde forskningen pa folkehelse og helsefremmende arbeid i all hovedsak hatt et
risiko- og sykdomsbasert perspektiv pa helse, ut fra en forstaelse av hva som er avgjgrende
faktorer ved d%rlig helse (Lindstréom & Eriksson, 2015, s. 15). Aaron Antonovsky ga derimot
et nytt teorigrunnlag for helse, da han lanserte begrepet salutogenese (Lindstrém & Eriks-
son, 2015). Salutogenese handler om faktorer som skaper helse (Lindstrom & Eriksson,
2015, s. 17), og defineres ofte som: «Bevegelsen i retning av helse pad kontinuumet mellom
helse og uhelse» (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 27). Ifglge Antonovsky befinner alle men-
nesker seg et sted pa kontinuumet mellom helse og uhelse: fra den subjektive opplevelsen
av darlig helse (H-) til den subjektive opplevelsen av god helse (H+) (Antonovsky, 1987;
Lindstrém & Eriksson, 2015, s. 19).

Eriksson og Lindstrém (2015) konkluderer med at helsefremmende arbeid kan veere effek-
tivt hvis det drives pd en salutogen mate. N&r folk og systemer utvikler den salutogene ma-
ten & leve p3, kan en fa populasjoner og individer som lever lenger, er mer tilbgyelige til &
velge positiv helseatferd, og som hvis de blir syke (bade akutt eller kronisk), klarer seg
bedre og hdndterer belastninger pa en bedre mate (Lindstrém & Eriksson, 2015, s. 16). De
opplever ogsa at de har god helse, livskvalitet og psykisk helse (Lindstrém & Eriksson,
2015, s. 16). Ungdomstiden pekes pd som en unik arena for utvikling, ogsa basert pa et sa-
lutogent teorigrunnlag (Braun-Lewensohn et al., 2016, s. 133).

2.3.1 OPPLEVELSE AV MENING

Opplevelse av mening (OAM) er et ngkkelbegrep i salutogenese (Lindstrém, 2020), og defi-

neres ofte som:
En generell innstilling som sier noe om i hvilken grad man har en gjennomgaende,
bestandig, men ogsa dynamisk tillit til at (1) stimuli i ens indre og ytre miljg er
strukturerte, forutsigbare og forstaelige, (2) man har ressurser nok til & kunne hand-
tere kravene som disse stimuliene stiller, og (3) disse kravene er utfordringer som
det er verd & engasjere seg i (Lindstrém & Eriksson, 2015, s. 28).

OAM utvikles i samspillet mellom eksterne og interne ressurser, ogsa kalt generelle mot-
standsressurser (GMR) (Lindstrom, 2020). GMR som helhet skaper en sammenhengende og



strukturert livslgp eller evnen til 8 opprettholde en slik utvikling bade i gode og teffe nega-
tive livsbetingelser (Lindstrém, 2020). Det gir altsd en mulighet til & dra konstruktive kon-
klusjoner om hva som er ledende i livet, basert pd hva livshendelser man mgter og hvilke
livserfaringer disse blir formes til (Lindstrém, 2020). Lindstréom (2020) hevder at OAM er
noe som gker over livslgpet, og yngre mennesker har lavere OAM enn eldre mennesker.
Saerlig som barn og ungdom kan derfor ha behov for & fa stgtte fra andre med mer erfaring
(f.eks. foreldre, lzerere, helsesykepleier) for & dra konstruktive konklusjoner, ogsd ndr man
mgter motgang (Lindstrém, 2020). Sammen bygger dette opp under en salutogen prosess
og en evne til & forstd hva som foregar, finne mater & handtere dette p&, og 8 utvikle konst-
ruktive mater 3 reagere pa, og avslutningsvis finne motivasjonen til 8 bevege seg i denne
retningen (Lindstrém, 2020). Sterkere OAM fgrer til bedre evne til & handtere livet og alle
dets utfordringer (Lindstrom, 2020). Denne sammenhengen er illustrert i figur 2, som er il-
lustrert av Bengt Lindstrém, Monica Eriksson og Peter Wikstrom (Espenes, 2017, s. 445).
GMR er i denne figuren henvist til som GRR.

Figur 2.
Posisjonerer salutogenese i helsefremming.
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Note: Fra Kapittel 29: Salutogenesis: The Book’s Editors Discuss possible Futures I The handbook of salutogenesis
(s. 445), illustrert av Bengt Lindstrém, Monica Eriksson og Peter Wikstrom, gjengitt av Espenes, 2016, Cham:
Springer open.

2.3.2 EMPOWERMENT

Empowerment er sterkt knyttet til Antonovskys salutogene helsebegrep (Lindstrom & Eriks-
son, 2010; Lgnne, 2019), og kan ifglge Sgrensen et al. (2002) defineres som: «en prosess
hvor individer, grupper eller samfunn mobiliserer ressurser til & handtere sine utfordringer»
(Sgrensen et al., 2002, s. 2379). Empowerment blir beskrevet som en viktig strategi for &
stryke folkehelsearbeidet (Sgrensen et al., 2002), da helsefremmende arbeid gnsker 8 em-
powere befolkningen til & f& makt og kontroll over sin egen helse (Maeland, 2016). & f& mer
kunnskap om forholdene som pavirker helsen er viktig, for & ha mulighet til & pavirke be-
slutninger som har betydning for egen helse, og pa& denne maten bidra aktivt i arbeidet for
et sunnere samfunn (Maland, 2016).



2.4 PSYKISK HELSEKOMPETANSE
Psykisk helsekompetanse (PHK) regnes som en komponent av helsekompetanse (HK), og
kan forventes & ha lignende egenskaper (Kutcher, Wei, Costa, et al., 2016). PHK har blitt
definert pa ulike mater siden det fgrst ble brukt i 1997 av Jorm et al. (Wei et al., 2015). En
mye brukt definisjon av PHK bestdr av 4 ngkkelkomponenter:
(1) Understanding how to obtain and maintain good mental health; (2) understand-
ing mental disorders and their treatments; (3) decreasing stigma related to mental
disorders; and (4) enhacing help-seeking efficacy (knowing when, where, and how to
obtain good mental health care and developing competencies needed for self-care)
(Bjgrnsen, 2019b, s. 14; Kutcher, Wei, Costa, et al., 2016, s. 567).

HK har fatt et gkt fokus bade nasjonalt og internasjonalt de siste arene (Helse-og omsorgs-
departementet, 2019), og pekes pa 8 ha en sentral rolle i folkehelsearbeidet (Lindstrém,
2020). PHK er blitt en anerkjent som en determinant av en befolknings psykiske helse (Car-
valho et al., 2022), og regjeringen skriver i: «Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-
2033)» at de skal bidra til gkt PHK i befolkningen (Meld. St. 23 (2022-2023), 2023).

For barn kan foreldrene sin HK ha betydning nar det kommer til foreldrenes evne til & ta
gode helsevalg for sine barn (Helse-og omsorgsdepartementet, 2019). @kt selvstendighet
og utvikling i ungdomstiden fgrer imidlertid til at man far stgrre ansvar og gkt bevissthet
ndr det kommer til egne helsevalg (Bjgrnsen & Holmen, 2023). Samtidig stilles gkte krav til
egne beslutninger og tolking av helseinformasjon som ogsa synliggjgres ved at ungdom i
Norge regnes som helserettslig myndig nar de er fylt 16 &r (Bjgrnsen & Holmen, 2023; Pasi-
ent- og brukerrettighetsloven, 2021, §4-3). En systematisk oversiktsstudie konkluderer med
at & intervenere for & gke HK hos ungdom sannsynligvis kan forbedre deres helseatferd, da
de pd denne maten far verktgyene de trenger for & oversette kunnskap til atferd, noe som
styrker (empower) ungdommene i beslutninger som gjelder deres helse her og nd, samt
over tid og inn i voksenlivet (Fleary et al., 2018). P38 bakgrunn av dette regnes ungdomsti-
den som en innflytelsesrik periode i livet 8 bygge HK i befolkningen (Bjgrnsen & Holmen,
2023).

De siste arene har PHK gatt fra & ha et fokus pa psykisk uhelse og risikofaktorer, til & heller
bli en ressurs som kan styrkes gjennom utdanningstiltak (Kutcher, Wei, & Coniglio, 2016). I
tidligere studier er det funnet en assosiasjon mellom HK og ulike komponenter av livskvali-
tets-begrepet blant ungdommer fra 12-15 8r og blant voksne (Hirooka et al., 2022; Ran et
al., 2018; Zheng et al., 2018). Det er ogsa funnet en assosiasjon mellom generell mest-
ringstro (GM) og PHK blant universitetsstudenter i USA (Beasley et al., 2020). Det er ogsa
funnet at PHK er en negativ prediktor for psykologisk stress hos ungdom, samt har en nega-
tiv korrelasjon med symptomer pa angst og depresjon blant kinesiske ungdommer (Lam,
2014; Zhang et al., 2023). Loer et al. (2020) fant en sammenheng mellom & ha ensidig mi-
grasjonsbakgrunn og & oppleve mange eller noen utfordringer med & handtere helseinfor-
masjon. Kvinner er funnet & ha hgyere PHK enn menn (Gorczynski et al., 2020; Pehlivan et
al., 2021), samt at PHK er positivt korrelert med subjektiv S@S (Zhang et al., 2023).



2.4.1 PSYKISK HELSEFREMMENDE KOMPETANSE

Psykisk helsefremmende kompetanse (PPHK) er et relativt nytt begrep, som regnes som en
komponent av PHK (Carvalho et al., 2022). Kutcher et al. (2016) definerer PPHK som: «(1)
understanding how to obtain and maintain positive mental health» (Bjgrnsen, 2019a, s. 14).
Bjgrnsen og Holmen (2023) hevder at vi ikke kan forvente at barn og unge vokser opp og
tar gode helsevalg, dersom gode helsevalg ikke er lett tilgjengelig, eller de ikke har leert el-
ler f&tt muligheten til & kunne ta gode helsevalg for seg selv (Bjgrnsen & Holmen, 2023).

Imidlertid presiseres det samtidig at PPHK ikke kan sees i et vakuum (Bjgrnsen, 2019b).
Carvalho et al. (2022) har gjennomfgrt en systematisk oversiktsstudie som hadde til hensikt
3 identifisere attributter og karakteristikker ved PPHK. Forfatterne hevder at PPHK fortjener
fokus gjennom hele livslgpet i ulike kontekster og pa ulike intervensjonsniva (Carvalho et
al., 2022). Ut fra denne studien har forfatterne illustrert funnene i den systematiske over-
siktsstudien ved &8 utarbeide en illustrasjon, se figur 3 (Carvalho et al., 2022, s. 6).

Figur 3.
En konseptuell modell som illustrerer linken mellom psykisk helsefremmende kompetanse sine antecendenter, atri-
butter og positive konsekvenser.

ANTECEDENTS
- Individual factors (e.g.. physical,
emotional, psychological conditions)
- Social/contextual factors (e.g., family,
social. and cultural conditions)

N—
Autonomy : Erze
! J
T / Positive
Mental \
Health
Literacy /
\, [PMeHL] /
\
~ r
Personal 1 —
Satisfaction | il
/
A “ \ -
— / Competence
[ inproblem- |
solvingand |
self /
actualization
i

[ POSITIVE CONSEQUENCES
Individual sphere
Relational/social sphere
Contextual/Organizational sphere
Note: Fra Positive Mental Health Literacy: A Concept Analysis (s. 6), av Carvalho et al., 2022, Frontiers in Psychol-
ogy ( )-

Det pekes pa to grupper av faktorer som av betydning for individers PPHK, ogsa kalt ante-
cendenter: (1) Individuelle faktorer (f.eks. kjgnn, rase og etnisitet, utdanningsnivd, PHK,
kognitive og emosjonelle evner, fglelser av sdrbarhet og resiliens, fysisk og mental tilstand,
selvbestemmelse og evne til 8 sgke hjelp), og (2) sosiale/kontekstuelle faktorer (f.eks. kul-
turell bakgrunn, sosiale og mellommenneskelige forhold, miljghendelser, eksponering for
helseinformasjon og sosiale ressurser i samfunnet) (Carvalho et al., 2022). Dette samsvarer
med at Bjgrnsen (2019b) presiserer at PPHK ikke kan sees i et vakuum (Bjgrnsen, 2019b).
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Videre hevdes det at det er flere definerende attributter: (1) kompetanse i problemlgsning
og selvaktualisering, (2) personlig forngydhet, (3) autonomi, (4) slektskap og mellommen-
neskelige relasjoner, (5) selvkontroll og (6) prososial holdning (Carvalho et al., 2022).

Konsekvenser av PPHK blir videre gruppert i 3 sfaerer: (1) individuell sfaere (f.eks. potensielt
fremme, beskytte og gjenopprette psykisk helse, forebygge psykisk sykdom, gkt mentalt
velveere, gkt forngydhet i livet, gkt autonomi), (2) Relasjonell/sosial sfeere (f.eks. fremming
av sosialt velvaere, sosial funksjon og forngydhet pa familie-, samfunn- eller samfunnsniva)
og (3) kontekstuell/organisatorisk sfeere (f.eks. utvikling av psykisk helsefremmende pro-
grammer som inneholder flere profesjoner og som tar utgangspunkt i utviklingsfaser i livet
som ungdomstiden og mindre stigma relatert til psykisk sykdom). (Carvalho et al., 2022).

I studien konkluderes det avslutningsvis med at PPHK kan bli operasjonalisert pa to mater:
(1) som en ressurs eller potensiell moderator mellom individuelle pavirkningsfaktorer for
helse og helserelaterte utfall, og/eller (2) som et utfall ndr man forsgker & pavirke sosiogko-
nomiske forskjeller pd helse(relaterte) utfall (Carvalho et al., 2022).

Det er generelt gjennomfart lite forskning pa PPHK, trolig fordi det er et relativt nytt begrep.
Carvalho et al. (2022) hevder at mennesker med hgyere PPHK mer sannsynlig vil delta i
selvivaretakelse og & utnytte ressursene i familien, den sosiale strukturen, samfunnet og
helsesystemet rundt dem. Tidligere forskning har vist at niva av PPHK hos ungdom varierer
mellom ulike land (Bjgrnsen, 2019a; Guimaries et al., 2022; Liu et al., 2023; Ozpulat et
al., 2022), samt at gkt PPHK er funnet & ha en sammenheng med gkt psykisk velvaere
(Bjernsen, 2019a). Det er imidlertid ikke funnet forskning som tidligere har sett pa forskjel-
ler i PPHK blant ulike grupper av ungdom, eller som har utforsket om det er en sammen-
heng mellom PPHK og forngydhet med livet hos ungdom.

2.5 SKOLEHELSETJENESTENS ROLLE

I «Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033)» er helsestasjons- og skolehelsetjenes-
ten beskrevet som den viktigste forebyggende og helsefremmende tjenesten rettet mot
barn, unge og deres familier i Norge (Meld. St. 23 (2022-2023), 2023). Helsestasjons- og
skolehelsetjenesten er en lovpalagt tjeneste kommunen skal tilby barn og ungdom fra 0-20
ar (Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2018, §3b). Tjenesten har en svaert
hgy oppslutning i befolkningen, og nar dermed ut til nesten alle i sin malgruppe (Meld. St.
23 (2022-2023), 2023).

Ifglge nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for
ungdom bgr skolehelsetjenesten gi et tilbud som er tilpasset brukernes forutsetninger og
behov (Helsedirektoratet, 2022). Dette samsvarer med at det er et overordet politisk mal
som tilsier at alle i den norske befolkningen skal ha et likeverdig helsetilbud som er av god
kvalitet (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2024, §1-1). Seerlig for 8 utjevne den sosiale gra-
dienten i helse pekes universelle tiltak og tidlig innsats i skolehelsetjenesten som viktige (E.
Dahl et al., 2014; Helsedirektoratet, 2022). Ifglge Carvalho et al. (2022) kan PPHK tenkes &
bidra til utjevning av S@S i helse.
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Skolehelsetjenesten skal ifglge Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten blant an-
net bidra til forebygging av sykdom, & fremme god psykisk helse hos ungdom, samt ut-
jevne sosiale helseforskjeller (Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2018,
§1c). En av oppgavene til helsesykepleier i skolehelsetjenesten er & styrke ungdommers au-
tonomi og ferdigheter ndr det kommer til & mestre egen hverdag og forhold tilknyttet deres
psykiske helse (Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2018, §6i). Dette sams-
varer med at skolehelsetjenesten pekes pa som & sta i en unik posisjon nar det kommer til
3 jobbe universelt for & fremme HK hos ungdom (Meld. St. 23 (2022-2023)), samt at Car-
valho et al. (2022) hevder at kompetanse i problemlgsning og autonomi er viktige attri-
butter for PPHK. I samsvar med dette har ogsa skolen et ansvar for at elevene utvikler bade
kompetanse og kunnskap som bidrar til & fremme god psykisk helse, bade nd og i et livs-
langt perspektiv (Meld. St. 23 (2022-2023)). En systematisk oversiktsstudie viser at det er
relativt robuste bevis for at kompetanseprogrammer implementert for voksne som har til
hensikt 8 gke PPHK kan ha statistisk signifikante positive effekter for psykisk helse (Car-
valho et al., 2022; Teixeira et al., 2019). Samme studie konkluderer med at PHK-interven-
sjoner rettet mot ungdommer i skolesetting hadde positiv effekt p& PHK (Carvalho et al.,
2022; Olyani et al., 2021). Samtidig som at Bjgrnsen (2019a) konkluderer i sin studie med
at det er szerlig relevant at skolehelsetjenesten gjennomfgrer helseopplysning med mal om
gkt PPHK til barn og unge. Skolehelsetjenesten, som har tilstedevaerelse pa skolen, kan der-
for tenkes @ veere en viktig bidragsyter inn i arbeidet med & fremme god psykisk helse hos
ungdom, som ifglge Rgysamb og Nes (2022) har en sammenheng med FL. Det er imidlertid
ikke funnet noen forskning p& om det faktisk er en sammenheng mellom PPHK og FL blant
ungdom.

For at skolehelsetjenesten skal ha mulighet til @ jobbe kunnskapsbasert for & pa best mulig
mate bidra til gkt FL og PPHK hos ungdom, kan det ansees som det ngdvendig med inng&-
ende kunnskap om ungdoms FL og PPHK, og om det eventuelt er en sammenheng mellom
disse.

2.5.1 HENSIKT OG FORSKNINGSSP@RSMAL

Hensikten med denne studien er & fa gkt kunnskap om niva av FL og PPHK hos ulike grup-
per av ungdom, samt hvordan positiv psykisk helsefremmende kompetanse (PPHK) pavirker
forngydhet med livet (FL) hos ungdom. For & besvare hensikten med studien, skal studien
utforske fglgende forskningsspgrsmal:

- Hva er nivdet av PPHK og FL blant ungdom i utvalget?
- Er det forskjell i PPHK og FL mellom ulike grupper av ungdom i utvalget?

o HO: Det er en forskjell i PPHK og FL mellom ulike grupper av ungdom i utvalget.

o H1: Det er ikke en forskjell i PPHK og FL mellom ulike grupper av ungdom i utvalget.
- Erungdommenes FL predikert av PPHK i utvalget?

o HO: Ungdommens FL er predikert av PPHK i utvalget.

o H1l: Ungdommenes FL er ikke predikert av PPHK i utvalget.
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3.1 STUDIEDESIGN OG STUDIEPOPULSJON

Denne kvantitative tverrsnittstudien baserer seg pa data innhentet ved bruk av et studie-
spesifikt spgrreskjema som ble designet for bruk i «health promotion worthwile»-prosjektet
(Bjernsen, 2019b). For & utvikle det studiespesifikke spgrreskjemaet ble det farst gjennom-
fort en pilotstudie varen 2016 (Bjgrnsen, 2019a). Data ble deretter innhentet ved bruk av
det utarbeidede spgrreskjemaet i to omganger i Igpet av skoledret 2016/2017: T1 hgsten
2016 og T2 varen 2017 (april-juni) (Bjgrnsen, 2019a). HK ble inkludert i spgrreundersgkel-
sen fgrst i T2, som er bakgrunnen for at denne studien baserer seg pa data fra T2.

3.2 REKRUTTERING

Den fgrste spgrreundersgkelsen (T1) ble gjennomfgrt blant ungdommer pa 5 videregdende
skoler i Trondheim, etter godkjennelse fra rektor (Bjgrnsen, 2019a). Bakgrunnen for valg av
skoler, var at skolehelsetjenesten pa de spesifikke skolene tilbydde et helsefremmende og
forebyggende arbeidsstrategi kalt MEST (Bjgrnsen, 2019a). En skole valgte 8 trekke seg ved
innhenting av data til den andre spgrreundersgkelsen (T2) (Bjgrnsen, 2019a). Datasettet
denne studien baserer seg pa bestadr derfor av ungdommer fra 4 videregdende skoler i
Trondheim. Data ble innhentet ved at rektor oppmuntret lzererne til 8 dele ut spgrreskjema-
ene en dag etter deres valg, i en 45-minutters undervisningstime. Det var opp til hver en-
kelt lzerer 8 bestemme om de gjorde dette eller ikke. Dette vil si at de elevene som hadde
en laerer som ikke delte ut spgrreskjemaene til dem, ikke fikk muligheten til & delta i under-
sgkelsen (Bjgrnsen, 2019a). Ungdommene fikk informasjon om undersgkelsen via en video
lagt ut pd leeringsplattformen pd skolen, som skriftlig informasjon, pa forsiden av spgrre-
skjemaet, samt via at lzerer leste et informasjonsbrev hgyt fgr spgrreskjemaet ble besvart
av elevene (Bjgrnsen, 2019a). Elever som valgte 8 ikke delta leverte blankt spgrreskjema,
og kunne heller gjennomfgre skolearbeid i timen som var avsatt til gjennomfgring av spgr-
reundersgkelsen (Bjgrnsen, 2019a). Rektorene pd de ulike skolene fikk tilbud om at fors-
kerne kunne informere laererne fgr spgrreundersgkelsen, samt at forskerne var tilgjengelig
pa skolen i 2 timer for sperreundersgkelsen ble gjennomfart fgrste gang (T1) (Bjgrnsen,
2019a).

3.3 UTVALG
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Tabell 1. Beskrivelse av utval-

get i studien.

N %
Kjgnn
Kvinne 477 47,9
Mann 509 51,2
Missing 9 0,9
Alder
16 &r 270 25,6
17 &r 371 35,2
18 &r 229 21,73
19 &r 82 7,78
20 &r 35 3,3
21 &r 8 0,8
<16 ar eller >21 &r 26 2,5
Missing 33 3,1
Studieretning
Yrkesfag 472 47,4
Studiespesialisering 500 50,3
Annet 4 0,4
Missing 19 19
Foresatte er samboere
Ja 580 58,3
Nei 385 38,7
Missing 30 3,0
Fgdeland
Norge 911 91,6
Annet land 71 7,1
Missing 13 1,3
Foresattes hgyeste fullfgrte utdanning*
Grunnskole 106 10,7
Videregdende skole 295 29,6
Hggskole/universitet, opptil 4 ar 247 24,8
Hggskole/universitet, mer enn 4 &r 141 14,2
Vet ikke 174 17,5
Missing 32 3,2
Foresattes yrkesmessige status*
I arbeid 754 75,8
Ikke i arbeid 190 19,1
Annet 21 2,1
Missing 30 3,0
Sosiogkonomisk status
Darlig 60 6,0
Verken darlig eller god 181 18,2
God 722 72,6
Missing 32 3,2
Note:. N=995.

*Innhentet ved & spgrre om hver en-
kelt foresatt. Gjennomsnittskaren mel-
lom foresatte er presentert her.

Rekrutteringen resulterte i at spgrreundersgkel-
sen (T2) ble administrert til 1127 av de 2811
(40,1%) av elevene som gikk pa de fire skolene.
Av de 1127 elevene som fikk utdelt spg@rreskje-
maet responderte 1054 elever med anvendelig
informasjon. Responsraten ble derfor beregnet til
93,5%, beregnet ut fra de elevene som fikk utdelt
spgrreskjemaet (Bjgrnsen, 2019a). I denne stu-
dien ble ungdom som oppga alder under 16 ar el-
ler over 21 ar (N=26) og de med mangelfull be-
svarelse pa alder, missing (N=33) ekskludert.
Bakgrunnen for ekskluderingen var at det ble vur-
dert at det var for fa respondenter innenfor de
ulike aldersgruppene for 8 ha mulighet til & sikre
ungdommenes anonymitet. Dermed bestar utval-
get i studien av 995 ungdommer.

Tabell 3.1 beskriver utvalget i studien. Tabellen
viser at utvalget har en jevn fordeling av kjgnn:
477 kvinner (47,9%) og 509 menn (51,2%), og
studieretning: yrkesfag (47,4%) og studiespesial-
iserende (50,3%). Gjennomsnittsalder i utvalget
er 17,26 ar (SD=1,10). De fleste elevene hadde
foresatte som var i arbeid (75,8%) og som ung-
dommene opplevde at hadde god rad (72,6%).
Over halvparten av ungdommene i utvalget
hadde foresatte som var samboere (58,3%), og
de aller fleste ungdommene er fgdt i Norge
(91,6%). Foresattes hgyeste fullfgrte utdanning
var noe spredt, men flest ungdommer hadde fo-
resatte med videregdende utdanning (29,6%) og
hoyskole/universitet opptil 4 ar (24,8%). Det
imidlertid ngdvendig & merke seg at det var en
god del av ungdommene som svarte: «Vet ikke»
(n=174). Bjgrnsen (2019b) vurderte utvalget til 3
samlet representere norske videregdende skoler,
som er relativt like nar det gjelder sosiodemogra-
fiske faktorer og kjgnn - sett bort fra immigra-
sjonsbakgrunn, hvor det var fa elever med immi-
grasjonsbakgrunn som deltok i denne studien
(Bjgrnsen, 2019b). Dette drgftes naermere i me-
todediskusjonen, kapittel 5.3.2.
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3.4 VARIABLER

For @ besvare hensikten og forskningsspgrsmalene i studien er det brukt flere varabler. En-
kelte av variablene er brukt for 8 beskrive utvalget i tabell 3.1 og enkelte skal anvendes i de
statistiske analysene. Hvordan variablene er malt beskrives narmere videre i dette kapitte-

let.

3.4.1 AVHENGIG OG UAVHENGIG VARIABEL
Tabell 2 redegjgr for hvilket maleverktgy som er brukt for 8 male PPHK og FL, maleverktgy-
ets egenskaper, samt validering av maleverktgyet. I delen av tabellen som tar for seg vali-

dering av de ulike maleverktgyene er Cronbach alpha oppgitt. Disse er vurdert ut fra Pallant
(2020) anbefaling om at verdier over .7 vurderes som akseptable, men at verdier over .8 er

gnskelig (Pallant, 2020).

Tabell 2. Oversikt over méleverktay som er brukt for 8 m&le PPHK og FL.

Variabel Maleverktgy

Validering

Presentasjon av resultater

Mental Health Promoting
Knowledge measure (MHPK-
10). MHPK-10 er utviklet for

(Bjgrnsen et al., 2017).

Det bestdr av 10 spgrsmal,
som skal besvares ved en
seks-punkts likert-skala.
Svaralternativene er (1) Helt
feil, (2) Litt feil, (3) Verken/
eller (4) Litt riktig, (5) Helt
riktig, (0) Vet ikke.

Positiv psykisk helse-fremmende kompetanse (PPHK)

maling av PPHK hos ungdom.

Instrumentet ble utarbeidet i 2017
av Bjgrnsen et al. (2017), og er vur-
dert som validert og reliabelt. Det er
0gsd i senere tid vurdert som valid
og reliabelt for brukt blant kinesiske
og tyrkiske ungdommer (Liu et al.,
2023; Ozpulat et al., 2022). Bjgrns-
en et al. (2017) fant, i studien sin
blant ungdommer i Norge, at MHPK-
10 hadde en god indre konsistens,
med en Cronbach alpha p8 .86. I
denne studien var Cronback alpha
koeffisient .909.

Gjennomsnittlig PPHK: Beregnet ved &
summere den samlede skaren for avgitte
svar pa spgrsmalene, delt pd antall spgrs-
mal (10). Totalskar er derfor fra 0-5. En
hgyere gjennomsnittscore indikerer hgy-
ere PPHK, mens en lavere gjennomsnitt-
score indikerer en lavere PPHK (Bjgrnsen
et al., 2017).

Tilfredsstillende PPHK og ikke tilfredsstil-
lende PPHK: Beregnet ved bruk av cut-off
point pd 4, som anbefales av Bjgrnsen et
al. (2017) pé bakgrunn av at svaralterna-
tiv 4 og 5 ansees som riktig svar (Bjgrn-
sen et al., 2017). Respondenter med gjen-
nomsnittlig PPHK <4 ble plassert i katego-
rien: «Ikke tilfredsstillende PPHK>», og re-
spondenter med gjennomsnittlig PPHK >4
ble plassert i kategorien: «Tilfredsstillende
PPHK>.
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Satisfaction with life scale
(SWLS) (Diener et al., 1985).
SWLS er et av de mest brukte
instrumentene for & male den
kognitive dimensjonen av su-
bjektivt velvaere (Jovanovic¢
et al., 2022). De 3 fgrste
spgrsmalene omhandler n&-
veerende forngydhet med
livet og positiv vurdering av
ens eget liv. Spgrsmal 4 og 5
handler om tidligere forngyd-
het i eget liv (Jovanovi¢ et al.,
2022).

Forngydhet med livet (FL)

svares pa en 7-punkts likert-

skala fra (1) Stemmer darlig til

(7) Stemmer perfekt.

Bestdr av 5 spgrsmal, som be-

SWLS har blitt vurdert & ha sterk re-
liabilitet og konvergent validitet
(Moksnes et al., 2014). I studien til
Moksenes et al. (2014), blant ung-
dom fra rurale strgk i Norge, er
SWLS funnet & haen god indre
konsistens, med cronbach alpha
koeffisient pa .87. Cronbach alpha

i denne studien var .899.

Gjennomsnittlig forngydhet med livet: Be-
regnet ved & summere den samlede ska-
ren for svarene pd SWLS. Total skar er
derfor 5-35, hvor 20 representerer et ngy-
tralt punkt i skalaen (Moksnes et al.,
2014). En hgyere skar indikerer mer for-
ngydhet med livet, en lavere skar indike-
rer lavere tilfredshet i livet.

Forngyd med livet, ngytral forngyd med li-
vet og ikke forngyd med livet: Ifglge
méleverktgyets anbefalinger skal respon-
dentene deles inn i flere ulike kategorier
ut fra hvilket niv3 av tilfredshet og ikke
tilfredshet de opplever i livet (Diener et
al., 1985). I denne oppgaven er det valgt
3 heller dele respondentene inn i 3 ulike
kategorier, for & f& en mer oversiktlig
fremstilling av resultatene. De 3 kategori-
ene tilfredshet i livet er inndelt i er: (1)
«Forngyd med livet» (sk8r =21), (2)
«Ngytral forngydhet med livet» (skar 20)
og (3) «Ikke forngyd med livet» (skar
<20).

3.4.2 BAKGRUNNSVARIABLER
Kjgnn ble besvart ved bruk av svaralternativene (1) Kvinne, og (2) mann, og er brukt som
en dikotomisk variabel i alle analysene. Alder ble innhentet som en kontinuerlig variabel,
men kun elevene med en oppgitt alder mellom 16-21 ar er en del av analysene i denne stu-
dien. Ungdommene ble fgrst fordelt i kategorier tilsvarende den alderen de hadde for & be-
skrive gjennomsnittlig TL og PPHK i alder. Siden dette ikke viste noen klar forskjell i gjen-
nomsnitt blant ungdommene i de ulike aldersgruppene, ble aldrene videre delt inn i katego-
riene «16-18 8r» og «19-21 &r» i deskriptive analyser og t-test. I korrelasjonsanalysene er
alder brukt som en kontinuerlig variabel. I tillegg ble en del bakgrunnsvariablene innhentet
ved bruk av studiespesifikke spgrsmal, som redegjgres for i tabell 3. Noen av bakgrunnsva-
riablene er ogsd innhentet ved bruk av maleverktgy, og er presentert i tabell 4.

Tabell 3: Oversikt over de studiespesifikke bakgrunnsvariablene.

Variabel

Opprinnelig spgrsmal og svaralternativer Presentasjon av resultater

Studieretning

Foresatte er
samboere

«Din studieretning». Svaralternativer:
liste med 15 ulike studieretninger.

«Hva er dine foreldres sivilstatus?».
Svaralternativer: (1) Gift/samboere

Delt inn i kategoriene: (1) «Yrkesfag», (2) «Studiespe-
sialisering» og (3) Annet, ut fra hvordan de kategorise-

res i Norge (Videreg8ende opplaering - vilbli.no, u.3.)

I analysene brukes studieretning som en diktomisk va-
riabel. Da brukes kategoriene (1) «Yrkesfag» og (2)
«Studiespesialisering».

med hverandre, (2) Separert/skilt/bor
ikke sammen, (3) Enke/enkemann.

Svaralternativ (1) er kategorisert som (1) «Ja», og
svaralternativ (2) og (3) er kategorisert som (2) «Nei».
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Fgdeland «I hvilket land er du fgdt?».
Svaralternativer: (1) Norge og (2)

Annet land

Foresattes hgy-
este fullfgrte ut-
danning

«Hva er dine foreldres/foresattes
hgyeste fullfgrte utdanning?». Et svar-
alternativ ble fylt ut for mor/kvinnelig
foresatt, og et svaralternativ for
far/mannlig foresatt. Svaralternativer:
(1) Grunnskole, (2) Videregdende skole,
(3) Hegskole/universitet, opptil 4 &r, (4)
Hggskole/universitet, over 4 ar, (5) Vet
ikke.

Foresattes yr-
kesmessige sta-
tus

«Hva er dine foreldres/foresattes yrkes-
messige status?». Et svaralternativ for
mor/kvinnelig foresatt, og et svaralter-
nativ for far/mannlig foresatt. Ble bes-
vart med svaralternativene: (1) I arbeid
pa heltid, (2) I arbeid pa deltid, (3) Per-
mittert/arbeidslgs, (4) Hjemmeveerende,
(5) Annet.

Familiegkonomi, «Hvordan har familiens gkonomi veert
brukt som et malde siste to drene?». Svaralternativer:
p& sosiogkono- (1) Vi har hatt darlig rad hele tida, (2)
misk status Vi har stort sett hatt darlig rad, (3) Vi
(S@S) har verken hatt darlig rad eller god rad,
(4) Vi har stort sett hatt god rad, (5)
Vi har hatt god r&d hele tida.

Svaralternativ (1) er kategorisert som (1) «Norge», og
svaralternativ (2) er kategorisert som (2) «Annet land».

Svaralternativ (5) Vet ikke, ble rekodet til (0) Vet ikke.
For & finne et felles mal pa foresattes hgyeste fullfgrte
utdanning ble summen av foresattes hgyeste fullfgrte
utdanning sl8tt sammen og delt pd 2, for deretter & bl
kategorisert inn i de ulike kategoriene igjen.

Alle svaralternativ ble rekodet: (0) Annet, (1) Hijemme-
vaerende, (2) Permittert/arbeidslgs, (3) I arbeid pa del-
tid, (4) I arbeid pd heltid. For 3 finne et felles mal pa
foresattes yrkesmessige status ble summen av foresat-
tes yrkesmessige status sldtt sammen og delt pa 2, for
deretter & bli kategorisert inn i de ulike kategoriene
igjen. Videre ble kategoriene fordelt igjen i fglgende ka-
tegorier: svaralternativ (0) ble plassert i kategorien:
(0) «Annet», svaralternativ (1) og (2) plassert i katego-
rien: (1) «Ikke i arbeid» og svaralternativ (3) og (4)
plassert i kategorien: (2) «I arbeid».

Svaralternativene ble kategorisert: svaralternativ (1) og
(2) ble kategorisert som: (1) «D&rlig», svaralternativ
(3) ble kategorisert som: (2) «Verken god eller darlig»
og svaralternativ (4) og (5) ble kategorisert som: (3)
«God». Disse kategoriene ble brukt i de deskriptive
analysene.

I t-testen ble S@S brukt som en dikotomisk variabel.
Da er gruppene (1) «D&rlig» og (3) «God» brukt.

I korrelasjonsanalysen og regresjonsanalysen er de
opprinnelige svaralternativene beholdt og brukt i analy-
sene.

Tabell 4: Oversikt over méleverktoy for bakgrunnsvariablene.

Variabel M3leverktgy Validering

Presentasjon av resultater

The general self-efficacy scale
(GSE). GSE er utviklet for 8
male generell mestringstro hos
den enkelte, for & kunne forutsi
mestring av daglige utfordring-
er (Schwarzer & Jerusalem,
1995a).

I studier som undersgkte psykometriske Gjennomsnittlig GM: Bereg-
egenskaper ved GSE vurderes skalaen
som reliabel og validert (Leganger et al., lede skaren for avgitte svar
2000; Scholz et al., 2002; Schwarzer & pa spgrsmalene, delt p& an-
Born, 1997; Schwarzer & Jerusalem,
1995a). Dette gjelder for mennesker
over 12 &r (Leganger et al., 2000;

net ved & summere den sam-

tall spgrsmal (10). Den sam-
lede skaren vil da vaere fra 1
til 4. Hoyere skar reflekterer

Skalaen bestdr av 10 spgrsmal
som besvares med en firepunk-
ts likert-skala med svaralterna-
tivene (1) Helt galt, (2) Noks3

Generell mestringstro (GM)

tig.

galt, (3) Noksa riktig, (4) Helt rik-

Schwarzer & Jerusalem, 1995a), samt pa hgyere GM, mens lavere skar
tvers av flere nasjoner (Scholz et al., reflekterer lavere GM.

2002). Leganger et al. (2000) fant, i stu-

dien sin blant ungdommer i Norge, GSE

til & ha en god indre konsistens, med en

Cronbach alpha p3a .88. I denne studien

var Cronbach alpha koeffisient .93.
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Angst og depresjon

Stress

Hopkins symptom checklist
(HSCL-10). HSCL-10 har til hen-
sikt & male symptomer pa angst
og depresjon (Derogatis et al.,
1974; Strand et al., 2003).

HSCL-10 bestdr av 10 spgrsmal,
to eksempel er: (1) Svimmel
eller kraftlgs, (2) Plutselig redd
uten grunn. Spgrsméalene besv-
ares med en fire-punkts likert-
skala, med svaralternativene:
(1) Ikke i det hele tatt, (2) Litt,
(3) En god del, (4) Sveert mye.

Adolescent stress Questionnaire
(ASQ-N). ASQ er et instrument
designet for & male stress hos
ungdom (Byrne et al., 2006).
ASQ-N er en norsk versjon av
instrumentet, som er blitt modi-
fisert med 7 faktorer og feerre
spgrsmal, enn det originale skje-
maet (Moksnes & Espnes, 2011).
ASQ-N omhandler 7 dimensjoner
av stress: relatert til lserer/voksen
interaksjoner, gruppepress, livet
hjemme, romantiske relasjoner,

skoleoppmgte, skole/fritidskonflikt

og skoleresultater (Moksnes & Es-
pnes, 2011).

Bestar av 30 spgrsmal Spgrsma-
lene besvares p& en 5-punkts li-
kert-skala, med svaralternativene
(1) Ikke stressende, (2) Litt stres-

sende, (3) Moderat stressende, (4)

Ganske stressende, (5) Sveert
stressende.

HSCL-10 er konkludert med & vaere et
passende og valid instrument for &
drive med epidemiologisk forskning
blant aldersgruppen 14-16 ar i primaer-
helsetjenesten (Haavet et al., 2011).

I en studie blant ungdom i Norge
mellom 13 og 19 &r ble det konkludert
med at det er noen potensielle svak-
heter ved instrumentet som kanskje
kan relateres til upresise oversettelser
av spgrsmalene til norsk (Finbraten et
al., 2021). Imidlertid konkluderer de
likevel med at HSCL-10 er et passende
instrument for & méle psykiske plager
hos ungdom, samt at resultatene viste
at HSCL-10 var endimensjonal og hadde
akseptabel reliabilitet (Finbraten et al.,
2021). Finbraten et al. (2021) fant en
Cronbach alpha p& .913, altsé en god
indre konsistens. I denne studien var
Cronbach alpha koeffisient .929.

ASQ-N er blitt vurdert som valid og
reliabelt (Moksnes & Espnes, 2011).
Moksnes og Espenes (2011) fant en
Cronbach alpha for hver faktor mellom
.77-.87, alts8 en akseptabel til god
indre konsistens. Cronbach alpha
koeffi-sient i denne studien var .953.

Gjennomsnittlig angst/depre-
sjon: Beregnet ved 8 sum-
mere den samlede skaren for
avgitte svar pa spgrsmalene
delt p8 antall spgrsmal (10).
Totalskar er derfor fra 1-4. En
hgyere gjennomsnittskar indi-
kerer flere symptomer pa
angst og depresjon, en lavere
gjennomsnittskar indikerer
feerre symptomer p% angst og
depresjon.

Mange symptomer p&
angst/depresjon og f§ sym-
ptomer p& angst/depresjon:
Cut-off point pa 1,85 er brukt
for & skille disse kategoriene.
Strand et al. (2003) anbefaler
dette cut-off pointet for be-
folkningen i Norge = 16 ar
(Strand et al., 2003). Re-
spondenter med gjennom-
snittskar for angst/depresjon
>1,85 ble plassert i katego-
rien: «Mange symptomer pa
angst og depresjon» og re-
spondenter med gjennom-
snittskar for angst/depresjon
<1,85 ble kategorisert som:
«Fa symptomer pa angst og
depresjon».

Gjennomsnittlig stress: Be-
regnet ved & summere den
samlede skaren for avgitte
svar pd spgrsmalene delt pd
antall spgrsmal (30). Totals-
kar er derfor fra 1-5.En hgy-
ere skar indikerer et hgyere
stressniva, en lavere skar in-
dikerer lavere stressniva.
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3.5 STATISTISKE ANALYSER

Innledningsvis, fgr analysene ble gjennomfgrt, ble det utarbeidet en analyseplan - se ved-
legg 3. Analysene ble deretter gjennomfgrt ved bruk av SPSS versjon 27.

Farst ble Cronbach’s alpha koeffisienter utforsket for & utforske indre konsistens av skala-
ene. Disse verdiene er oppgitt i tabell 2 og 4. Ingen elementer fra de originale skalaene ble
derfor fjernet. Respondenter med en annen alder enn 16-21 ar ble videre ekskludert fra alle
analyser.

I bade deskriptiv statistikk og i de videre analysene ble respondenter ekskludert parvis, med
mindre annen eksklusjon er redegjort for. Pallant (2020) og Kang (2013) anbefaler bruk av
parvis ekskludering av manglende data, med mindre man har en presserende grunn til 3
ikke bruke det (Pallant, 2020, s. 20). Denne maten a ekskludere manglende data pa er ens-
betydende med at respondentene i studien kun ble ekskludert hvis de manglet data som var
ngdvendig for den spesifikke analysen (Pallant, 2020). Dette til si at respondentene fortsatt
ble inkludert i de analysene de hadde ngdvendig informasjon for a delta i (Pallant, 2020).
Valget om & ekskludere data pa denne maten er arsaken til at missing og antall responden-
ter i de ulike gruppene varierer i bade deskriptiv statistikk og de statistiske analysene.

3.5.1 DESKRIPTIV STATISTIKK

Fgrst ble deskriptive analyser gjennomfgrt. Utvalget er beskrevet ved bruk av variablene al-
der, studieretning, om foresatte er samboere, fgdeland, foresattes hgyeste fullfgrte utdan-
ning, foresattes yrkesmessige status og familieskonomi. Hvordan disse variablene er malt er
beskrevet naermere i tabell 3. Gjennomsnitt og standardavvik for GM, PPHK, FL, stress og
symptomer pa angst og depresjon er ogsa presentert. Hvordan disse variablene er malt er
naermere beskrevet i tabell 2 og 4.

For & beskrive utvalget er det utarbeidet ulike stolpediagram. Noen stolpediagram visualise-
rer gjennomsnitt av FL og PPHK for ulike grupper i utvalget: kjgnn, alder, studieretning, fa-
deland, familiegkonomi og symptomtrykk ndr det kommer til angst og depresjon. I tillegg er
fordeling av tilfredsstillende og ikke tilfredsstillende PPHK i ulike grupper i utvalget i et stab-
let liggende stolpediagram med prosentfordeling presentert. Siden stress og GM er en konti-
nuerlig variabel uten anbefalt cut-off i tidligere litteratur, er det valgt & presentere gjennom-
snittlig niva av stress og GM i de ulike kategoriene for FL (forngyd med livet/ikke forngyd
med livet) og PPHK (tilstrekkelig PPHK/ikke tilstrekkelig PPHK).

3.5.2 VURDERING FOR GJENNOMFORING AV ANALYSER

Videre ble det gjort en vurdering for & velge de riktige statistiske teknikkene for & analysere
datamaterialet og besvare studiespgrsmalene. Ulike analysemetoder ble utforsket, og forut-
setninger for ulike tester ble utforsket. Denne prosessen resulterte i valg av statistiske ana-
lyser, som er naermere beskrevet i dette underkapittelet. Signifikansnivaet for alle analyser
er satt til p<.05, som generelt er et anbefalt signifikansniva (Pallant, 2020).
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For de statistiske analysene som er valgt for & analysere data i denne studien, er det noen
felles forutsetninger for gjennomfgring av parametriske tester, hentet fra Pallant (2020, s.
213-220):

1) Uavhengige observasjoner: Observasjonene i dataene ma vaere uavhengige av hver-
andre.

2) Normalfordeling: Kontinuerlige avhengige og uavhengige variabler er normalfordelte.

3) Homogenitet i varians: Utvalget er innhentet fra en populasjon med lik varians, altsa
at variabiliteten av skarer i hver gruppe er lik.

Disse forutsetningene vurderes som mgtt i dette datamaterialet. (1) Hver observasjon i ut-
valget er uavhengig av hverandre, da det er en observasjon for hver enkelt respondent i
studien. (2) Antagelsen om normalfordeling er brutt, men denne antagelsen kan imidlertid
brytes uten at dette har noen store konsekvenser for analysen, se metodediskusjon kapittel
5.3.4. (3) Variansen ble utforsket ved bruk av Levene’s test. For flere av gruppene var
p<.05. Dette vil si at variansen i flere av gruppene som ble analysert i t-testene, eks. kvin-
ner/menn, ikke var den samme. En stor del av dataene bryter derfor forutsetningen om lik
varians mellom begge grupper (Pallant, 2020). Pallant (2020) hevder imidlertid at analyse
av varians er rimelig robust mot brudd av denne forutsetningen. Se metodediskusjon kapit-
tel 5.3.4.

3.5.3 FORSKJELLER I GJENNOMSNITT

3.5.3.1 UAVHENGIG T-TEST
For & utforske om det er en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittskar for FL og PPHK

mellom to ulike grupper ble uavhengig t-test brukt, som anbefalt av Pallant (2020).

For valg av denne analysen ble ogsa de spesifikke forutsetningene for uavhengig t-test (i
tillegg til de felles forutsetningene redegjort for i underkapittelet 3.5.2) vurdert. Forutset-
ningene er ifglge Pallant (2020, s. 251-256):

1) Malemetode: Den avhengige variabelen er malt pa et intervall eller forholdstallsniva
(ratio level).
2) Tilfeldig utvalg: Skarer er innhentet fra et tilfeldig utvalg i populasjonen.

Forutsetningene for gjennomfgring av parametrisk test i denne studien vurderes som mgtt.
(1) De avhengige variablene (FL og PPHK) er malt ved bruk av kontinuerlige skalaer. (2)
Skarene er innhentet basert pa et tilfeldig utvalg i populasjonen, for mer inngdende infor-
masjon se metodediskusjon kapittel 5.3.2.

Det ble gjort noen valg ndr det kommer til gjennomfgringen av den uavhengige t-testen.
Respondenter ble ekskludert analyse for analyse, som anbefalt av Pallant (2020). I t-tes-
tene hvor variansen ble brutt (p<.05 pa Levenes test) ble de alternative resultatene brukt -
som anbefalt av Pallant (2020). Signifikansnivaet i t-testen er satt til p<.05. For & kalkulere
effektstgrrelsen for t-testene ble Eta squared brukt. Eta squared er ifglge Pallant (2020) et
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av de mest brukte verktgyene for & male effektstgrrelse (Pallant, 2020). Eta squared tilsva-
rer en verdi mellom O til 1 og representerer proporsjonen av variansen i den avhengige va-
riabelen som er forklart av den uavhengige grupperte variabelen (Pallant, 2020). Eta
squared ble kalkulert ved bruk av formelen: Eta squared= t?/ (t2+ (N1 + N2 - 2)). Ifglge
Pallant (2020, s. 255) har Cohen (1988, s. 284-287) anbefalt fglgende vurderinger ut fra
verdien pa eta squared: .01=liten effekt, .06=moderat effekt og .14=stor effekt.

3.5.3.2 SENSITIVITETSANALYSE: MANN-WHITNEY U TEST

Som tidligere redegjort for i denne studien er det noen avvik fra forutsetninger for gjen-
nomfgring av t-test, som er vurdert @ sannsynligvis ha liten innvirkning pa resultatene. En
sensitivitetsanalyse kan bidra til 8 vurdere robustheten til resultatene i studier, og Stavset
(2020) skriver at slike analyser med fordel kan benyttes i stgrre grad enn de vanligvis gj@-
res. Stavset (2020) definerer det pa fglgende mate: «En sensitivitetsanalyse er en undersg-
kelse av hvor fglsom en resultatvariabel eller konklusjon er for endringer i forskjellige fakto-
rer» (Stavseth, 2020).

Mann Whitnhey U-test er det ikke-parametriske alternativet til uavhengig t-test (Pallant,
2020), og ble besluttet gjennomfgrt som en sensitivitetsanalyse. Forutsetningene om 3
gjennomfgre Mann Whitney U-test vurderes som mgtt: utvalget er tilfeldig og observasjo-
nene er uavhengige av hverandre (Pallant, 2020). Istedenfor @ sammenligne gjennomsnitt i
de 2 gruppene (som i uavhengig t-test), sammenligner Mann-Whitney U test medianer (Pal-
lant, 2020). Den konverterer skarene pa de kontinuerlige variablene (FL og PPHK) til range-
ringer pa tvers av de to gruppene (Pallant, 2020). Videre evaluerer testen om rangeringene
for de to gruppene er signifikant forskjellige (Pallant, 2020). Siden skarene er konvertert til
rangeringer, har ikke de faktiske fordelingen av skdrene noe 3 si (Pallant, 2020). I denne
analysen ble ogsa respondenter ekskludert analyse for analyse, samt at signifikansnivaet er
satt til p<0.05 (Pallant, 2020). En statistiker bidro i prosessen med & sammenligne resulta-
tene mellom Mann-Whitney U test og uavhengig t-test.

3.5.4 KORRELASJON
Det er flere statistiske analyser som kan bli brukt for & utforske forhold mellom variabler

(Pallant, 2020). Flere av disse er basert pa korrelasjon, og korrelasjonsteknikker blir ofte
brukt av forskere ndr forskningen ikke har et eksperimentelt studiedesign (Pallant, 2020). I
eksperimentelle studier blir ofte variabler manipulert og kontrollert, noe de ikke blir i analy-
ser basert pd korrelasjon - da data i slike analyser blir beskrevet som de eksisterer naturlig
(Pallant, 2020).

Det er flere forutsetninger som bgr vaere mgtt for & gjennomfgre parametriske statistiske
analyser basert pa korrelasjon, ifglge Pallant (2020, s. 131-142) (i tillegg til de felles forut-
setningene redegjort for i underkapittel 3.5.2):

1) Malemetode: Variablene bgr vanligvis veere malt ved intervall eller forholdstallsniva.
Eventuelt en dikotomisk (kun 2 verdier, f.eks. kjgnn) uavhengig variabel og en konti-
nuerlig avhengig variabel. Ved bruk av en dikotomisk variabel bgr det imidlertid
vaere samme antall respondenter i hver kategori.
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2) Relaterte par: Hver respondent ma ha en skar for begge variablene man gnsker & ut-
forske, og begge delene av informasjon m& veaere fra den samme respondenten.
3) Linearitet: Forholdet mellom to variabler bgr vaere lineaert.

Forutsetningene vurderes som mgtt. (1) Alle variablene et malt ved intervall, forholdstalls-
niva eller dikotomisk variabel. Det er imidlertid ikke likt antall respondenter i hver kategori.
Likevel vurderes det at parametrisk analyse av korrelasjonskoeffisient er passende, se me-
todediskusjon kapittel 5.3.2. (2) Par for hver respondent ivaretas ved bruk av ekskludering
av respondenter parvis i analysene, og at hver respondent har hatt mulighet til 8 besvare
alle variablene (3) Ifglge scatterplot vurderes forholdet mellom de ulike variablene som line-
eert.

Det finnes flere ulike mater & utforske korrelasjon pd, avhengig av egenskaper i datamate-
rialet (Pallant, 2020). I denne studien er det valgt 2 ulike statistiske analyser for 8 utforske
korrelasjoner i datamaterialet.

3.5.4.1 PEARSON’S PRODUKT-MOMENT KORRELASJON

Siden forutsetningene for gjennomfgring av parametrisk analyse av korrelasjonskoeffisient
(se redegjgrelse i underkapittel 3.5.2 og 3.5.5) er mgtt, ble det derfor konkludert med &
gjennomfgre det parametriske alternativet for korrelasjonsanalyse: Pearson’s produkt-mo-
ment korrelasjon (Pallant, 2020). Korrelasjonskoeffisienten er vurdert med utgangspunkt i
nivdene utarbeidet av Cohen (1988, s. 79-81), som anbefalt av Pallant (2020, s. 140): svak
korrelasjon (r=0.10-0.29), moderat korrelasjon (r=0.3-0,49) og sterk korrelasjon (r=0.5-
1).

Hensikten med analysen er 8 utforske den den linezere sammenhengen mellom 2 og 2 av
variablene FL, PPHK, GM, kjgnn, alder, studieretning, fadeland, familiegkonomi, stress og
angst/depresjon (Pallant, 2020). Kontinuerlige data ble brukt som mal p& FL, GM, PPHK,
stress, angst/depresjon, alder og familiegkonomi. Kategoriske dikotomiske data ble brukt
som mal pa kjgnn, studieretning og om ungdommen er fgdt i Norge eller ikke. Respondenter
ble i analysene ekskludert parvis, som anbefalt av Pallant (2020).

3.5.4.2 HIERARKISK MULTIPPEL REGRESJON

En korrelasjonskoeffisient kan imidlertid ikke alene predikere en forventet verdi for en den
andre variabelen, basert pa observert verdi av den andre variabelen (Pripp, 2018). Da er
det ngdvendig med en regresjonsanalyse (Pripp, 2018). Regresjonsanalysen har til hensikt
8 utforske om PPHK predikerte respondentenes TL, etter 8 ha kontrollert for variablene GM,
kjgnn, alder, studieretning, fedeland, familiegkonomi, stress og symptomer pa angst/depre-
sjon. P& bakgrunn av dette ble hierarkisk multippel regresjon vurdert som passende metode
for & gjennomfare regresjonsanalysen (Pallant, 2020).

Innledende analyser ble gjennomfart for & sikre at forutsetningene for gjennomfgring av
hierarkisk multippel regresjon: normalfordeling, linearitet, mulikolinearitet og homoskedas-
tisitet — ikke ble brutt. Ifglge Pallant (2020) er det ekstra viktig i regresjonsanalyser at
forutsetningene ikke blir brutt, for & fa et mest mulig riktig resultat. Pallant (2020, s. 155-
156) redegjgr for fglgende forutsetninger:
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1) Utvalgsstgrrelse. Tabachnick og Fidell (2013) har utviklet en formel for & kalkulere
utvalgsstgrrelsesstgrrelse, ved bruk av antall uavhengige variabler som man gnsker
3 bruke i modellen: N>50+8m (m=antall uavhengige variabler) (Pallant, 2020, s.
155; Tabachnick & Fidell, 2013, s. 123). Det er behov for flere respondenter dersom
den avhengige variabelen har en skjevfordeling.

2) Multikolinearitet og singularitet. Multikolinearitet finnes nar de uavhengige variablene
er sterkt korrelert (r=.7 og over). Singularitet oppstar nar en uavhengig variabel er
en kombinasjon av andre uavhengige variabler. Hvis man inkluderer hgyt ikke-korre-
lerte variabler i modellen har multippel regresjon utfordringer med & separere det
unike bidraget for hver prediktor og kan rapportere dem som ikke statistisk signifi-
kant.

3) Uteliggere. Det er to typer uteliggere som kan pavirke resultatene i en multippel re-
gresjonsanalyse: univariate uteliggere og multivariate uteliggere. Univariate utelig-
gere kan oppstad nar en respondent har en uvanlig skdr pa en av prediktorvariablene
i modellen. Multivariate uteliggere kan oppsta nar respondenten har en uvanlig kom-
binasjon av skdrer pa den avhengige og uavhengige variablene.

4) Normalfordeling, linearitet, homoskedastisitet og uavhengighet av residualer. Nor-
malfordeling i denne sammenheng omgandler at residualene bgr veere normalfordelt
rundt de antatte avhengige variabelskdrene. Linearitet betyr at residualene bgr ha et
rett-linjet forhold av de forventede avhengige variabel skdrene. Homoskedastisitet
omhandler variansen av residualene rundt forventet avhengig variabelskarer bgr
veere den samme for alle forventede skdrer. Uavhengighet av residualer handler om
at det kun kan vaere en maling for hvert individ.

Forutsetningene for bruk av regresjonsanalyse vurderes som mgtt, og ingen respondenter
er blitt ekskludert i analysen. (1) Utvalgsstgrrelsen vurderes som mgtt. Ifglge utregningen
bar det veere minst 122 respondenter i studien, noe det er (n=722). (2) Ut fra Pearson’s
korrelasjonsanalyse og utforsking av koeffisienter for de ulike variablene er det ikke funnet
multikolinearitet i datasettet. Det er heller ikke funnet singularitet blant variablene. (3)
Ifglge Pallant (2020, s. 164) kan uteliggere defineres som respondenter som har en stan-
dardisert residual pa mer enn 3.3 eller under -3.3. Ifglge Pallant (2020, s. 164) er det i
store utvalg normalt & finne noen uteliggende residualer, men om man kun finner noen fa -
er det kanskje ikke ngdvendig & gjgre noe. Cook’s distance verdi pa maksimum 0,066 stgt-
ter opp under denne antagelsen, da kun Cook’s distance over 1 fgrer til at man pa vurdere 3
fjerne respondenter (Pallant, 2020, s. 166; Tabachnick & Fidell, 2013, s. 75). Mahal dis-
tance ble ogsa kontrollert for, og det ble kun funnet 7 respondenter over kritisk verdi, som
betyr at det er under 5% av alle respondentene - og derfor sannsynligvis ikke vil ha noen
stor betydning for utfallet (Pallant, 2020, s. 165; Tabachnick & Fidell, 2013, tab. C.4). (4)
Det blir ikke funnet noen store avvik fra normalfordeling ved P-P plot, og fordelingen regnes
derfor som tilnaermet normalfordelt. Ut fra residuals plot blir det ikke observert systema-
tiske mgnster for residualene, og de fleste verdiene er konsentrert rundt 0, og ellers er de
fleste mellom 2 og -2. Data vurderes derfor til & ha uavhengighet av residualer.

De dikotomiske kategoriske variablene kjgnn, studieretning og fgdeland, samt de kontinuer-
lige variablene GM, familiegkonomi, alder, stress og angst/depresjon ble inkludert i fgrste

23



steg av analysen. Den kontinuerlige variabelen PPHK ble inkludert i andre steg av analysen.
Respondenter ble ogsd i denne analysen ekskludert parvis, som anbefalt av Pallant (2020).
Signifikansniva er satt til p<.05. Nar alle variablene er satt inn i modellen, vil den ferdige
modellen vurderes med tanke pa dens evne til & forutsi den avhengige variabelen (Pallant,
2020).

3.5.5 FORSKNINGSETIKK

Fgr datainnhentingen ble gjennomfgrt ble det innvilget godkjenning fra den Regionale komi-
teen for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK midt 2014/1996) jf. Helseforsknings-
loven §9-10, se vedlegg. Informert passivt samtykke ble gitt av elever over 16 &r ved at de
gjennomfgrte spgrreskjemaet, mens de under 15 &r matte har foreldrenes samtykke for 3
gjennomfgre spgrreundersgkelsen jf. Helseforskningsloven kapittel 4. For naermere forkla-
ring, se underkapittel 3.2. For at forfatteren av denne oppgaven fikk tilgang til datasettet,
ble det sendt en endringsmelding fra REK - som ble godkjent. Dette er med pa & opprett-
holde taushetsplikten jf. Helseforskningsloven §7. Anonym datafil ble da overlevet kryptert
med passordbeskyttelse til forfatteren av gjeldende oppgave, og datafil ble lagres pd mas-
terstudentens omrade pa NTNU server og slettes etter innlevert oppgave. Dette fglger der-
for krav til fortrolighet.

Det er ingen kjent risiko ved & gjennomfgre prosjektet.
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Nivaer av FL, PPHK, GM, stress 0  Tabell 5:

angst/depresjon i utvalget er pre- Gjennomsnittsk8r for kontinuerlige variabler.

sentert i tabell 5. Gjennomsnittskd- Variabel N M (SD) Mulige skarer

ren for FL var 21,44 (SD:7,3). Dette 't 839 2144 (7,30) 335
Kkurat 20 PPHK 945 4,31 (0,84) 0-5

er akkurat over 20, som represen- gy 821 3,02 (0.57) 14

terer et ngytralt punkt i skalaen Stress 722 2,22 (0,86) 1-5

(Moksnes et al., 2014), og kategori- Angst og depresjon 904 1,83 (0,76) 1-4

seres derfor som & vaere akkurat veaere innenfor kategorien: «Forngyd med livet» i denne
studien. PPHK hadde en gjennomsnittskar pa 4,31 (SD: 0,84), som kategoriseres som: «Til-
strekkelig PPHK» (Bjgrnsen, 2019a). Gjennomsnittskdren GM var 3,02 (SD: 0,57). For
stress var gjennomsnittskaren 2,22 (SD: 0,86). For angst/depresjon var gjennomsnittska-
ren 1,83 (SD: 0,76). Dette tilsvarer s3 vidt kategoriseres i kategorien: «Fa symptomer pa
angst og depresjon» i denne studien.

4.1 VARIERENDE FORNOYDHET MED LIVET

4.1.1 BLANT GRUPPER AV UNGDOM
Figur 4:
Gjennomsnittlig forngydhet med livet blant ulike grupper av ungdom.

Gjennomsnittlig forngydhet med livet (FL) blant
grupper av ungdom
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Note: De ulike gruppene presentert p& x-aksen med hver sin tilhgrende sgyle og gjennomsnittlig poengskar for FL
er presentert pd y-aksen. Den b3 stiplede linjen visualiserer gjennomsnittlig FL (M=21.44, n=839) i utvalget. Legg
merke til at y-aksen representerer mulig totalskar (5-35) for FL.

25



Figur 4 viser at kvinner (n=423), 16-18-8ringene (n=753), ungdom som gar yrkesfag
(n=366), ungdom som er fgdt i Norge (n=773), ungdom som er fra familier med d&rlig rad
(n=52), samt verken god eller darlig rad (n=153), de med mange symptomer pa angst og
depresjon (n=336) og de som ikke har tilfredsstillende PPHK (n=144) har lavere gjennom-
snittlig FL sammenlignet med gjennomsnittet i utvalget. Menn (n=410), 19-21-aringer
(n=105), ungdom som gikk studiespesialisering (n=456), ikke er fgdt i Norge (n=54), ung-
dommer med god familiegkonomi (n=617), ungdom med fa symptomer pa angst og depre-
sjon (n=486) og som har tilfredsstillende PPHK (n=675) har gjennomsnittlig FL over gjen-
nomsnittlig FL i utvalget.

Figur 5: Figur 6:
Gjennomsnittlig stress for kategorier av forngydhet med Gjennomsnittlig generell mestringstro for kategorier av
livet blant ungdom. forngydhet med livet blant ungdom.

Gjennomsnittlig stress for
kategorier av forngydhet
med livet blant ungdom

Gjennomsnittlig generell
mestringstro (GM) for
kategorier av forngydhet
med livet blant ungdom
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Forngyd med livet  lkke forngyd med livet Forngyd med livet  lkke forngyd med livet

Gjennomsnittlig stress Gjennomsnittlig GM

Gjennomsnittlig stress i utvalget Gjennomsnittlig GM i utvalget

Note: De ulike gruppene er presentert pd x-aksen med
hver sin tilhgrende sgyle og gjennomsnittlig poengskar

Note: De ulike gruppene er presentert pa x-aksen med
hver sin tilhgrende sgyle og gjennomsnittlig poengskar

for stressniva er presentert pa y-aksen. Den oransje stip- for GM er presentert pa y-aksen. Den oransje stiplede

lede linjen visualiserer gjennomsnittlig stressniva (2,22,

linjen visualiserer gjennomsnittlig GM (3,02, n=821) i ut-
valget. Legg merke til at y-aksen representerer mulig to-

n=722) i utvalget. Legg merke til at y-aksen represente- talsk3r (1-4) for GM
rer mulig totalskar (1-5) for stress.

Figur 5 viser at ungdommene som er i kategorien som er forngyd med livet har et lavere
gjennomsnittlig stressniva (n=406) enn gjennomsnittlig stressniva i utvalget (2,22, n=722),
og at ungdommene som ikke er forngyd med livet (n=318) har et hgyere gjennomsnittlig
stressniva enn gjennomsnittet i utvalget. Figur 6 viser at ungdommene som er FL har hgy-
ere GM (n=436) enn gjennomsnittet i utvalget og ungdommene som ikke er FL har lavere
GM (n=288) enn gjennomsnittet i utvalget.

4.1.2 MELLOM GRUPPER AV UNGDOM

Independent samples t-test ble brukt for & utforske forskjeller i gjennomsnittlig forngydhet
med livet (FL) blant ulike grupper i utvalget. Forskjeller i skar for stress og GM blant ung-
dommene som er forngyd med livet og ungdommene som ikke er forngyd med livet er ogsa
utforsket med denne analysen. Resultatene fra sensitivitetsanalysen, ved bruk av Mann-
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Whitney U test, viser like resultater som t-testene. Resultatene fra independent samples t-
test blir presentert videre i resultatdelen - og er sammenfattet i tabell 6.

Tabell 6:
Forskjeller i gjennomsnitt av fornaydhet med livet, symptomer p8 stress og generell mestringstro for ulike grupper
i utvalget.

Variabel Ulike grupper i utvalget n Gjennomsnitt FG 95% KI f t Eta squared
(SD)
Kjgnn
Kvinner 423 20.95 (6.97) -1.01 -2.01,-.02 831 -2.00%* .01
Menn 410 21.96 (7.63)
Alder
19-21 &r 105 21.66 (7.37) -.24 -1.25,1.74 837 .32 .00
16-18 &r 736 21.41 (7.30)
E Studieretning
s Yrkesfag 366 20.93 (7.89) -.89 -1.91 725,58 -1.70 .00
2 Studiespesialisering 456 21.81 (6.83)
3 Fgdeland
£ Norge 773 21.28 (7.28) -1.80 -3.81,.22 825 -1.75 .00
E Annet land 54 23.07 (7.71)
= Familiegkonomi
2 Darlig familiegkonomi 52 17.21 (7.43) -5.15 -7.16, -3.14 667 -5.03** .04
S God familiegkonomi 617 22.36 (7.06)
Angst/depresjon
Mange symptomer angst/depresjon 336 17.37 (6.43) -6.89 -7.79,-5.99 820 -15.00** .22
F& symptomer angst/depresjon 486 24.26 (6.51)
Niva av PPHK
Ikke tilfredsstillende PPHK 144 19.38 (7.20) -2.61 -3.92,-1.31 817 -3.94** .02
Tilfredsstillende PPHK 675 21.99 (7.23)
" Forngydhet med livet
] Ikke forngyd med livet 248 2.48 (0.87) 0.42 .29, .56 638 6.20** .06
& Forngyd med livet 392 2.06 (0.82)

Forngydhet med livet
Ikke forngyd med livet 288 2.70 (0.55) -.53 ~-.61,-.46 722 -13.82** .21
Forngyd med livet 436 3.23 (0.48)

Mestringstro
(GM)

Note: *=p<0.05 **=p<0.01.

I tabellen er fglgende presentert: antall observasjoner for hver gruppe (n), gjennomsnittlig FL, stress eller GM i
hver enkelt gruppe, standardavvik (SD) for gjennomsnittet, forskjell i gjennomsnitt mellom gruppene (FG), 95%
konfidensintervall (96% KI) for forskjellen i gjennomsnitt, frihetsgrader (f), t-test (t) for forskjellen i gjennomsnitt
blant gruppene og tilhgrende Eta squared.

Tabell 6 viser at det er en signifikant forskjell i skar for FL for kjgnn (p<0.05), familiegko-
nomi (p<0.01), symptomer pa angst/depresjon (p<0.01) og nivad av PPHK (p<0.01). Menn i
utvalget har en signifikant hgyere FL enn kvinner (FG=-1.01). Effekten er imidlertid vurdert
som liten (.01). De med god familieskonomi har en signifikant hgyere FL enn de med darlig
familieskonomi (FG=-5.15). Effekten er imidlertid her ogsd vurdert som liten (.04). Ung-
dommene med f& symptomer pa angst/depresjon har en signifikant hgyere FL enn de med
mange symptomer pd angst/depresjon (FG=-6.89). Effekten er vurdert som stor (.22). De
med tilfredsstillende PPHK har en signifikant hgyere FL enn de som ikke har tilfredsstillende
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PPHK (FG=-2.61). Effekten er ogsa her vurdert som liten (.02). Det er ogsa funnet en signi-
fikant forskjell i symptomer pa stress og GM mellom ungdommene som er forngyd med livet
og de som ikke er forngyd med livet (p<0.01). Ungdommene som er i gruppen som ikke er
forngyd med livet har flere symptomer pa stress enn ungdommene som er forngyd med li-
vet (FG=0.42). Effekten er vurdert som moderat (.06). Ungdommene som ikke er forngyd
med livet har lavere GM enn ungdommene som er forngyd med livet (FG=-.53). Effekten er
vurdert som stor (.21).

Det er ikke funnet noen signifikant forskjell i gjennomsnittlig FL (p=0.05) for de ulike al-
dersgruppene, om ungdommen gar studiespesialiserende eller yrkesfag, samt om ungdom-
men er fgdt i Norge eller ikke.

4.2 VARIERENDE POSITIV PSYKISK HELSEFREMMENDE KOMPETANSE

4.2.1 BLANT GRUPPER AV UNGDOM
Figur 7:
Gjennomsnittlig psykisk helsefremmende kompetanse blant grupper av ungdom i utvalget.

Gjennomsnittlig psykisk helsefremmende
kompetanse (PPHK) i ulike grupper av ungdom
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Note: Den bl3 linjen gjennomsnittlig PPHK (4,31) i utvalget. X-aksen representerer de ulike gruppene og y-aksen
bestar av mulige skar for PPHK (0-5). Alle gruppene har et gjennomsnitt over cut-off pointet (4).

Figur 7 viser at kvinner (n=456), 16-18 ar (n=827), 19-21 ar (n=118), studiespesialisering

(n=483), fodt i Norge (n=873), god rad (n=691), mange symptomer pd angst og depresjon
(n=353), fa symptomer pa angst og depresjon (n=353) og er forngyd med livet (n=467)
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har en PPHK pa det samme eller over gjennomsnittet i utvalget. Menn (n=484), yrkesfag-
elever (n=443), ungdommer som er fgdt i et annet land enn Norge (n=63), som verken har
god eller darlig rad (n=175), darlig r&d (n=58) og som ikke er forngyd med livet (n=357)
har en gjennomsnittlig PPHK under gjennomsnittet i utvalget.

Figur 8:
Fordeling av tilfredsstillende psykisk helsefremmende kompetanse (PPHK) og ikke tilfredsstillende PPHK i de ulike
gruppene av ungdom i utvalget.

Fordeling av tilfredsstillende psykisk helsefremmende
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Note: Figuren synliggjgr fordelingen mellom tilfredsstillende og ikke tilfredsstillende PPHK i de ulike gruppene i ut-
valget. Cut-off point: <4=ikke tilfredsstillende PPHK. De ulike kategoriene er listet opp pa x-aksen med tilhgrende
sgyle. Prosentandel av de ulike gruppene som har tilfredsstillende PPHK er markert med rosa farge og
prosentandelen av de ungdommene i kategorien ikke tilfredsstillende PPHK er markert med bl farge. Den gule
stiplede linjen illustrerer skjaeringspunktet mellom tilfredsstillende PPHK og ikke tilfredsstillende PPHK i utvalget
som helhet (24,9% har ikke tilfredsstillende PPHK).

Figur 8 viser at det i alle gruppene er flere av ungdommene som ikke har tilfredsstillende
PPHK. Menn (27,48%), ungdom som gar yrkesfaglige linjer p& videregdende (31,38%) og
ungdommer som ikke er fgdt i Norge (28,57%) er de gruppene hvor flere av ungdommene
ikke har tilfredsstillende PPHK enn i utvalget som helhet (24,9%). Ungdommer som er ngy-
tralt (24,59%) eller ikke er forngyd med livet (23,65%) er i neerheten av skjaeringspunktet i
utvalget.
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Figur 9: Figur 10:
Gjennomsnittlig stress for kategorier av psykisk helse-  Gjennomsnittlig generell mestringstro (GM) for kategorier
fremmende kompetanse blant ungdom. av psykisk helsefremmende kompetanse blant ungdom.
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Note: De ulike gruppene er presentert pa x-aksen med Note: De ulike gruppene er presentert p& x-aksen med
hver sin tilhgrende sgyle og gjennomsnittlig poengskdr  hver sin tilhgrende sgyle og gjennomsnittlig poengskar
for stressniva er presentert pa y-aksen. Den oransje stip-for GM er presentert pa y-aksen. Den oransje stiplede
lede linjen visualiserer gjennomsnittlig stressnivd (2,22, linjen visualiserer gjennomsnittlig GM (3,02, n=800) i ut-
n=722) i utvalget. Legg merke til at y-aksen represente- valget. Legg merke til at y-aksen representerer mulig to-
rer mulig totalskar (1-5) for stress. talskar (1-4) for GM.

Figur 9 viser at ungdommene som har tilfredsstillende PPHK har hgyere gjennomsnittlig
stress (2,26, n=573) enn ungdommene som ikke har tilfredsstillende PPHK (2,08, n=133)
og gjennomsnittet i utvalget (2,22, n=722). Figur 10 viser at ungdommene med tilfredsstil-
lende PPHK har hgyere GM (3.08, n=655), enn ungdommene som ikke har tilfredsstillende
PPHK (2.75, n=145).

4.2.2 MELLOM GRUPPER AV UNGDOM

Independent samples t-test ble ogsa gjennomfgrt for @ utforske forskjeller i gjennomsnittlig
PPHK for ulike grupper i utvalget. Forskjeller i skar for stress og GM blant ungdommene som
er forngyd med livet og ungdommene som ikke er forngyd med livet er ogsd utforsket med
denne analysen. Resultatene fra sensitivitetsanalysen, ved bruk av Mann-Whitney U test,
viser like resultater som t-testene. Resultatene fra independent samples t-test blir presen-
tert videre i resultatdelen — og er oppsummert i tabell 7.

Det er funnet en signifikant forskjell i gjennomsnittlig PPHK (p<0.01) for kjgnn, studieret-
ning og FL. Kvinner har en signifikant hgyere gjennomsnittlig PPHK enn menn (FG=.3). Ef-
fekten er imidlertid liten (.03). Ungdommene som gar studiespesialiserende linjer har hgy-
ere gjennomsnittlig PPHK enn elevene som gar yrkesfaglige linjer (FG=-.39). Effekten er
ogsa her liten (.05). Ungdom som er FL har hgyere PPHK enn ungdommene som ikke er FL
(FG=-.18). Her er ogsa effektstgrrelsen liten (.02).
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Det er ogsa funnet signifikant forskjell i GM mellom ungdommene som ikke har tilfredsstil-
lende PPHK og de som har tilfredsstillende PPHK (FG=-.33). Effekten vurderes imidlertid
som liten (.05).

Det er ikke funnet noen signifikant forskjell i gjennomsnittlig PPHK (p=0.05) for de ulike al-
dersgruppene, om ungdommen er fgdt i Norge eller ikke, om ungdommen har god eller dar-
lig familiegkonomi og om ungdommen har mange eller f8 symptomer pa angst/depresjon.
Det er heller ikke funnet noen signifikant forskjell i skar for stress (p=0.05) for ungdom
med tilfredsstillende PPHK og ikke tilfredsstillende PPHK.

Tabell 7:
Forskjeller i giennomsnitt av psykisk helsefremmende kompetanse, symptomer p8 stress og generell mestringstro
for ulike grupper av ungdom i utvalget.

Variabel Ulike grupper i utvalget n Gjennomsnitt FG 95%KI f t Eta
(SD) squared
Kjgnn

Kvinner 456 4.47 (0.63) .30 .20, .41 834,46 5.68** .03
< Menn 484 4.16 (0.98)
T Alder .
o 19-21 ar 118 4.42 (0.68) .12 -.04, .28 943 1.47 .00
9 16-18 8r 827 4.30 (0.86)
S Studieretning
‘g Yrkesfag 443 4.10 (1.04) -.39 -.50,-.28 667,48 -7.05%* .05
g Studiespesialisering 483 4.49 (0.56)
i Fgdeland
o Norge 873 4.33(0.80) .25 -.06, .56 66,01 1.64 .00
g Annet land 63 4.08 (1.20)
= Familiegkonomi
£ D&rlig familiegkonomi 58 4.27(0.79) -.10 -.32,.12 747 -0.88 .00
% God familiegkonomi 691 4.36 (0.82)
< Angst/depresjon
ﬁ Mange symptomer angst/depresjon 353 4.35 (0.75) -.02 -.12,.09 873 -0.33 .00
‘% F& symptomer angst/depresjon 522 4.37 (0.76)
o

Forngydhet med livet

Ikke forngyd med livet 296 4.29 (0.76) -.18 -.29,-.08 664 -3.51%% 02
Forngyd med livet 462 4.47 (0.60)
o PPHK
4 Ikke tilfredsstillende PPHK 143 2.11(0.81) -.15 -.31,.01 738 -1,90 .00
0 Tilfredsstillende PPHK 597 2.26 (0.88)
o PPHK
=43 Ikke tilfredsstillende PPHK 145 2.75(0,58) -.33 -.43,-.23 798 -6.47** .05
E?% Tilfredsstillende PPHK 655 3.08 (0.55)
U + =
0 3
£

Notering: *=p<0.05 **=p<0.01.

Resultatene er presentert ved antall observasjoner for hver gruppe (n), gjennomsnittlig PPHK, GM eller stress i
hver enkelt gruppe, standardavvik (SD) for gjennomsnittet, forskjell i gjennomsnitt mellom gruppene (FG), 95%
konfidensintervall (96% KI) for forskjellen i gjennomsnitt, frihetsgrader (f), t-test (t) for forskjellen i gjennomsnitt
blant gruppene og tilhgrende Eta squared.
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4.3 KORRELASJONER MELLOM FORNOYDHET MED LIVET, POSITIV
PSYKISK HELSEFREMMENDE KOMPETANSE OG FLERE
BAKGRUNNSVARIABLER

Korrelasjonen mellom ulike variabler i studien ble utforsket ved bruk av Pearson’s produkt-
moment korrelasjonskoeffisient (r), og er presentert i tabell 8.

Tabell 8:
Pearson korrelasjonskoeffisient (r) mellom par av ulike variabler.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Forngydhet med livet -
2. Generell mestringstro 56%* -
3. PPHK .14%* .26%* -
4. Kjgnn .07* L17%* - 18%* -
5. Alder -.03 -.02 .09** .03 -
6. Studieretning .06 J12%* 23¥*% - 18%%  10%** -
7. Fedeland .06 .01 -.08* -.02 .11**  -05 -
8. Familiegkonomi 21%* L17%* .07* .05 -.05 .26%* - 11%* -
9. Stress -.28%*% - 30%* .05 -.30%*%  -.00 .13** .01 -.05 -
10. Angst/depresjon -51xx - 41%* .01 -.33*%*  -.03 .04 .00 -.20%*  56%** -

Notering: PPHK = positiv psykisk helsefremmende kompetanse
*p < .05, **p < .01.

Hoyere FL har en sterk korrelasjon med hgyere GM (r=.56, p<.01) og faerre symptomer pa
angst/depresjon (r=-.51, p<.01). Det er en moderat korrelasjon mellom hgyere FL og la-
vere niva av stress (r=.28, p<.01). En svak korrelasjon er funnet mellom hgyere FL og hgy-
ere PPHK (r=.14, p<.01) og bedre familiegkonomi (r=.21, p<.01). En sveert svak korrela-
sjon er funnet mellom hgyere FL og det & vaere mann (r=.07, p<.05).

En svak korrelasjon er funnet mellom hgyere PPHK og GM (r=.26, p<.01), & vaere 19-21 ar
(r=.09, p<.01), gd studiespesialiserende linje (r=.23, p<.01) og 8 vaere kvinne (r=-.18,
p<.01). En sveert svak korrelasjon er funnet mellom hgyere PPHK og bedre familiegkonomi
(r=.07, p<.05) og at ungdommen er fgdt i Norge (r=-.08, p<.05).

En sterk korrelasjon er funnet mellom hgyere nivaer av stress og flere symptomer pa
angst/depresjon (r=.56, p<.01). En moderat korrelasjon er funnet mellom menn og lavere
nivd av stress (r=-.30, p<.01), samt at menn har feerre symptomer pa angst/depresjon
(r=-.33, p<.01). En moderat korrelasjon er funnet mellom hgyere GM og lavere stress (r=-
.30, p<.01) og faerre symptomer pa angst/depresjon (r=-.41, p<.01).

Det er ogsa funnet flere svake korrelasjoner. Blant annet mellom det 8 vaere mann og ga en
yrkesfaglig linje (-.18, p<.01). Samt mellom hgyere GM og & veere mann kjgnn (r=.17,
p<.01), & g3 studiespesialiserende linje (r=.12, p<.01) og & ha bedre familiegkonomi
(r=.17, p<.01). Samt mellom & g3 studiespesialiserende linje og ha bedre familiegkonomi
(r=.26, p<.01). Det samme gjelder ndr det kommer til 8 gd en studiespesialiserende linje
og oppleve hgyere stress (r=.12, p<.01). Ungdommene som ikke er fgdt i Norge har oftere
darligere familiegkonomi (r=-.11, p<.01). Samt at ungdommene som oppgir god familie-
gkonomi har feerre symptomer p& angst/depresjon (r=-.20, p<.01). Hos den eldre delen av
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ungdommene er det flere som gar studiespesialiserende linjer (r=.10, p<.01), samt som
ikke er fgdt i Norge (r=.11, p<.01).

4.4 INGEN SIGNIFIKANT ASSOSIASJON MELLOM FORNOYDHET MED
LIVET OG POSITIV PSYKISK HELSEFREMMENDE KOMPETANSE 1
REGRESJONSANALYSEN

Hierarkisk multippel regresjonsanalyse ble ogsa brukt for 8 utforske assosiasjon mellom
ulike variabler i studien. Resultater er presentert i tabell 9.

Tabell 9:
Sammendrag av hierarkisk multippel regresjonsanalyse som viser assosiasjoner mellom forngydhet med livet, bak-
grunnsvariablene og den uavhengige variabelen psykisk helsefremmende kompetanse (PPHK).

Steg og B SEB Beta sk Endring i R? R2
prediktorvariabel
Steg 1 A43*%* 43
Konstant 13.14 4.08
Angst/depresjon -3.60 .38 - 37** -.28
Stress .29 .31 .04 .03
Familiegkonomi .65 .24 .09** .08
Studieretning .68 .47 -.01 -.01
Alder -.20 .20 -.03 -.03
Fgdeland 1.85 .84 .07* .07
Kjgnn -1.74 47 - 12%* -.11
GM 5.33 42 42%* .37
Steg 2 .00 43
Konstant 12.90 4.11
Angst/depresjon -3.60 .38 -.38*x* -.28
Stress .29 .31 .03 .03
Familiegkonomi 0.65 .24 .09%** .08
Studieretning -.24 .47 -.02 -.02
Alder -.21 .20 -.03 -.03
Fgdeland 1.89 .85 .07* .07
Kjgnn -1.70 .47 - 12%x* -.11
GM 5.26 .44 A41x* .35
PPHK .14 .28 .02 .01

Notering: *=p<0.05, **=p<0.01

R? forteller hvor mye av variansen i den avhengige variabelen (FL) som forklares av modellen (Pallant, 2020). End-
ring i R? viser endringer i denne variansen ut fra de to ulike stegene i regresjonsanalysen. Beta forteller hvor mye
den avhengige variabelen (FL) gker eller avtar for hver enkelt enhet av den uavhengige- eller kontrollvariabelen.
Ustandardiserte beta koeffisienter (B) representerer linjen mellom den avhengige variabelen (FL) og den uavheng-
ige- eller kontrollvariabelen. SE B er standardfeilen for B. Den semipartiell korrelasjonskoeffisienten (sr) viser hvor
mye hver enkelt variabel unikt bidrar til R2.

Kontrollvariablene kjgnn, alder, studieretning, fgdeland, familiegkonomi, stress, angst/de-
presjon og GM ble inkludert i det fgrste steget i analysen, og forklarer 43% av variansen i
FL. Etter PPHK ble inkludert i steg 2 av analysen ble den totale variansen forklart i modellen
fortsatt 43%, og ferte derfor ikke til noen endring i R2. I den endelige modellen var
angst/depresjon, familiegkonomi, fgdeland, kjgnn og GM statistisk signifikant. GM har den
hgyeste semipartielle korrelasjonskoeffisienten (sk=.35, p<0.01), symptomer p& angst/de-
presjon har den nest hgyeste (sk=-.28, p<0.01), for deretter & bli fulgt opp av kjgnn (sk=-
.11, p<0.01), familiegkonomi (sk=.08, p<0.01) og fgdeland (sk=.07, p<0.05).
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Funnene i denne tverrsnittstudien har gitt gkt kunnskap om ungdoms niva av FL og PPHK,
samt hvordan PPHK pavirker FL hos ungdom. Studien viser at ungdommene i gjennomsnitt
var forngyde med livet og hadde tilstrekkelig PPHK, men at det er forskjeller i FL og PPHK
blant og mellom ulike grupper av ungdom. En svak positiv sammenheng er funnet mellom FL
og PPHK, imidlertid er ikke sammenhengen lenger signifikant etter at det er kontrollert for
bakgrunnsvariablene i dette utvalget.

5.1 ULIKT NIVA AV FORNOYDHET MED LIVET OG PSYKISK
HELSEFREMMENDE KOMPETANSE BLANT GRUPPER AV UNGDOM

Dahl (2020) og Marmot et al. (2020) hevder at man kan bedre den generelle befolkningens
helse og utjevne sosiale helseforskjeller ved & legge szerlig vekt pa grupper i befolkningen
som har behov for en spesiell innsats. Ifglge Marmot et al. (2020) bgr det responderes pro-
porsjonalt med behovet for ulike grupper - ogsa kalt universal proporsjonalisme. Med andre
ord bgr det legges seerlig vekt pa grupper i befolkningen som har behov for en ekstra inn-
sats kan bidra til nettopp & heve befolkningens generelle helse, samt utjevne sosiale helse-
forskjeller (Dahl, 2020; Marmot et al., 2020). Dette kan antyde at det er ngdvendig med
gkt kunnskap om nivaer av FL og PPHK blant ulike grupper av ungdom - og dersom det er
ulikheter i nivéer av FL og PPHK kan det derfor vaere behov for en ekstra innsats rettet mot
ungdommene med lav PPHK og FL.

Helsesykepleier i skolehelsetjenesten er ifglge Dahl (2020) en viktig bidragsyter i dette ar-
beidet. Dette samsvarer med nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon, skolehelsetje-
neste og helsestasjon for ungdom, hvor det er presisert at tjenestene bgr gi et tilbud som er
tilpasset brukernes forutsetninger og behov (Helsedirektoratet, 2022). Samtidig hevdes det
at helsetjenesten, deriblant skolehelsetjenesten, farst kan tilby likeverdige tjenester ndr den
er tilrettelagt til den enkelte (Kulturdepartementet, 2019; Le et al., 2021). Kunnskap om
faktorer som pavirker FL og PPHK hos ungdom kan derfor veere viktig informasjon for at
skolehelsetjenesten og andre aktuelle bidragsytere skal ha mulighet til & fremme gkt FL og
PPHK blant ungdom. Dette kan blant annet gi informasjon om hvilke grupper av ungdom
som i gjennomsnitt har lavere niva av FL og/eller PPHK, som videre gir implikasjoner for
hvilke grupper av ungdommer som det kan vare hensiktsmessig for folkehelsearbeidet,
deriblant skolehelsetjenesten, & nd med intervensjoner som har til hensikt & gke FL og
PPHK. Fgrste forskningsspgrsmal i denne studien var derfor 8 f& gkt kunnskap om niva av FL
og PPHK hos ulike grupper av ungdom.

5.1.1 HVORFOR ER DET ULIKT NIVA AV FORNO@YDHET MED LIVET BLANT
GRUPPER AV UNGDOM?

Resultatene viser at ungdommene i denne studien er i gjennomsnitt forngyd med livet. Noe
som samsvarer med ungdataundersgkelsen fra 2022, som viser at det store flertallet av de
unge er godt forngyd med livet (Bakken, 2022). Samtidig er det i denne studien funnet for-
skjeller i FL blant grupper av ungdommer. Denne studien stgtter derfor opp under at Bakken
(2022) og Kvalgy og Rangul (2020) hevder at det er en variasjon i FL blant ungdom. Som
videre samsvarer med tidligere forskning som har vist at det er systematiske forskjeller i
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helse dersom man sammenligner ulike grupper i samfunnet (Syse et al., 2022). I dette ka-
pittelet vil forskjellene som er funnet i FL blant de ulike gruppene av ungdom drgftes.

5.1.1.1 BETYDNINGEN AV SOSIOOKONOMISK STATUS OG
MIGRASJONSBAKGRUNN

I studien er det funnet en svak positiv sammenheng mellom FL og familiegkonomi, som i
denne oppgaven er brukt som et mal pa sosiogkonomisk status (S@S). Dette funnet sams-
varer med forskning blant voksne i Norge som viser at personer med hgy inntekt er blant
gruppene som oppgir & vaere mest forngyd med livet (Bang Nes et al., 2021; Helsedirekto-
ratet, 2023). Mellom FL og S@S er det i studien funnet en gradient i denne sammenhengen,
noe som samsvarer med de systematiske forskjellene i helse som blir beskrevet av Syse et
al. (2022). Ungdom fra familier med lav og middels S@S oppgir i gjennomsnitt en skar som i
denne studien tilsvarer ikke forngyd med livet, mens de ungdommene fra familier med hgy
S@S oppgir en gjennomsnittskar som tilsvarer at de er forngyd med livet. Dette funnet sam-
svarer ogsa med funn i ungdataundersgkelsen (Bakken et al., 2016). Jevnt over har S@S en
sterkere sammenheng med FL hos jenter enn hos gutter ifglge Bakken et al. (2016). En mu-
lig forklaring pa dette kan vaere at det i denne studien er funnet en sammenheng mellom
lavere S@S og flere symptomer pa angst og depresjon - hvor flere symptomer pa angst og
depresjon ogsa er funnet & ha en sammenheng med & vaere jente og & ha lavere FL. Denne
sammenhengen vil drgftes naermere i kapittel 5.1.1.2. S@S er dermed en faktor som pavir-
ker FL blant ungdom.

P& den andre siden er det ogsa enkelte grupper med lavere S@S, som likevel oppgir hgyere
FL. I denne studien gjelder dette mennesker som er fgdt i et annet land enn Norge. Dette
samsvarer med flere andre studier som ogsa har funnet likheter i helserelatert livskvalitet,
eller til og med bedre helserelatert livskvalitet, hos innvandrerungdom i Norge og Sverige
(Dekeyser et al., 2011; Hynek & Ababe, 2022; Vaage et al., 2009). Noe som o0gsa stgttes
opp under av at tidligere forskning blant innvandrere over 18 &r i Norge har denne gruppen
i snitt like hgy opplevd livskvalitet som den gvrige befolkningen (Dalen & Larsson, 2022).
Denne studien kan tyde pd at S@S ikke har en betydelig innvirkning pa FL blant innvandrer-
ungdom og at det er andre faktorer som pavirker innvandrerungdom enn S@S. Dette sams-
varer med en systematisk oversiktsstudie som konkluderer med at generelt darligere helse-
utfall blant ikke-vestlige immigranter, sammenlignet med barn fgdt i skandinaviske land,
ikke kan bli fullt forklart av S@S: at individuelle, familizere, samfunns- og politiske faktorer
- inkludert kultur og bakgrunn for migrasjon - ogsa har betydning (De Luna et al., 2019;
Hynek & Ababe, 2022).

Samtidig er det viktig & pdpeke at dette funnet kan vaere misvisende, da ungdommene som
er fgdt i et annet land enn Norge i denne studien ikke ngdvendigvis er representative for be-
folkningen, noe som er redegjgres for i metodediskusjonen kapittel 5.3.2. En kan ogsa stille
spgrsmal ved om maélet for S@S i denne studien er et godt og troverdig mal, noe som disku-
teres naermere i metodediskusjonen kapittel 5.3.3. Det er derfor behov for mer forskning
som ser pa sammenhengen mellom ungdom som er fgdt i et annet land enn Norge, FL og
S@S, for @ kunne konkludere.
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5.1.1.2 BETYDNINGEN AV KJONN OG PSYKISKE PLAGER

I denne studien oppgir jentene noe lavere skdrer for FL enn guttene, en forskjell som er vist
& veere signifikant. Jentene er ifslge denne studien i gjennomsnitt ngytralt forngyd med li-
vet, mens guttene i gjennomsnitt er forngyd med livet. At guttene har hgyere FL enn jen-
tene samsvarer med funn i tidligere studier (Bakken, 2022; Bakken et al., 2016; Campbell
et al., 2021; Kvalgy & Rangul, 2020; Mikkelsen et al., 2020). Det kan vaere flere arsaker til
dette.

Lindstdm og Eriksson (2015) hevder at opplevelsen av god helse er en viktig faktor som bi-
drar til livskvalitet. Ifglge Nes et al. (2021) har mennesker som vurderer helsen sin som god
eller svaert god hgyere gjennomsnittskar av FL, enn menneskene som vurderer helsen sin
som svaert darlig eller darlig. Ung-HUNT4 viser at det er stgrre andel jenter enn gutter rap-
porterer darlig selvopplevd helse (Kvalgy & Rangul, 2020). Noe som ogsa samsvarer med
ungdata-undersgkelsen, en studie blant 14-15 &r gamle ungdommer i Norge og en systema-
tisk oversiktsstudie som tok for seg psykisk helseutfall blant ungdom i 73 land som fant at
jenter typisk har lavere skarer for livskvalitet enn guttene (Bakken, 2022; Campbell et al.,
2021; Mikkelsen et al., 2020).

At opplevelsen av god helse er en viktig faktor for livskvalitet samsvarer ogsd med at tidli-
gere forskning, hvor det er funnet en tydelig negativ sammenheng mellom FL og psykiske
plager (Rgysamb & Nes, 2022). Noe som ogsa stgttes opp under funn i denne studien - som
viser en sterk sammenheng mellom hgyere FL og feerre symptomer pa angst/depresjon,
samt en moderat sammenheng mellom hgyere FL og lavere stress. Sammenhengen mellom
FL og angst/depresjon er ogsa tilstede etter & ha kontrollert for bakgrunnsvariablene. I en
norsk studie blant ungdom er stress en av faktorene som ble funnet & vaere sterkest assosi-
ert med helserelatert livskvalitet hos ungdommene, samt at det i en studie blant ungdom i
Sveits ble konkludert med at skolerelatert stress var negativt assosiert med FL (Burger &
Samuel, 2017; Mikkelsen et al., 2020). Dette kan bidra til 3 belyse sammenhengen mellom
at flere jenter i denne studien oppga hgyere skarer for angst, depresjon og stress - som
kan pavirke deres selvopplevde helse - og dermed deres FL.

Rgysamb og Nes (2022) hevder imidlertid at FL ikke ngdvendigvis er det motsatte av psy-
kisk uhelse, da mange kan oppleve & leve et godt liv pd tross av psykiske vansker. Dette
samsvarer med denne studien som fant at & vaere jente er korrelert med flere symptomer
pa angst og depresjon og niva av stress, men samtidig at jentene i snitt oppgir det som ka-
tegoriseres som FL - og at de ikke har en mye lavere skdr enn guttene.

5.1.1.3 BETYDNINGEN AV STUDIERETNING OG GENERELL MESTRINGSTRO

I Ung-HUNT4 framkommer det ogsd et mgnster der andelen av ungdommene som rapporte-
rer darlig selvopplevd helse er hgyest blant ungdommene som planlegger at videregdende
skole skal veere deres hgyeste utdanning (jenter: 23.1%, gutter: 12.7%), enn de med pla-
ner om utdanning pa universitet/hgyskole (jenter: 15.4%, gutter: 10.7%) (Kvalgy &
Rangul, 2020). Dette samsvarer ogsa med resultatene i denne studien, hvor elever som gar
yrkesfag har noe lavere skar for FL enn ungdommene som gar studiespesialiserende linje.
Dette funnet er imidlertid ikke statistisk signifikant i denne studien. En kan stille spgrsmal
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ved om ungdommer med darlig selvopplevd helse ikke planlegger hgyere utdanning, nett-
opp fordi de opplever at de har darlig helse. Dette m& eventuelt utforskes naermere i en an-
nen studie for & kunne trekke noen konklusjon.

Det kan se ut til at GM spiller en vesentlig rolle for ungdoms FL. Hgyere GM er i denne stu-
dien funnet & ha en sterk sammenheng med hgyere FL — som ogsa er tilstede etter det er
kontrollert for bakgrunnsvariablene. Dette funnet samsvarer ogsa med tidligere forskning pa
GM og FL (Burger & Samuel, 2017; Mikkelsen et al., 2020). En studie blant ungdom fra
Sveits pa tidlig 2000-tallet konkluderte med at GM hadde en positiv sammenheng med FL
(Burger & Samuel, 2017). Mestringstro er ogsa en av faktorene som ble funnet & ha ster-
kest sammenheng med helserelatert livskvalitet hos ungdom pa 14-15 3ar i Norge (Mikkelsen
et al., 2020). Samt at GM har en positiv sammenheng med helserelatert livskvalitet hos
friske barn i Norge (Kvarme et al., 2009).

5.1.2 HVORFOR ER DET ULIKT NIVA AV PSYKISK HELSEFREMMENDE
KOMPETANSE BLANT GRUPPER AV UNGDOM?

Resultatene i denne studien viser at ungdommene i gjennomsnitt har tilstrekkelig PPHK. Det
er funnet noen forskjeller i PPHK blant grupper av ungdom, men forskjellene er imidlertid
ikke veldig store. Dette kan forklares av takhgydeeffekten ved bruk av MHPK-10, som dis-
kuteres nzermere i metodediskusjonen kapittel 5.3.3. Forskjellene som er funnet i PPHK
blant grupper av ungdom vil diskuteres naermere i dette underkapittelet. S3 vidt forfatteren
i denne studien bekjent finnes det imidlertid ingen tidligere forskning som har sett pa lig-
nende ulikheter for PPHK tidligere, sa drgftingen vil i stor grad baseres pa tidligere funn i
studier angaende PHK. Det er derfor behov for mer forskning pa@ PPHK, som kan utfordre el-
ler stgtte funnene i denne studien.

5.1.2.1 BETYDNINGEN AV MIGRASJONSBAKGRUNN

At ungdommene i denne studien i gjennomsnitt har tilstrekkelig PPHK samsvarer med en
studie blant Portugisiske ungdommer (M=4,28) (Guimardes et al., 2022). Imidlertid viser
studier blant ungdom fra Kina (M=3,74) og Tyrkia (M=2,9) gjennomsnittskarer som tilsva-
rer ikke tilstrekkelig PPHK (Liu et al., 2023; Ozpulat et al., 2022). Det er flere mulige forkla-
ringer pa de de sprikende funnene. Lui et al. (2023) peker pa at PPHK er hgyere blant vest-
lige land som Norge og Portugal, og er lavere i ikke-vestlige land som Kina og Tyrkia. Ospu-
lat et al. (2022) foresl3r at kulturelle holdninger til psykiske helseproblemer og forskjellene
mellom tilgjengelige psykologiske helsetjenester i de ulike landene kan vaere en mulig for-
klaring pa de ulike gjennomsnittskarene for PPHK. Dette samsvarer ogsa med funn i over-
siktsstudien til De Luna et al. (2019) og at Carvalho et al. (2022) hevder at sosiale/konteks-
tuelle faktorer har betydning for PPHK. Dette kan bidra til 8 belyse at blant ungdommene
som er fgdt i et annet land enn Norge er det ca. 3/10 som oppgir ikke tilfredsstillende PPHK,
et tall som er ca. 2/10 blant de som er fgdt i Norge. Dette samsvarer med at Loer et al.
(2020) i sin studie, blant ungdom i Tyskland mellom 14-17 &r, fant en sammenheng mellom
3 ha en ensidig migrasjonsbakgrunn og & oppleve mange, eller i det minste noen, utford-
ringer med & handtere helserelatert informasjon (Loer et al., 2020). Le et al. (2021b) hev-
der at det er ngdvendig at helsepersonell har kultursensitiv kompetanse, samt kjennskap til
forstaelse av helse og sykdom i ulike religioner og kulturer, for & tilpasse helseinformasjon
til personer med innvandrerbakgrunn. Dette gir mulighet for 8 gi tilpasset helseinformasjon,
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sa den enkelte i stgrre grad kan ha mulighet til & ta helsevennlige valg, og p& denne maten
0gsa i stgrre grad ha mulighet til 8 mestre egen helsesituasjon (Le et al., 2021). Dette kan
antyde at det er hensiktsmessig med et gkt fokus pa & gke PPHK blant innvandrerungdom,
saerlig fra ikke-vestlige land, for at de skal f& kunnskap om hvordan de kan ivareta sin egen
psykiske helse. Dette kan tenkes & samsvare med at tidligere forskning har vist at psykisk
helse varierer betydelig innenfor ulike etniske minoritetsgrupper, og pavirkes blant annet av
ulike opplevelser og eksponeringer bade fgr, under og etter innvandring - som kan pavirke
deres psykiske helse (Abebe et al., 2014; Hynek & Ababe, 2022).

Resultatene i denne studien viser imidlertid ingen sammenheng mellom & veere fadt i et an-
net land enn Norge og hgyere nivaer av angst, depresjon eller stress. I denne studien er det
ikke skilt mellom ungdom med innvandrerbakgrunn fra vestlig- eller ikke vestlige land, som
kan tenkes & ha hatt en innvirkning pa resultatet i studien. En kan derfor stille spgrsmal ved
generaliserbarheten av resultatene blant innvandrerungdom i denne studien, noe som dis-
kuteres naermere i metodediskusjonen kapittel 5.3.2. Det er derfor vanskelig a8 konkludere
med om den sveert svake sammenhengen som er funnet mellom lavere PPHK og & vaere
fadt i et annet land enn Norge er riktig - eller om den kunne veaert annerledes, f.eks. ster-
kere, i et annet utvalg hvor det kan skilles mellom vestlige og ikke-vestlige innvandrere.
Det er derfor ngdvendig med mer forskning for 8 kunne konkludere.

5.1.2.2 BETYDNINGEN AV KJONN OG STUDIERETNING

Holdninger til psykisk helse innad i Norge kan ogsd tenkes & ha betydning, og bidra til & for-
klare at jentene i denne studien har hgyere PPHK enn guttene. Resultatene viser at ca. 3/10
av guttene ikke har tilfredsstillende PPHK, hvor kun ca. 1/10 av jentene oppgir det samme.
Dette samsvarer med en studie blant studenter i Storbritannina som fant at kvinner har
hgyere nivd av PHK enn menn (Gorczynski et al., 2020; Pehlivan et al., 2021). Det kan ten-
kes & kunne forklares av at det blant annet er flere sosiale og kulturelle aspekter ved kjgnn
(Jenssen, 2022), noe som Carvalho et al. (2022) peker pd at har betydning for PPHK. Sosi-
alt kisnn omhandler forestillinger om kjgnn som er i samfunnet, samt hvordan kvinner og
menn skal oppfgre seg - kvinner skal vaere feminine, og menn skal vaere maskuline (Jens-
sen, 2022). Kjgnnsroller viser til forventningene samfunnet har knyttet til hvordan kvinner
og menn skal uttrykke og identifisere seg, for eksempel oppfarsel og utseende (Jenssen,
2022). Dette kan ha betydning for hvordan man ser pa psykisk helse hos gutter og jenter
ulikt, som kan tenkes 8 gi utslag nar det kommer til nivd av PPHK.

Tidligere studier blant studenter viste at de med psykisk sykdom og/eller som hadde at et
familiemedlem med en psykisk diagnose eller mottok behandling for dette, hadde en signifi-
kant hgyere skar for PHK enn gjennomsnittet i utvalget (Gorczynski et al., 2020; Pehlivan et
al., 2021). Pehlivan et al. (2021) undrer seg over om dette potensielt kan bidra til at ung-
dommene kan bli dyktige pa 8 administrere prosessen og gjenkjenne sykdommen. En annen
mulig forklaring pa at jenter har hgyere PPHK enn gutter kan dermed veere at jentene, som
b&de i denne studien og tidligere studier er funnet & ha flere symptomer pa psykisk uhelse
(Bakken, 2022; Campbell et al., 2021; Kvalgy & Rangul, 2020), oftere vil oppsgke og bli gitt
informasjon om psykisk helse fordi de opplever flere psykiske plager. Dette kan tenkes &
kunne bidra til hgyere PPHK, pa tross av flere psykiske plager og/eller lidelser, uten at det
gir noe utslag nar det kommer til sammenheng mellom PPHK, stress og angst og depresjon.
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Det kan ogsa vaere en potensiell forklaring pd at ungdommene med tilfredsstillende PPHK
oppgir noe hgyere skar for stress enn ungdommene som ikke har tilfredsstillende PPHK -
funnet er imidlertid ikke signifikant og det er ikke funnet en sammenheng.

I tillegg er det funnet at 3/10 av ungdommene som gar yrkesfaglige linjer ikke har tilfreds-
stillende PPHK, mot 1/10 av ungdommene som gar studiespesialiserende linjer. En mulig
forklaring pa at flere yrkesfagelever oppgir ikke tilstrekkelig PPHK kan veere at ifglge SSB,
og resultatene i denne studien, er det flere menn som gar yrkesfaglige linjer (Andresen,
2021), som i seg selv er funnet & ha lavere PPHK. Denne antagelsen kan stgttes opp under
av at det ogsa er funnet en svak sammenheng mellom & ga studiespesialiserende linje og a
veaere jente, samt en svak sammenheng mellom 38 ga studiespesialiserende linje og a8 opp-
leve gkt stress. Imidlertid viser denne studien ikke noen sammenheng mellom studieretning
og symptomer pa angst og depresjon. Dette kan derfor bidra til 8 stille spgrsmal ved om
forklaringen i forrige avsnitt ogsa er aktuell for PPHK. Dette ma utforskes nsermere i senere
forskning, for @ konkludere.

5.1.2.3 BETYDNINGEN AV PSYKISKE PLAGER OG GENERELL MESTRINGSTRO
I Norge er det sett en gkning i psykiske plager blant ungdom de siste tidrene, og det er en
pagaende diskusjon relatert til skningen (Bakken & Sletten, 2022). Bakken og Sletten
(2022) stiller spgrsmal ved om hverdagssliggjgring av begreper rundt psykisk helse kan ha
fort til at flere ungdommer bade identifiserer og fortolker normale fglelser i ungdomstiden
som psykiske plager (Bakken & Sletten, 2022). Imidlertid viser resultatene i denne studien
at PPHK ikke har noen sammenheng med hverken stress eller symptomer pa angst og de-
presjon hos ungdom. Bade blant ungdommene med mange og fa symptomer pa angst og
depresjon er det 2/10 som oppgir ikke tilfredsstillende PPHK. Det er ikke funnet noen andre
studier som har sett p& sammenhengen mellom PPHK og symptomer pa angst og depresjon,
men det er gjennomfgrt noen studier pa sammenhengen mellom PHK, angst og depresjon,
som har funnet en sammenheng (Lam, 2014; Pehlivan et al., 2021; Zhang et al., 2023).
Den ene studien er gjennomfgrt blant kinesiske ungdommer, og viser en negativ korrelasjon
mellom PHK og symptomer pa angst og depresjon blant ungdom (Zhang et al., 2023). En
annen studie blant kinesiske ungdommer viste at et inadekvat niva av PHK er assosiert med
hoyere grad av depresjonssymptomer (Lam, 2014). En tredje studie viser ogsa at nar PHK
gker, synker tyrkiske studenters opplevelse av symptomer pa depresjon (Pehlivan et al.,
2021).

Det kan vaere flere mulige forklaringer pd hvorfor denne studien viser noe annet enn studi-
ene som tidligere har sett pa sammenhengen mellom PHK, angst og depresjon. En mulig
forklaring kan vaere at studiene pa PHK er gjennomfgrt i Kina og Tyrkia, som ikke ngdven-
digvis er land som er sammenlignbare med Norge. En annen mulig, og mer plausibel forkla-
ring, kan veere forskjellen mellom PHK og PPHK. PHK bestar av 4 komponenter, hvor PPHK
kun er en av disse komponentene. En kan derfor anta at PPHK ikke i seg selv er en avgjg-
rende faktor — og at det er behov for fokus pa flere av komponentene i PHK for & kunne bi-
dra til mindre angst og depresjon. Dette samsvarer med at Bjgrnsen (2019b) pdpeker at det
er viktig & ikke se PPHK i et vakuum, men ogsa blant annet sammen med andre deler av
PHK-begrepet. Dahl og Orvik (2020) hevder at en viktig pavirkningsfaktor for helse er ev-
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nen til & nyttiggjore seg helseinformasjon. En kan ut fra dette anta at det faktisk er en for-
skjell mellom & ha kunnskapen om hva som skaper god psykisk helse, og & faktisk bruke
kunnskapen til 8 bedre den psykiske helsa - som igjen kan ha pavirkning pa FL. P& den
andre siden viser samtidig resultatene at PPHK heller ikke har en negativ sammenheng med
stress, angst og depresjon - og kan derfor tenkes & potensielt veere en GMR ungdommene
kan ta med seg videre i livet og ta i bruk ndr de kommer i situasjoner i livet hvor de far
bruk for kunnskapen - som illustrert i figur 2.

Samtidig er hgyere GM er i denne studien funnet & ha en svak sammenheng med hgyere
PPHK, noe som samsvarer med tidligere forskning som fant en sammenheng mellom mest-
ringstro og PHK blant universitetsstudenter i USA (Beasley et al., 2020). Carvalho et al
(2022) har ogsa pekt pd kompetanse i problemlgsning og autonomi som attributter for
PPHK, som kan tenkes & kunne ha en sammenheng med GM. Dette kan bidra til & belyse at
tidligere forskning har vist at PPHK er positivt assosiert med psykisk velveere hos ungdom-
mer i Norge, samt at gkt PPHK bidrar til endring av holdninger og grunnleggende literacy
ferdigheter (Bjgrnsen et al., 2019; Carvalho et al., 2022).

5.1.2.4 BETYDNINGEN AV SOSIOOKONOMISK STATUS OG ALDER

PPHK har i denne studien en svart svak sammenheng med S@S. Dette samsvarer med en
tidligere studie blant videregdendeelever i Kina, hvor PHK ogsa funnet 8 vaere positivt korre-
lert med subjektiv S@S (Zhang et al., 2023) og at Carvalho et al. (2022) peker pa sosi-
ale/kontekstuelle faktorer som & ha betydning for PPHK. I denne studien er det imidlertid
funnet en sveert liten forskjell i gjennomsnittskar for PPHK mellom de med hgy og de med
lav S@S, og det er ganske likt hvor mange i hver av gruppene som oppgir ikke tilstrekkelig
PPHK - med noen flere i gruppen med d&rlig r&d. En mulig forklaring pa at det kun er funnet
en s svak sammenheng kan veere relatert til hvordan S@S males i denne studien, som
drgftes neermere i metodediskusjonen i kapittel 5.3.3. En annen mulig forklaring kan vaere
at det er fa deltakere i gruppen med ungdommer som har darlig rad (N=63), som ogsa
droftes i metodediskusjonens kapittel 5.3.4. I tillegg kan takhgydeeffekten for maling av
PPHK ha betydning, noe som drgftes naermere i kapittel 5.3.3. En fjerde mulig forklaring
kan vaere at det faktisk kun er en svaert svak sammenheng. Det kan tenkes at dette ogsa
kan forklares av forskjellene mellom PHK og PPHK - som redegjort for tidligere i dette un-
derkapitlet. Det er imidlertid behov for mer forskning for & kunne konkludere.

Samtidig er lavere S@S funnet & ha sammenheng med flere andre faktorer, som & ga yrkes-
faglig linje og & veere fgdt i et annet land enn Norge - som i seg selv er grupper som har la-
vere skar for PPHK. Noe som samsvarer med at Carvalho et al (2022) hevder at individuelle
faktorer som utdanningsbakgrunn og sosiale/kontekstuelle faktorer har betydning for PPHK.
Tidligere forskning har vist at innvandrere og deres barn overrepresentert blant lavinntekts-
familier i Norge (Epland & Kirkeberg, 2014; Hynek & Ababe, 2022). Loer et al. (2020) fore-

slar faktisk at tilgjengelige utdanningsressurser og gkonomiske ressurser har innvirkning pa
niva av HK i stgrre grad enn migrasjonsbakgrunn. S@S kan dermed tenkes & kunne vaere en
bidragende faktor til at szerlig disse to gruppene har lavere skar for PPHK.

Hgyere PPHK er ogsa funnet 3 ha en sveert svak sammenheng med stigende alder. Dette
kan forklares at OAM gker over livsigpet, da en blir bedre til & bruke tilgjengelige ressurser
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og muligheter pd mest mulig effektiv mate (Lindstrém, 2020). Dette kan tenkes & samsvare
med de definerende atributtene Carvalho et al (2022) peker pa ved PPHK, som kompetanse
i problemligsning og selvaktualisering og autonomi. En annen mulig forklaring pa funnet kan
veere at det i utvalget er flere som gar studiespesialiserende linje - som i denne studien
oppgir hoyere skdrer for PPHK. En tredje mulig forklaring er at PPHK faktisk har en svak
sammenheng med stigende alder. Dette ma imidlertid utforskes nsermere i flere studier for
& kunne konkludere.

5.2 SAMMENHENGEN MELLOM PSYKISK HELSEFREMMENDE
KOMPETANSE OG FORNOYDHET MED LIVET BLANT UNGDOM
Helsedirektoratet (2016) hevder at det er flere grunner til at et effektivt folkehelsearbeid ma
inkludere brede, universelle, strategier i tillegg til hgyrisikotiltak — som fores|att av Marmot
et al. (2020) og Dahl (2020). Forebyggingsparadokset er et eksempel, som satt pa spissen
innebaerer at den totale folkehelseeffekten av et forebyggende tiltak i utgangspunktet er minst
hvor problemene er stgrst (Helsedirektoratet, 2016). Det er viktig & na de som trenger det
mest, men i et folkehelseperspektiv er det ikke ngdvendigvis det som er det mest effektive
(Helsedirektoratet, 2016). Forebyggingsparadokset poengterer dette, da dette bygger pa at
man tvert imot oppnar det stgrste effekten ved universelle tiltak som treffer bredt (Helsedi-
rektoratet, 2016). Nes et al. (2021) hevder tilsvarende at tiltak rettet mot hele befolkningen
antageligvis er bade mer virkningsfulle og kostnadseffektive enn tiltak rettet mot enkeltper-
soner eller risikogrupper, sett samlet. Bjgrnsen og Holmen (2023) mener i trdd med denne
pastanden at universelt helsefremmende og forebyggende arbeid, for 8 mgte ungdommenes
gkte behov for gkt HK, ma prioriteres for & utvikle en baerekraftig skolehelsetjeneste (Bjgrn-
sen & Holmen, 2023). Dette kan antyde at det er viktig at skolehelsetjenesten har fokus pa
& oke FL og PPHK blant alle ungdommer, ikke kun de som er i stgrre risiko for 8 ha lavere
skarer for FL og PPHK.

Skolehelsetjenesten pekes pa som & sta i en unik posisjon til 8 kunne jobbe universelt blant
ungdom (Meld. St. 23 (2022-2023), s. 23), og kan dermed tenkes & ha en sentral rolle i ar-
beidet med & fremme FL og PPHK. Det samsvarer med at en av skolehelsetjenestens oppga-
ver er & jobbe helsefremmende, hvor man skal sette ungdom i stand til & fa gkt kontroll
over forhold som pavirker deres helse, sa de har mulighet til & bedre sin egen helse (Mee-
land, 2016). At skolehelsetjenesten har fokus pa & fremme FL og PPHK kan ogsd argumen-
teres for @ veere i trdd med et salutogent perspektiv pd helse, da fokuset er pa 8 legge til
rette for et godt liv og god livskvalitet (Lindstrom & Eriksson, 2015). Det er ikke en opp-
skrift p& hvordan skolehelsetjenesten kan bidra til gkt FL og PPHK blant ungdom. Bjgrnsen
(2019a) har imidlertid i sin studie vist at skolehelsetjenesten har mulighet til & pdvirke PPHK
og psykisk velvaere hos ungdom. I tillegg sier FNs barnekonvensjon at alle barn skal ha in-
formasjon om hvordan de kan holde seg trygge og friske — og at de har rett til & fa denne
informasjonen pa en alderstilpasset mate (Barnekonvensjonen, 1989; Bjgrnsen & Holmen,
2023). Ifglge Carvalho et al. (2022) kan PPHK potensielt fremme FL, men det er imidlertid
ikke funnet noen studier som utforsker dette enda. Det siste forskningsspgrsmalet i denne
studien var derfor & utforske om PPHK predikerer FL hos ungdom.
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5.2.1 KAN PSYKISK HELSEFREMMENDE KOMPETANSE PREDIKERE
FORNOYDHET MED LIVET BLANT UNGDOM?

FL er funnet & ha en svak sammenheng med PPHK i denne studien. Dette samsvarer med
tidligere forskning pa ulike deler av livskvalitets- og helsekompetansebegrepene (Hirooka et
al., 2022; Ran et al., 2018; Zhang et al., 2023; Zheng et al., 2018). Som ytterligere stgttes
opp under av at flere tidligere studier blant b&de voksne og barn, som har utforsket sam-
menhengen mellom HK og FL, funnet en assosiasjon mellom disse begrepene - hvor hgyere
HK gir hgyre FL (Hirooka et al., 2022; Ran et al., 2018). Samt at Carvelho et al. (2022) i sin
oversiktsstudie pekte pa at en konsekvens av PPHK kan vaere gkt FL.

Hofgaard et al. (2021) hevder at FL kan fremmes av intervensjoner som kan bidra til 8 gke
psykologisk resiliens. Med andre ord evnen til 8 handtere utfordringer i livet og oppleve sin
psykiske helse som stabil (Hofgaard, 2022). PPHK kan derfor tenkes & potensielt kunne bi-
dra til gkt psykologisk resiliens. Gjennom livet opplever vi mange ulike livshendelser, som er
bade positive og negative (Lindstrém, 2020). Ifslge en salutogen tankegang er ikke det vik-
tigste i seg selv disse hendelsene, men hvordan vi forholder oss til hendelsen over tid og
hvordan vi lzerer 8 handtere den enten selv, basert pa tidligere erfaringer, eller med stgtte
fra andre som kan rettlede oss (Lindstrém, 2020). Basert pa denne maten 38 tenke pa kan
man leere hvordan man kan handtere ulike erfaringer, hvordan de kan bli en del av var to-
talopplevelse og bli integrert i vart livsigp (Lindstrém, 2020). PPHK kan basert pd denne
maten 3 tenke pa potensielt bidra til OAM i situasjoner ungdommen vil komme inn i senere i
livet (se figur 2), som en del av psykologisk resiliens, som igjen kan bidra til motivasjon til &
bevege seg i retning H+ og dermed ogsa mulighet til & oppleve gkt FL. PPHK kan dermed
anses pa som en ressurs som kan utlgse prosesser i retning H+ og gkt FL. Dette samsvarer
0gsa med at Carvalho et al. (2022) peker pa at konsekvenser av PPHK kan vaere & potensi-
elt fremme, beskytte og gjenopprette psykisk helse og forebygge psykisk sykdom - som vi
vet har pavirkning pa FL, da psykiske plager som seerlig symptomer pa angst og depresjon
har betydning for FL (Rgysamb og Nes, 2022).

Imidlertid viser resultatene i studien at det ikke lenger er en signifikant sammenheng mel-
lom FL og PPHK nar det er kontrollert for bakgrunnsvariablene kjgnn, GM, symptomer pa
angst og depresjon, stress, S@S, alder, fgdeland og studieretning. En mulig forklaring kan
vaere at noen av bakgrunnsvariablene har en konfunderende effekt p& sammenhengen mel-
lom PPHK og FL (Thoresen, 2018). Dette vil drgftes videre i dette kapittelet.

5.2.1.1 SOSIOOKONOMISK STATUS SOM KONFUNDERENDE FAKTOR

En potensiell konfunderende faktor kan vaere S@S, da det i denne studien er funnet en posi-
tiv sammenheng mellom S@S og bdde FL og PPHK. Disse funnene samsvarer med at S@S
ifglge Dahlgren og Whitehead sin modell er en faktor som har betydning helse og livskvali-
tet, samt bekrefter at det ogsa er systematiske forskjeller i PPHK og FL ut fra S@S.

Forskning har vist at foreldrenes HK har betydning ndr det kommer til ungdommenes evne
til 8 ta gode helsevalg for sine barn (Helse-og omsorgsdepartementet, 2019), noe som kan
tenkes 8 ogsd vaere overfgrbart ndr det gjelder PPHK. Dette samsvarer med at Zhang et al.
(2023) i sin studie konkluderer med at subjektiv S@S har en rolle som en moderator i for-

holdet mellom PHK og psykologisk resiliens. Videre konkluderer forskerne med at seerlig for
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ungdom med lav subjektiv S@S har PHK en sterkere prediktiv effekt p& psykologisk resiliens
(Zhang et al., 2023). Dersom dette ogsa er overfgrbart i forholdet mellom PPHK og S@S kan
det stgtte opp under at PPHK potensielt kan bidra til 8 utjevne sosiale helseforskjeller, ved
at PPHK faktisk kan fgre til skt empowerment og evne til & ivareta sin egen psykiske helse,
som kan bidra til gkt FL og utjevning av sosiale helseforskjeller. Dette samsvarer med at
Carvalho et al. (2022) i sin studie konkluderer med at PPHK kan bli operasjonalisert pa
denne maten: som et utfall n&r man forsgker & pavirke sosiogkonomiske forskjeller pa hel-
serelaterte utfall.

Imidlertid er det i studien, som tidligere drgftet, kun funnet en svak positiv sammenheng
mellom FL og S@S, og en svaert svak sammenheng mellom PPHK og S@S. Resultatene i
denne studien ser derfor ut til 8 indikere at S@S ikke er en betydelig konfunderende faktor i
sammenhengen mellom FL og PPHK. Det ma imidlertid flere studier til for & kunne konklu-
dere.

5.2.1.2 GENERELL MESTRINGSTRO SOM KONFUNDERENDE FAKTOR

En annen potensiell konfunderende faktor er GM, som ogsa har en sammenheng med bade
FL og PPHK. Nar man har en tilneerming basert pd helsefremmende arbeid, rettes oppmerk-
somheten mot & finne ressurser som kan utlgse prosesser i retning av ikke bare helse, men
0gsa velveere og livskvalitet (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 23). Det endelige malet for hel-
sefremmende aktiviteter er 8 legge til rette for et godt liv, hvor opplevelsen av god helse er
en viktig faktor som bidrar til livskvalitet (Lindstréom & Eriksson, 2015, s. 23). A mestre
hverdagen har stor betydning ndr det kommer til helse og livskvalitet — samt at mestring
pavirker levevanene til den enkelte (Meld. St. 15 (2022-2023), 2023). Bjgrnsen og Holmen
(2023) hevder at dersom man ikke har kunnskap om hva som er viktig for god psykisk
helse, s8 kan man heller ikke forvente at ungdommene bevisst tar de gode helsevalgene til
fordel for psykisk helse. Vi kan heller ikke forvente at ungdom kjenner til normalvariasjoner
nar det kommer til psykisk helse, eller aktiviteter som fremmer god psykisk helse (Bjgrnsen
& Holmen, 2023). Dette kan tenkes a stgttes opp under av at det er funnet en svak positiv
sammenheng mellom PPHK og GM.

En tidligere studie blant norske ungdommer pa 14-15 ar har funnet at jenter skarer darli-
gere pa grad av mestringstro enn gutter (Mikkelsen et al., 2020). Denne sammenhengen er
0gsa funnet i denne studien, hvor det er en svak sammenheng mellom hgyere GM og &
veere gutt. Et funn som kan belyse denne forskjellen er at jenter i studien har hgyere skar
for stress og angst/depresjon, som er noe som har en moderat negativ sammenheng med
lavere GM. Noe som samsvarer med tidligere forskning. GM og symptomer pa depresjon er i
en studie blant norske ungdommer 13-19 8r ogsd funnet & ha en negativ sammenheng
(Bonsaksen et al., 2022). Det er ogsa funnet en svak sammenheng mellom GM og & g& stu-
diespesialiserende linje. Et funn som kan bidra til 8 forklare dette er at det & ga studiespesi-
aliserende linje har en svak sammenheng med hgyere niva av stress. En studie blant den
voksne befolkningen i Tyskland, samt blant tyske, russiske og kinesiske studenter har ogsa
funnet at subjektiv mestringstro var en mediator mellom effekten av daglig stress p& positiv
og negativ mental helse - inkludert symptomer pa angst, depresjon og stress (Schonfeld et
al., 2016).
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Mestringstro blir i den systematiske gjennomgangsstudien til Broder et al. (2017) ansett
som en grunnleggende dimensjon av HK hos barn og unge (Broder et al., 2017). Freitan et
al. (2020) papeker imidlertid i sin studie at det er en pagaende diskusjon rundt om mest-
ringstro kan sees pa som en del av hva som blir malt ved subjektiv HK, eller om det faktisk
er en sterk fasilitator ndr det kommer til 8 hdndtere helseinformasjon (Fretian et al., 2020).
Forskerne papeker videre at dersom mestringstro blir konkludert med & veere en konfunde-
rende faktor, kan likevel mestringstro vaere en lovende og gjennomfgrbar tilneerming til a
empowere mennesker til 8 suksessfullt handtere helseinformasjon (Fretian et al., 2020).
Dette er i samsvar med at Dahl (2020) hevder at det er de faktorene som er naermest indi-
videt, i Dahlgren og Whitehead sin modell, en selv i stgrst grad kan pavirke - sett bort fra
alder, genetikk og sosiale forutsetninger i familien man er fgdt inn i (Dahl, 2020). Dette fun-
net kan tenkes & stgtte opp under at Syse et al. (2022) hevder at det kan vaere hensikts-
messig @ bygge helse nedenfra i Dahlgren og Whitehead sin modell. Noe som 0gsd samsva-
rer med konklusjonen til Broder et al. (2017) sin studie, hvor HK konkluderes med & kunne
bidra med & empowere til barn og unge voksne til & bli mer engasjert i deres helse, bli mer
informert og mer reflektert rundt deres framtidige helsevalg (Brbéder et al., 2017). En kan
pd bakgrunn av dette anta at dersom helsesykepleier bidrar til gkt PPHK hos ungdommene,
kan det bidra til skt GM - og pa denne maten indirekte bidra til gkt FL. Dette kan bidra til 8
forklare at det er funnet en sammenheng mellom PPHK og FL, men at denne sammen-
hengen ikke lenger er signifikant etter at det er kontrollert for bakgrunnsvariablene i studien
- deriblant GM.

5.2.1.3 TVERRSEKTORIELT SAMARBEID

En annen mulig forklaring pa at det kun er funnet en svak sammenheng mellom FL og
PPHK, og at denne ikke lenger er signifikant etter at det er kontrollert for bakgrunnsvariab-
lene, er at PPHK og FL pévirkes av mange ulike faktorer. PPHK eksisterer ikke et vakuum,
men pavirkes av flere ulike antecendenter (Bjgrnsen, 2019b; Carvalho et al., 2022) og livs-
kvalitet bygges der ungdommer lever livene sine: i familien, pa skolen og i naermiljget
(Bang Nes et al., 2021). Derfor er ikke livskvalitet og PPHK kun er det enkelte individets an-
svar, men et samfunnsansvar (Bjgrnsen & Holmen, 2023; Meld. St. 23 (2022-2023); Nes et
al., 2021), hvor stort sett alle sektorer og alle forvaltningsnivd ma samarbeide for & nd ma-
let om gkt livskvalitet i ungdomsbefolkningen (Bjgrnsen & Holmen, 2023; Meld. St. 19
(2018-2019), 2018, s. 8; Nes et al., 2021). Dette er ogsa illustrert i Dahlgren og Whitehead
sin modell. Det er viktig at det pa gverste niva blir lagt til rette for at nivdene under kan bi-
dra til 8 fremme FL og PPHK i form av klare politiske fgringer og tilstrekkelig gkonomisk
ramme for gjennomfgring (Dahl, 2020). Med andre ord er det viktig @ legge til rette for en
utjevning av S@S og gkt mestringstro ogsa pa det organisatoriske nivaet i samfunnet, da
dette i stgrre grad vil gjgre det mulig & fremme helse og livskvalitet pa de lavere nivdene i
modellen (Dahl, 2020).

5.3 METODEDISKUSJON

Som ved alle studier, innebaerer ogsa denne studien flere stryker og svakheter, som vil
drgftes videre i dette kapittelet.
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5.3.1 TIDLIGERE FORSKNING

Det er gjennomfgrt systematiske sgk med relevante sgkeord for & finne relevant litteratur i
medline og pubmed. Disse sgkene ble i begynnelsen utfgrt med en bibliotekar, og senere
sgk er gjennomfgrt basert pa kunnskap som ble ervervet i dette arbeidet med bibliotekar i
begynnelsen av sgkeprosessen. Bakgrunnen for at det ble gjennomfgrt sgk i flere omganger
er fordi denne studien er skrevet over flere ar, samtidig som at det ogsa ble vurdert som re-
levant @ gjennomfgre flere systematiske sgk underveis i oppgaveskrivingen nar det etter
hvert ble mer tydelig hva det ble vurdert behov for mer kunnskap om relatert til funn i opp-
gaven. Det er ogsa gjennomfgrt et systematisk sgk i google scholar, samt at noen artikler
0gsa er funnet via en kilde funnet i de tidligere sgkene. Det er imidlertid lite forskning pa
PPHK fra tidligere, sa forskningsartikler om PHK og HK har derfor blitt tatt i bruk som tidli-
gere empiri. En kan derfor anta at litteraturen som er funnet dekker store deler av det
kunnskapsgrunnlaget som allerede finnes nar det kommer til disse temaene. Kunnskapen
som presenteres i denne oppgaven er imidlertid ikke uttgmmende, og det vurderes som et
stort behov for mer forskning saerlig relatert til PPHK.

5.3.2 DESIGN OG STUDIEPOPULASJON

Denne studien er en tverrsnittstudie, og bruker derfor data fra en avgrenset periode (Jo-
hannessen et al., 2021, Kapittel 16). Studien kan alts3 bidra til & finne sammenhenger mel-
lom ulike variabler ndr studien ble gjennomfgrt, men det vil ikke vaere mulig & trekke kon-
klusjoner som sier noe om utvikling over tid (Johannessen et al., 2021, Kapittel 16). En kan
derfor stille spgrsmal ved relevansen ved funnene i denne studien, da datamaterialet stu-
dien baserer seg pa ble innhentet varen 2017, mens studien ferdigstilles i 2024. Dette vil si
at det altsd er 7 3r siden datamaterialet ble innhentet, ndr denne studien publiseres, noe
som kan ha betydning for relevansen av funnene. Det er derfor viktig & presisere at det ma
tas hgyde for at det potensielt kan ha vaert en endring i Igpet av disse drene fra innhenting
av data til publisering av denne studien. P& den andre siden hadde ikke denne studien til
hensikt & trekke konklusjoner mellom variablene over tid, som Bjgrnsen (2019b) ogsa presi-
serer i sin studie, og at studien derfor opprinnelig ogsa var planlagt 8 vaere en studie som
kan gi kunnskap om temaet - ikke en avsluttende konklusjon.

Det er flere faktorer som styrker generaliserbarheten til resultatene i studien. Blant norske
16- til 18-3ringer, gar 92,3% av disse pa videregdende skole (Bjgrnsen, 2019b; SSB,
2017). Studien har ogsa en relativt lik deltakelse av gutter og jenter (Bjgrnsen, 2019b).
Samt at deltakelse mellom ungdommer som gikk yrkesfaglige linjer og studiespesialiserende
linjer er ogsa i naerheten av fordelingen som er funnet pa landsbasis (Bjgrnsen, 2019b). En
stor del av ungdom i Norge er derfor potensielt tilgjengelig for & delta i forskning som gjen-
nomfgres pa videregdende skoler, samt at utvalget er representativt nar det kommer til
kjgnn og studielinje (Bjgrnsen, 2019b). I tillegg representerer utvalget ca. 60% av studen-
tene i omradet studien er gjennomfgrt, samt at det typisk er sma forskjeller i S@S blant de
ulike skoledistriktene i Norge (Bjgrnsen, 2019b). Det er ogsa et stort utvalg med hgy re-
sponsrate (93,5%), som styrker funnene (Bjgrnsen, 2019b).

P& den andre siden er det viktig 8 papeke at det er en svaert hgy responsrate. Bakgrunnen
for at den er s hgy er at responsraten ble beregnet ut fra kun de elevene som fikk utdelt
spgrreskjemaet (Bjgrnsen, 2019a). Dersom responsraten heller hadde blitt rapportert ut fra
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elevantallet pa de inkluderte skolene, hadde responsraten blitt lavere. En kan derfor stille
spgrsmal ved om resultatet kunne blitt en annet, dersom disse ungdommene ogsa var in-
kludert i studien. I tillegg er det enkelte ungdommer som velger 3 ikke ga pa videregaende
skole, som derfor heller ikke fikk tilbud om 8 delta i undersgkelsen. Det kan tenkes at det
ofte er en arsak til at ungdommene ikke gar pa videregdende skole, som blant annet rus-
problemer og/eller psykisk uhelse. Dette kan ogsa tenkes & kunne pavirke resultatene i stu-
dien. I tillegg er det ogsa faerre blant ungdommer som er fgdt i et annet land, enn det er i
befolkningen som helhet. I 2017, da dette datamaterialet er innhentet, utgjorde innvandrer-
befolkningen 13,8% av den norske befolkningen (Dzamarija, 2017). I denne studien repre-
senterer ungdommer som ikke er fgdt i Norge kun 5,4% av utvalget. Samtidig er det i data-
materialet heller ikke mulig & skille innvandrere som har vestlig bakgrunn fra ikke-vestlig
bakgrunn, som har ulike bakgrunner og historier som kan pavirke psykisk helse (Bjgrnsen,
2019b). I tilllegg er det er relativt lite utvalg fra én by i Norge i videregdende-alder.

5.3.3 SPORRESKJEMA OG VALGTE INSTRUMENTER

De kvantitative dataene, som denne studien baserer seg pa, ble innhentet ved bruk av et
studiespesifikt spgrreskjema som ble designet for bruk i «health promotion worthwile»-pro-
sjektet (Bjgrnsen, 2019b). Ifglge Ringdal (2014) er det hovedsakelig to typer feil det er vik-
tig 8 vaere observant pd i en slik datainnsamling: maleprosessen og et representativt utvalg
(Bjernsen, 2019b). Forskerne som hentet inn datamaterialet hadde til hensikt & redusere
den totale muligheten for feil i studien s& mye som mulig (Bjgrnsen, 2019b). Skjemaet be-
stdr blant annet av validerte, anerkjente instrumenter og enkelt-element-spgrsmal for bruk i
ungdomsbefolkningen (Bjgrnsen, 2019b). I tillegg ble validitet i dette utvalget utforsket
med Cronbach alpha, hvor alle instrumentene ble vurdert som tilfredsstillende: >.7.

I denne studien brukes for eksempel subjektiv opplevelse av familiegkonomi som et mal pad
S@S. En kan stille spgrsmal ved om dette er et godt mal for S@S, da det for eksempel kan
tenkes at ungdommer med migrasjonsbakgrunn sammenligner seg med andre med migra-
sjonsbakgrunn eller personer i hjemlandet - som gjgr at de mindre trolig vil oppleve egen
S@S som darlig sammenlignet med andre. Det er imidlertid gjennomfart flere studier som
ser pa faktorer som har en assosiasjon med subjektiv S@S hos ungdom (Haugan et al.,
2021; Quon & McGrath, 2014). En metaanalyse fant positiv assosiasjon mellom subjektiv
S@S og helseutfall hos ungdom - hvor hgyere S@S var assosiert med bedre helseutfall
(Quon & McGrath, 2014). Subjektiv S@S viste stgrst effektstgrrelser for psykisk helse utfall,
fulgt av selvvurdert helse og fysiske helseutfall - som alle var positivt assosiert med subjek-
tiv S@S (Quon & McGrath, 2014). Innen psykisk helseutfall var depresjon sterkest linket til
subjektiv S@S, fulgt av generell psykologisk velvaere og andre psykologiske variabler (Quon
& McGrath, 2014). En studie blant ungdom pa 16-18 ar i Norge viser et gkt symptomtrykk
for psykologisk stress ved lavere familievelstand (Haugan et al., 2021). Samtidig hevder
Bge (2015) en rekke studier pvist en sammenheng mellom en oppvekst med lav S@S og
gkt risiko for problemer med kognisjon, atferd og sosioemosjonell utvikling i barndommen -
uavhengig av om foreldreutdanning, foreldrenes yrke, familiens gkonomi eller subjektive
opplevelse blir brukt som indikator pd & ha lav S@S (Bge, 2015). Det kan dermed se ut til at
subjektiv opplevelse av familieskonomi kan veere et godt mal pd S@S, men det ser ogsa ut
til & kunne ha noen svakheter en med fordel kan vaere observant pa.
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En svakhet ved studien er et spgrreskjemaet er langt (Bjgrnsen, 2019b). Det var en esti-
mert svartid p& 45 minutter, men ikke alle ungdommene rakk & besvare hele skjemaet pa
denne tiden (Bjgrnsen, 2019b). Stress og FL er blant de siste instrumentene som males i
denne studien, og GM er det siste instrumentet som males i spgrreskjemaet. Dette kan bi-
dra til & forklare at det er flere ungdommer som har besvart PPHK (N=945), enn stress
(N=722), FL (N=839) og GM (N=821). Det er flest gutter, yrkesfagelever og ungdom i den
yngre aldersgruppen som har falt fra. Flere yrkesfagelever er gutter, og ungdommene som
gar yrkesfag gar ofte 2 ar pa skole for s @ ha 2 ar praksis - noe som kan bidra til 8 forklare
at det er szerlig disse gruppene som skiller seg ut. Det kan vaere mange grunner til 8 velge
en yrkesfaglig retning. En av dem kan tenkes 3 vaere at enkelte kan oppleve utfordringer
med teoretiske fag, og noen kan dermed tenkes 3 ha lavere kognitiv fungering og lavere
lese- og prosesseringshastighet. En tidligere studie har vist at det er en sammenheng mel-
lom psykiske vansker og lese- og skrivevansker (Aspeland, 2009). En kan derfor undre seg
over om dette kan vaere en systematisk feil som har pavirket resultatene, og at guttene, yr-
kesfagelevene og ungdommene i den laveste aldersgruppen kunne tenkes a ha lavere FL og
PPHK, dersom ogsa disse elevene hadde svart pa hele spgrreskjemaet.

I tillegg pépeker Bjgrnsen (2019b) at en svakhet relatert til maling av PPHK ved bruk av
MHPK-10, da det er funnet en takhgydeeffekt for PPHK. Dette indikerer at instrumentet har
begrensninger nar det kommer til 8 male og skille blant ulike nivder av PPHK over et visst
niva (Bjgrnsen, 2019b). Ifglge Bjgrnsen (2019b) kan en takhgydeeffekt fgre til at det er
umulig 8 skille ungdommene med hgye skdrer for PPHK, da det er liten varians i PPHK blant
disse ungdommene - fordi toppen av skalaen er for lav - som igjen kan pavirke tolkningen
av resultatene relatert til PPHK. Dette kan forklare at det er mange grupper av ungdom som
har en relativt lik skar for PPHK i de deskriptive analysene i denne studien. Dette kan ogsa
tenkes @ kunne pavirke sammenhengen funnet mellom FL og PPHK b&de fgr og etter det er
kontrollert for bakgrunnsvariablene, hvor sammenhengen kan tenkes a potensielt kunne
veert stgrre og 0gsa statistisk signifikant etter det er kontrollert for bakgrunnsvariablene.
Samtidig er MHPK-10 vurdert som det mest passende instrumentet som sa langt er laget for
maling av PPHK (Cresswell-Smith et al., 2023) og vurderes som valid og reliabelt til bruk
blant norske, kinesiske og tyrkiske ungdommer (Bjgrnsen, 2019b; Liu et al., 2023; Ozpulat
et al., 2022). En studie blant det Portugisiske befolkningen konkluderte imidlertid med at
MHPK-10 kanskje ikke ngdvendigvis maler helheten av konseptet det i utgangspunktet skal
male (Guimardes et al., 2022). Det er derfor behov for videre forskning og eventuell videre-
utvikling av MHPK-10 som et hensiktsmessig instrument for 8 male PPHK hos ungdom i
Norge.

5.3.4 ANALYSE AV DATA
Det finnes flere ulike metoder som kan brukes for @ analysere data. Det er i studien forsgkt

& redegjgre for analyseprosessen s& ngye som mulig, sa det skal vaere tydelig hvilke valg
som er tatt. I denne oppgaven ble parametriske tester valgt over ikke parametriske tester,
pa tross av at noen av forutsetningene for parametriske tester er brutt. Disse vil drgftes i de
to neste avsnittene.
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I t-testen ble (1) antagelsen om normalfordeling er brutt. Imidlertid kan denne antagelsen
brytes uten at dette har noen store konsekvenser for analysen dersom utvalget er 230 (Pal-
lant, 2020; Skovlund, 2017). Utvalget i denne datasettet er betydelig stgrre enn dette, og
det vurderes derfor at denne forutsetningen kan brytes, og at det sannsynligvis ikke vil ha
en betydelig innvirkning pd utfallet av testen. (2) i tillegg er antagelsen om lik varians mel-
lom dikotomiske grupper brutt. Pallant (2020) hevder imidlertid at analyse av varians er ri-
melig robust mot brudd av denne forutsetningen, sa lenge stgrrelsene pad gruppene er rime-
lig like (Pallant, 2020). Imidlertid er noen av gruppene ikke s3 like i stgrrelse. Ifslge Skov-
lund (2017) er en t-test mindre sarbar for ulik varians enn ikke-parametriske tester, i alle
fall nar utvalgene er omtrent like store. T-testen taler relativt godt standardavvik inntil 2-3
ganger stgrre i den ene gruppen enn den andre (Skovlund, 2017). En mulighet kan ogsa
vaere & bruke en annen variant av t-testen, Welch test (Skovlund, 2017). I denne studien er
det valgt & gjennomfgre en vanlig t-test, og i tillegg gjennomfgre en sensitivitetsanalyse
med en ikke-parametrisk test, Mann Whitney U-test som en kontroll. B&de uavhengig t-test
og Mann Whitney U-test viste relativt like resultater. Disse resultatene ble videre tolket
sammen med en statistiker, som konkluderte med at t-test var en god analysemetode i
dette datasettet, pa tross av enkelte brudd i antagelser for bruk av t-test.

I korrelasjonsanalysene bgr variablene vanligvis vaere malt ved intervall eller forholdstalls-
nivd — men dikotomisk variabel kan ogsa brukes (Pallant, 2020). I denne analysen ble
kjgnn, studieretning og om ungdommen er fgdt i Norge eller ikke brukt som dikotomisk va-
riabel. Ifglge Pallant (2020) bgr det vaere samme antall respondenter i hver kategori. Blant
kjgnn og studieretning har de ulike gruppene lik fordeling av deltakere, men i variabelen
som ser pa om ungdommen er fgdt i Norge eller ikke, er det en betydelig forskjell. Det kan
tenkes at det er naturlig at det er faerre ungdommer som ikke er fgdt i Norge enn som er
fodt i Norge, ndr man gnsker et representativt utvalg av den norske befolkningen i utvalget.
Som tidligere drgftet er det noe faerre deltakere i studien som ikke er fgdt i Norge, enn det
skulle veert ifglge SSB. Imidlertid er ikke denne forskjellen saerlig stor. Lydersen (2018)
hevder at antall personer tilgjengelig for den ene gruppen i en dikotomisk variabel kan veere
begrenset av slike drsaker. Videre hevder forfatteren at styrken da kan gkes en betydelig
del ved & inkludere flere i den andre gruppen (Lydersen, 2018). At det er ulikt antall delta-
kere i disse to gruppene i denne studien vurderes derfor som & sannsynligvis ikke ha noen
betydning for resultatene.

P& tross av at det er blitt vurdert at oppdelingen av de dikotomiske variablene sannsynligvis
ikke har pavirket resultatet i studien, kan en kan stille spgrsmal ved oppdeling av enkelte
dikotomiske variabler: familiegkonomi og alder. I familiegkonomi ble det delt inn i kategori-
ene god, hverken god eller darlig og darlig. En kan for eksempel stille spgrsmal ved om
ungdommene i kategorien hverken god eller darlig familiegkonomi heller kunne veert en del
av gruppen med darlig skonomi, da disse familiene ofte er i en usikker gkonomisk situasjon.
Na&r man er i en usikker gkonomisk situasjon kan det argumenteres for at man da heller hg-
rer hjemme i gruppen med darlig familiegkonomi enn god familiegkonomi, noe som ville fgrt
til at flere ungdommer ble inkludert i analysen vedrgrende S@S i t-testen - og potensielt
kunne endret noe p3 resultatet. Det er ogsa en del feerre elever i gruppen 19-21 &r, enn
gruppen 16-18 ar. I denne studien ble ungdommene imidlertid fgrst fordelt i kategorier til-
svarende den alderen de hadde for & beskrive gjennomsnittlig TL og PPHK i alder. Siden
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dette ikke viste noen klar forskjell i gjennomsnitt blant ungdommene i de ulike aldersgrup-
pene, ble aldrene ogsa delt inn i kategoriene «16-18 &r» og «19-21 ar». En endring av sam-
mensetningen av disse gruppene antas derfor & sannsynligvis ha lite utslag pa resultatene.

I denne studien ble det gjennomfart parvis ekskludering av manglende data. Ifglge Kang
(2013) er listwise ekskludering den mest vanlige maten & hdndtere manglende data pa -
hvor man utelater respondentene som har manglende data pa kun en av variablene i analy-
sen. Kang (2013) hevder imidlertid at listwise ekskludering ikke er en optimal strategi ved
sma utvalg eller dersom manglende data ikke er relatert til hverken den spesifikke verdien
som skal oppnas eller settet med observerte svar, som ifglge Kang (2013) ofte er en urime-
lig antagelse. Parvis ekskludering av data er pa den andre siden ensbetydende med at res-
pondentene i studien kun ble ekskludert hvis de manglet data som var ngdvendig for den
spesifikke analysen (Kang, 2013; Pallant, 2020). Dette til si at respondentene fortsatt ble
inkludert i de analysene de hadde ngdvendig informasjon for & delta i (Pallant, 2020). Ifglge
Kang (2013) er parvis ekskludering kjent for 8 vaere mindre forutinntatt for et datasett som
dette, og de riktige mekanismene er inkludert som kovariater. Imidlertid vil analysen veere
mangelfull dersom det er mange manglende observasjoner (Kang, 2013). I denne studien
vurderes det ikke som at det er mange manglende observasjoner, og at det derfor var hen-
siktsmessig & ekskludere manglende data parvis.

N&r det kommer til tolking av resultater, bgr en veere observant pa er statistisk signifikant
versus klinsk signifikans (Pallant, 2020; Pripp, 2018). Med store datasett vil til og med sm3
korrelasjonskoeffisienter (eks. r=.2) kunne vaere statistisk signifikante (Pallant, 2020). Selv
om resultatet er statistisk signifikant kan den kliniske signifikansen vaere veldig begrenset
(Pallant, 2020). For & tolke styrken av korrelasjonskoeffisienten, bgr man sammenligne med
annen forskning som har blitt gjennomfgrt innen samme tema (Pallant, 2020). Dette har
veert utfordrende i denne studien, da det finnes lite til ingen forskning pa tema fra tidligere.
Mer forskning er derfor ngdvendig, for & kunne konkludere. Ifglge Pallant (2020) er det der-
for nyttig & bruke et mal pd effektstgrrelse, for @ vurdere nar noe er statistisk signifikant,
men har liten klinisk eller teoretisk signifikans (Pallant, 2020). Eta squared er derfor brukt
som et mal pa dette i denne studien, som anbefalt av Pallant (2020).

Pa tross av at det i dette kapitlet er droftet flere mulige svakheter med studien, er det ogsd
viktig @ understreke styrkene. Utvalget er stort, og vurderes som relativt representativt.
Studien har bidratt med ny empiri om et tema som er teoretisk interessant. I tillegg er det
relativt god kontroll p& bakgrunnsvariabler i studien. Samtidig som at studien ogsa er vur-
dert 3 ha nok power til 8 finne relativt sma effektstgrrelser, som ellers kunne blitt oversett.

5.4 FRAMTIDIGE PERSPEKTIVER

5.4.1 IMPLIKASJONER FOR FORSKNING

Denne studien er ut fra forfatterens kunnskap den fgrste studien som utforsker nivaer av
PPHK blant ulike grupper av ungdom. Det er derfor behov for mer forskning p& dette for 8
bekrefte eller finne motstridende funn enn i denne studien. I denne sammenheng er det
ogsa aktuelt med en videre vurdering av validitet og reliabilitet ved bruk av MHPK-10 for
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maling av PPHK, seerlig grunnet takhgydeeffekten. Det kan ogsd vaere interessant & utforske
om PPHK kan veere en moderator i forholdet mellom symptomer p& angst og depresjon og
opplevelse av egen psykiske helse, samt mellom stress og opplevelse av egen psykiske
helse. Det kan ogsa vaere interessant a utforske hvilke faktorer som pavirker at enkelte
grupper av ungdom er mindre forngyd med livet enn andre, for & bedre kunne utvikle hen-
siktsmessige intervensjoner for & gke FL blant disse gruppene av ungdom. I tillegg er det
0gsa behov for mer forskning pa sammenhengen mellom PPHK og FL, for 8 sammenligne
med resultatene i denne studien - for 8 kunne konkludere og studere det i andre alders-
grupper, og andre stgrre utvalg. Studiene kan med fordel vaere longitudinelle, for 8 ha mu-
lighet til 8 observere endring over tid i variablene, og om de har en sammenheng.

5.4.2 IMPLIKASJONER FOR FOLKEHELSEARBEID

Studien bidrar med ny kunnskap relatert til nivder av FL, men szerlig PPHK, blant ungdom.
Dette gir et overblikk over grupper av ungdom som kan vaere szerlig utsatt for lavere nivaer
av FL og PPHK, som gir mulighet til & vurdere om noen grupper av ungdommer som kan
trenge en ekstra innsats for & fa gkt FL og PPHK hos de aktuelle gruppene. Skolehelsetje-
nesten kan vaere en bidragsyter inn i dette arbeidet. Denne kunnskapen kan ogsa vaere nyt-
tig 8 ha med seg inn i undervisning og individuelle samtaler med ungdom, da det gir over-
sikt over utsatte grupper for lavere PPHK og FL. Imidlertid er det ogsa viktig & huske at det
er variasjoner innad i gruppene av ungdom ogsa.

I tillegg bidrar studien med ny kunnskap relatert til ssammenhengen mellom FL og PPHK hos
ungdom. Ut fra denne studien er det ingen sterk indikasjon pa at 8 gke PPHK isolert sett bgr
prioriteres for 8 gke FL blant ungdom. Da ser heller gkt GM og faerre symptomer pa angst
og depresjon ut til & veere faktorer som i stgrre grad har sammenheng med gkt FL. Uansett
hevder Bjgrnsen (2019b) at, fra et folkehelseperspektiv, er selv sma endringer viktige - da
det & bidra til at mange ungdommer flytter seg i en positiv retning kan ha en betydning for
befolkningen som helhet. Intervensjoner med mal om & gke PPHK kan derfor tenkes &
kunne pavirke FL hos ungdom i positiv retning. Samtidig blir det pekt pa at PPHK ikke skal
sees i et vakuum, men ogsa blant annet i sammenheng med de andre delene av PHK begre-
pet (Bjgrnsen, 2019b; Carvalho et al., 2022). I tillegg vet man at forebyggende intervensjo-
ner ser man ofte ikke virkningen av fgr lang tid etter tiltaket er gjennomfgrt, og det kan
veere utfordrende 38 gjennomfgre eksperimenter med mennesker hvor menneskene ma fgl-
ges opp over mange ar (Maland, 2016). Dette samsvarer med et salutogent teorigrunnlag,
hvor PPHK kan tenkes & vaere en GMR som kan tas i bruk i mgte med endringer i livskon-
tekst, og dermed potensielt pdvirke FL i positiv retning hos ungdom.
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Denne studien har gitt gkt kunnskap om niva av FL og PPHK blant ulike grupper av ungdom.
Funnene i denne studien tyder pd at ungdom som opplever psykiske plager (symptomer pa
angst/depresjon/stress), har lavere GM og bor i familier med lavere S@S seerlig rapporterer
lavere FL. Ungdommer med lavere PPHK og kvinner er ogsa blant gruppene med lavere FL.
@kt kunnskap om faktorer som pavirker disse spesifikke gruppenes FL kan derfor veere ak-
tuelt 8 utforske nsermere, for @ vite hvordan man kan fremme gkt FL blant disse gruppene.
PPHK er lavere blant gutter, yrkesfagelever, ungdom som ikke er forngyd med livet, som er
fadt i et annet land enn Norge og som har lavere skarer for GM. Intervensjoner for & gke
PPHK blant ungdom som treffer saerlig gutter, yrkesfagelever og ungdom som er fgdt i et
annet land enn Norge kan derfor tenkes 8 vaere seerlig relevant i folkehelsearbeidet, der
skolehelsetjenesten vil kunne vaere en viktig bidragsyter. Imidlertid er dette den fgrste stu-
dien som utforsker nivd av PPHK blant ulike grupper av ungdom, s& det er behov for mer
forskning som utfordrer eller underbygger funnene i denne studien for & kunne konkludere.

Denne studien har ogsd gitt gkt kunnskap om hvordan PPHK pavirker FL hos ungdom. Sam-
menhengen mellom PPHK og FL er svak, og etter det er kontrollert for bakgrunnsvariabler,
ikke signifikant. Det ser i liten grad ut til at S@S er en betydelig konfunderende faktor i
denne sammenhengen, men at GM er en faktor som har noe innvirkning p& sammenhengen
mellom PPHK og FL. PPHK ser derfor ikke i seg selv ut til & predikere FL blant ungdom i
noen betydelig grad i dette utvalget.

Denne studien har gitt gkt kunnskap om det varierende nivdet av FL og PPHK blant og mel-
lom grupper av ungdom, samt at ungdommenes FL ikke er predikert av PPHK i dette utval-
get. Likevel konkluderes det med at fokus pa PPHK i folkehelsearbeidet, deriblant skolehel-
setjenesten, ikke bgr utelukkes: tidligere studier har vist at PPHK er vist & ha andre positive
utfall som gkt psykisk velveere (Bjgrnsen, 2019b), samt kan potensielt bidra som en ressurs
i ulike utfordringer ungdommene kan mgte senere i livet (Carvalho et al., 2022), for eksem-
pel i form av GM, som samsvarer med et salutogent perspektiv pa helse. Det konkluderes
derfor med at det er behov for mer forskning pa FL og PPHK for mer kunnskap om temaene
og hvilke intervensjoner som kan iverksettes for @ gke FL og PPHK i ungdomsbefolkningen.
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VEDLEGG 1: GODKJENNING FRA REK

REK

BEGIOMALE ROMITEER FORL MEDISINSK 0 HELSERAGLIG FORSEMINGEETIKE

Reglon: B30 b e g Takston: wiraate: VAr rstsrancs:

REK midt Kamilne Tammert 73587508 24.04.2015 2014/1995REK midt
Devnc dato: [DeveG rederancs:
26.02.2015

WAr neteranse md ooppis wed alle henvendsser

Unm Kann Moksnes
HIST

20141996 Psyldsk helse hos ungdom: Implementering av en helsefremmende intervensjon utfort av
helsesoster i skolen

Forskningsansvarliz: Hogskolen 1 Ser-Trendelag
Prosjektleder: Unni Kann Moksnes

Wi viser til seknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprogjekt. Seknaden ble forste gang
behandlet av Fegional komité for medisinsk og helsefagliz forskningsetikk (REE midt) i metet 28.11.2014.
Vedtak ble da utsatt. Tilbakemelding ble mottatt 26.02.2015. Tilbakemeldingen ble behandlet av

Fegional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (FEK nudt) 1 metet 10.04.2015. Vurderingen
er gjort med hjemme] 1 helseforskningsloven (hfl ) § 10, jf forskningsetikkloven § 4.

Prosjektomtale

Progjektet "Fykisk helse hos ungdom: Implementering og evaluering av en helsgfremmende intervensjon
utfert av helsesoster i skolen” vil evaluere implementeringen av en skolebasert intervensjon om psylisk
helse blant elever i vidersgaende skole, ledst av helsesoster. Et semtralt forsimingssparsmdl er: Hvordan
virker en skolebasert intarvensjon om psykisk helse pd ungdoms kunnskap, holdninger og
mestringsressuser? Progjekist vil anvende kvalitatitve og vantitative metoder. Den kvalitative delsn vil
underseke ungdoms meninger om resultater som foreligeer i Ungdata undersokelsen for Trondheim. Den
kvaniitative delen vil vare ef ikie-randomisert infervensjonsstudie med elsperiment og konfrollgruppe.
Intervengjonen vil giennomfores i skoletiden. Data vil samles ved hjelp av elevers sebwapportering i

sparveskema

Vurdering
EKomiteens representant for sykepleie, Anne G. Vinspes, meldte seg inhabil og deltok ikke 1 vimdeningen av
prosjektet.

Saksgang
Eonuteen vurderte prosjektet forste gang 1 motet 28.11.2014. Prosjektet hadde noen uklarheter, og komiteen
ba derfor om en tilbakemelding for endelig vedtak ble fattet.

Tilbakemeldingen datert 26.02.2015

Prosjektleder har 1 tilbakemeldingen beskrevet nermere hva mtervensjonen imebzrer og hvordan
reknutteringen vil forega. Selve intervensjonen er en del av den obligatoriske imdervisningen, mens utfylling
av sporreskjemaene og fokusgruppeintervjuene er en del av prosjektet. Videre har prosjektleder gjort rede
for hvordan de skal sikre at studiedeltakelsen er reelt fmvilhig. Dette gjores blant annet ved at det informeres
om at de som ikke ensker 4 delta leverer blanke sporreskjema. Prosjektleder viser samtidig til at denne
studien tar for seg generell psykisk helse. Det legges derfor opp til at elever ved behov kan kontakte

Beret aedruame. Telefon: 73557511 Al post op epost som rnm‘u'l Eindy address all mall and e-mals to
D=t medisinsis fakulist E-penit: ref-midiifimedisin nireno sakisbehandingen, bes adressedt Bl REX. e Aegional Ethics Committes, REK
Wadlsinsk teknisk Wish: hEpCiheisetorskning LS R DmLR. il g Kk Hi enkeite parsansr it ot o indhvicual St
Torekningssenter 7459

Trondneim
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helsesaster.

Prosjektleder seker om tillatelse til & samle i elevenes fadsels- og personmummer. Dette er enskelig for 4
kunne analysere data opp mot registerdata 1 framtidige prosjekter.

Vurdering

Forsvarlighet

Eomiteen har virdert selmad forskningsprotokoll, malsetting, plan for gjennomforing og tilbakemeldingen
datert 26.02.2015. Komiteen godkjemmer ikke at fadsels- og personnummer samles mn i forbindelse med
sporreskjemaene, da det ikke fremkommer nok informasjon om hvorfor dette er nodvendig. Under
forutsetming av at vilkérene nedenfor tas til falge, framstar prosjektet som forsvarlig og hensynet til
deltakemes velferd og ntegmitet er ivaretatt.

Forbedring av informasjonsskrivenes
Komiteen ber om en revisjon 1 samsvar med falgende pumkter.

* T informasjonsskrivene som gjelder fokusgruppeintervjuens: At " bastd av omirent 10 skolelever. "

endres til " bestd av 3-8 skoleslever..”
* At det opplyses om mmlige fordeler og ulemper 1 alle informasjonssknvene.

Villzir for godkjenning

1. Komiteen ber om at forskninesprotokollen revideres 1 henhold til informasjonen gitt 1
tilbakemeldingen datert 26.02.2015. Revidert protokoll og de IE".-'ld-EI'I:E mfnmlas]onsskm-me skal
sendes komiteen til onentering. Vennligst benyit e-postadressen lsefo setikkom no
og "REK midt 2014/1996" 1 emmefeltet Den reviderte protokollen ng re'.ril:la'te
informaszjonsskrivene skal sendes komuteen for studien 1gangzettes.

2. Komuteen godkjenner ikke at fodsels- og personmmumer samles imm 1 forbindelse med
sporreskjemaens, da det ikke fremkommer nok mformasjon om hvorfor dette er
nodvendiz. Komiteen ber om at prosjektleder sender inn seknad om prosjektendring, dersom det
blir aktuelt 4 koble mot et eller flere spesifikke register.

3. Godkjennimgen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomferes slik det er beskrevet1
soknaden, protokollen og tilbakemeldingen datert 26.02.2013. Prosjektet ma ogsd gjermomfores 1
henhold til REKs vilkar i saken og de bestemmelser som falger av helseforskningsloven (hfl ) med
forsknfter.

4. Komiteen forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysmunger kan framkomme ved publisering
eller annen offentliggjering.

5. Forskmngsprosjekiets data skal oppbevares forsvarhg, se personopplysnmgsforsknften kaprttel 2,
og Helsedirektoratets veileder for «Personvem og informasjonssikkerhet 1 forskningsprosjekter
mmenfor helse- og omsorgssektoren:. .ﬂs.x'konn'oll.hens‘m skal prosjektdata :nppbeva:es 1 fam ar etter
slottmelding er sendt REK. Data skal derfor oppbevares til denne datoen, for deretter A slettes eller
anomymiseres, jf hfl. § 38.

Vedtak
Regional komité for medisinsk og helsefagliz forskningsetikk Midt-Norge godkjenner prosjektet med de
e .

Komiteen var enstemmig 1 sin beslhufming.

Slurtmelding oF sekmad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK midt pa eget skjema senest 30.06.2024, jf hil. §

12. Prosjektleder skal sende sekmad om prosjektendnng til REK midt dersom det skal gjeres vesentlige
endnnger 1 forhold il de opplysminger som er gitt 1 seknaden, jf hl. § 11.
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Hlageadgang

D kan klage pa komiteens vedtak, jf forvaliningzloven § 28 flg. Klagen sendes til EEK midt Klagefnisten
er tre uker fia dumottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettheldes av BEK midt, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komite for medism og helsefag for endelig vurderng.

Med vennlig hilsen
Sven Enk Gisvold
Drmed.
Leder, REK nudt
Earoline Tammert
Seniorkonsulent
Kopi til:mgeborg o kamsvagiahist.no
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VEDLEGG 2: SPORRESKJEMA

SKOLEHELSETJENESTEN OG PSYKISK HELSE HOS UNGDOM
SPERREUNDERS@KELSE

Bakgrunn: Med defte sper vi deg om a deita | en spameundersakelse om skolehelsetisnesten og
psykisk helse hos ungdom. Undersakelsen giennomferes ved NTNU Senter for helsefremmende
forskning o Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, | samarbeid med Trondheim kommune og
Sar-Trendelag fylkeskommune. Kunnskapen fra progjektst kan brukes for & styrke skolehelse-
tjenestens helsefremmende og forebyggende arbeid nar det gjelder psykisk helse hos ungdom.

Hva inneba&rer studien? Du som elev foresperres om A delta | en spemeundersakelse som
besvares individuelt i lepet av en skoletime. Spemeskjemnaet har tidiigere blitt delt ut hasten 20186,
og na er det andre /siste runde. Sparsmalene handier om skolehelsetienesten, peykisk helse,
familie, venner, mestring 0g opplevelse av stress. De som ikke @nsker & delta kan jobbe med
skolearbeid og levere et blankt spamreskjema.

Mulige fordeler og ulemper: Besvarelse av sparmeskjema innebasrer ingen kjgnte negative kon-
sekvenser for deg som deliager og ditt bidrag kan gi vikiig kunnskap om ungdoms helse og mest-
ringsrassurser. Hvis besvarelse av spameskjema oppleves ubehagelig er det mulig 3 13 kontakt
med helses@ster ved din skole.

Frivillig deltagelse: Besvarelse av sparreskjemaet er frivillig og er ikke del av undervisningen pa
skolen. Dersom du ikke vil delta, har det ingen konsekvenser for deg. Du samiykker fil deltagelse
ved a fylle ut dette sperreskjemaet. Spermeundersakelsen er anonym og derfor er det ikike mulig a
frekke seq etter at du har leven fra deqg sperreskjemast, fordi vi ikke kan spore svaret tilbake til

deq.

Prosjekiet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Morge
(REK). Prosjekiet er del av et steme studie finansiert av Norges Forskningsrad og NTNU. Av kon-
trollnensyn vil prosjekidata oppbevares | 5 ar etter at slutimelding er sendt REK.

Takk for at du er villig til & delta | undersekelsen!

Reqgine Ringdal Harns Missen Bjamssn Lnni Karin Moksnes
doktorgradsstipendiat doktorgradsstipendiat fersteamanuensis, prosjektlieder
E-post regme.nngdal@ntnuno  E-post: hanne.n bjormsen@ninu.no E-post: unni.maksnes@ntru.na
TE 7341210 T 734124 48 TET341 4 5%

BNTNU

Kunskaj “sr an fedim wirden

Institutt for samfunnsmedisin og sykeplsie

LES Skiemaet skal leses maskinell. Veannligst felg disse reglens:
DETTE |s Bruk svartdia kuiepenn. Skriv tydelio, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: B,
FEOR DU |« Failkryssingsr kan strykes ved 8 fulle hele feltet. Kryss s& i retf felt.
STARTER! |« Seft hare elf kryss pa hvert sparsmal om ikke annef er oppgitt,

Les sparsmalene i tur og orden. Det er ingen eriktiges eller «gales svar — det er dine egne opp-
fatninger og meninger vi er interessert i. Er det sparsmal som du synes er for vanskelige, eller som
du ikke vil svare pa, kan du hoppe over dem, men husk at det er viktig for kvaliteten til underssk-
elsen at alle spersmalens blir besvart. [kke ruk for [ang tid pa noen av sparsmalens.

@ = @ | 72001 | C| @ @
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Denne undersakelsen vil bli glennomfert ito om-  STORE, TYDELIGE BLOKKEOKSTAVER, =ff fegn pr. i
ganger. For a kunne setie sammen ding svar Ce 1o feeste bokstavens | din mars

fra de to omgangene, trenger vi en «kodes farsts formavn =
som gjar dette mulia, samtidig som du forblir

anonym. Til dette bruker vi informasjonen De o forste bokstavens | navnsf ps gata der =
som vi ber deg skrive i feltene til heyre: = du bor (din folkeregiatrerts gateadreses):

NE: Vi har ingen mulighet til & spare svarene
deres tilbake til enkelipersoner, da vi ikke har ) .
tilgang til klasselistene. De to ferste bokstavenes 1 fomavne! oift =

A, BAKGRUNNSINFORMASJON

1. Kenn: = Kvinee . [] Mann....[]: 2. Din alder (antall &r); = |
3. Din studieretning: KT servicefag ... e Zervice og samferdsel . Il
Eygg- og anleggstsknilk.. [, Media og kemmurnikasion ... [ ]- Studiespesialisering ........... [
Design og handverk ... []: Musik, dans og drama....... [ Teknikk og industriell
[ = T I T T —— produksion... ..o
Helse- og oppuekstfag.. - Pabyaging til generell Toppideett fothall ... [«
Idrettsfag. o s studekompetares [« Annet e [

4. Hvilket tinn gardupd? = Ltin_.[]: 2.tann....[ ]z Itrmn [ ] 4 twinn [ ]«

Gift'samboere med hverandre.._ [

Separert | skilt [ bor kke sammen . [ ]: Erkeleniemarn [ ]:

5. Hva er dine foreldres sivilstatus? =

G. | hvilket land er du og foreldrene dine fadt?
1. Du: 'Ee A’lt‘Ella-l:'d 7 Mar Hﬁ? A'l"i%.ia-.".d 3 s

7. Hvor mange ar har du bodd | Morge? NE: Avrund f nsermasts anfall hels & =

Of
S

Mor Far

8. Hva er dine foreldres/foresattes Srunqskolel%l Ifl
hoyeste Tullferte Utdanning? = Videregdendeskole [ [:
NE: Sett tt kryse for mor ] kvinnelig foresatt Hagskole/universitet, opoti 4 &r......[J: [
o atf for far/ manniig forssatt Hagskalelumiversitet, merennd ar [ ]  [-

8. Hva erdine foreldres/foresattes [T
yriesmessige status? = P i
latbeidpaheitd ... [
NE: Sett ett kiyss for mor/ kvinnelig foresatf larbeid pédeltd .1 [
og stf for far/ mannig foresatt Pemittertiasbeidgles .- [
Hiemmevzerends ... [+ [+

® o nuwpenm@ T2 2| C @ et huelob ®




. ' 5,
. Husk: Bare e fryss ne Averd spgrsmal .

10. Hvordan har familiens akonomi vaert
de siste to drene? =

NE: Har setfer oy bare eff knyas.

B. INFORMASJON OG KUNNSKAP OM HELSE

1. P4 skalaen fra 1 til 5, synes du
at du har nok kunnskap fil
akunnetavarepa ... = 1

Vi har hatt darig edd heletida ]
Vi har stort seit hatt darbg rad ...
Wi har verken hatt darfg rad eller god rad
Vi har stort sett hatt god rdd. . .
Vihar hatt god rAd hele tida oo

Mgi, i liten Jg ishor We
grad grad i

1 2 i & 5 RIS
Cegenfmiskhelse? O OO0 OO O

doepmnpviskhee? O QOO0 QOO O

1 A vmre i fysiskoaktivitet

3 Abekerusmidler

3 A BDIBE MOR BUNM ITIBL oo

4 A ha mingt &0 god VERM . oo

5. A héndiere stressende situzsjonsr pdenaod mate .
§ Ahzinnfyisles piegenkverdsg
[ }ihanl:lleutfraegneimsker.........................................................................
B A N30 P& SEE SN e
S Ahsgodsseurutiner
10 A tavalgbasertplegenvilie
11, A sette grenser for egne handlingsr
12 Avareengodvenn
13 A hadettrygthiemme
14 £ kisnne 3t man horer £ etfellesskap
15 A mestrs sime egre negatve nker
16, & setie grenser for hva somer OKformeg
17 & fole seg verdifull usvhengio av egne prestasionsr

18, A oopleve skolemesting

@ 57 e T2 3| C

Her er 13 utsagn om ting som kan vaere viktige for god psykisk
helse. Pa skalaen fra 1 til 5, hvor rikiig er hvert utsagn?

A I A i I O M WY
Oo0O0oo0o0oo0ooooooo0ooOoOoaOoades
DDDDDDDDDDDDDDDDDD“%%
OOo0o0O0o0o0o0oOooDoooooooOés

O
O

OOo0o0O0O0o0o0o0oOooDooDoooo0ooo-é:
® CoooooooOOoOOOOOO0O0O0O O

Far o fortsetier: Koniraller at du iee
har glamt noe pa denne sida
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o)

[

()]

(A=)

0.

. Husk: Bare e fryss pa Averd sparsma .

Jeg er sikker pa atjeg .. Her L
- har god kunrskan om BelSe e |:|

... wed behav kan komme med fcrslag til hvordan helsestuasionen | ming nagne u::-""gn.-'elser
kan forbedres (Feks. | nesmmilest, familie, vennes) . .

__. kan vurdzre hekerelatert informasion fia ulike bilder
_.. kan falge instruksjoner gitt av helseparsonell (f eks. sykeplesr, l2ge)
... enkelt kan gi eksempler pa ting som er wikiig for god helse
. kan vurdzre hvordan mine handlinger pavirker milj@et ..o
. kan finne forstieli informasjon om kelse ndr jegtrengerdst
. kan vurdere hvordan mine handlinger pavirker helsen min. ...

_.wanhgwis kan avgers om helserelatzn informasjon errettelerfal

DI:IDDEIDDEIEI
O Oo0o0Oo0oo0doQooad

kan begrurne valg jeg tar nar det gjelder helsen min

C. HELSESE@STER/SKOLEHELSETJENESTEN

e

[ S )

Hvor ofte har du oppsekt helsesaster/skolehelse-
flenesten def sisfe sholearsi? = ] O

O-&&

O O0Oo0o0oOo0oo0dooaod
O 0Oo0o0oo0oo0doqoaoaod

Ingen ganger 1-Jganger  Merenn 3 ganger

O

Hvis du har vaert hos helsesasterskolehelsetienestan det siste skoledret: Hva var grunnen(es)

I]l deﬂ:&? ! itam I sfor 1 lifem
grag grad grag
1 2 3 & 5 1 : 3
Fysskrelze... ] [ O O O 5 Tresslogwennskzp. [ [ [
Paykiskheke..[] O O O O & Makhing. ... O O 0O
Sekzuelhese. [0 O O O O TRes ... O O
Famiestuason . [] [ O O O g otmst . O O
Har du i lgpet av det siste skolearet enskef 4 ga fil helsesaster,
men ikke giort det? =
Szert Verten
Hvordan synes du helsesester/skolehelsetienasten i Dirlg feler B
fungerer pa din skole? = O 0 |:| |:|
®5-17 e r'\m Far du fortsefizr Komtroller at du ks
s RCRCEET @ 12| 4 C|l® har glamt noe pd denne sida

O 0o o gd-

NE

O

Svaert
hra

O

OO O O%%

O

et

O
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- : X :
. Hask: Bare = fryss me Auerd spgrsma .

5. Hvorenig eller uenig er du i disse ulsagnene? )
Evagr: Lm_ L-_h'h'a" Llr_r E‘vaar' .
1. Jegsyres helsessteriskolehelsetienssten | tilstrekkelig grad er e e "E'zls- EofE ”"I"ﬁ"
tilgjengebg pdskolen .o ) O O OO
2 Jeg har filkt til heleesester'sholeheketenesten ... O O O 1O |
1 Det er nyttig at helsesester/skolehelsefienssten kommer t klassen og har
undarisning'semings med 58 oo ] L1 O O O
£ Det er nyttig & snakke med helsesesterskolsheleetenestenindioduet .. ] [0 [0 [0 [ |
i liten I sfor
grad grad!
. 1 z 3 4 5
6. Hva snsker du av helsesaster/ 1 fpemderogmduideslesamialers . [] O OO O O
skolehslsefjenastan?
2 Ressptpdprwsrson. . OO OO O O
3. Prevensionsveiledning........... O O 0O o o
4 Underesmingomfysekbeles (] [0 [ O O
5 Undemisningompsykisk ke (] [ O [ [
0 Undemismingomssksuslihels= ] [ [ 0O L[
7. Huis du ensker at helsesesterskole-helsefjenesten skal drive i I mind PR Grsker
undendsning: Hvordan mener du at wEE g Rt NE
denne undervisningen forfinnsis 1. Underesning om fysisk belss . [] d |:| |
bar gis? =
2. Undendsning om peykisk helke . [] [l | |:| |
NE: Eare ft bryss pa fver line 3. Undenisning om seksusll helss__. [ [l | I ]
8. @nsker du at helsesegsizr/skolehelsetjenssten skal vaere Mei...[]: Vetikke . [Ts
filgjengelig | sosiale media? = gk ' T
Nei S Ne o Ja
0. Hisja PA hvilke sosiale media 1. Facenook .[] [ 4. Instagram....[] Ij
ville du fulgt helsesesterskole- ]
helsetienestan? = 2 Smapchat [ [ 5 Youwbe .01 O
3 Blegg....[1 O 6 oamnet. 1 O
10, «MEST= &r szeminareller undervisning i regl av skolehelsetjignesten/helsesastar.
Eksempler pa temaer som kan ha vasrt {3t opp er sevn, siress, avspenning og psykisk helse.
Har du deltatt pa MEST-seminar, -undervisning, -grupper Nei..[ 1 Vetikke . [J:
dette skolearst? = Ja. [ 1= ! T
Hvis nei eller vet ikke: Vennligst hopp til del D (Familie, venner og skofe) pa neste sidel |
11. Wil du anbefale at MEST tilbys til andre elever i videregaende Nei.[]. Vetikke . [
skaler? = Ja. - B
K17 iz et Far du fortsetier Kominoler af o ims
® = g 2|5 |C | @ har glemt e p denne sida ®
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ua 1 N i
. Husk: Sare = fryss e hoered spersmasy

12. Hvor enig er du i felgende pastander om seminariundenvisning i
regi av helsesosterskolehalsetjienssten (MEST) datte skolearet?

Sweerf Lt Menven L
uemg uemg Jellar  anig

1. Tems som har vaert tatt opp pd semmarere errdfevant formeg .0 OO O |j
2 Seminarens harvaert strukturests e O O
3 Jegemskerflere semingr e ] O O OO
£ Seminarens harwvestnytbgeformeg e O O OO
5. Jeg ensker andre tema pd seminarene ennde som harvesrttattope ] [ [ O
& Tidspunkt for zeminarene harvertpassende ... O O 0O
7. Seminarens harveertengagersnde e OO O
2. Lengden pd seminarens harvasrdpassends e O O O
4% Jeg harl=rmos ved 3 deltapdsemmarene e 4 OO O
10, Jog har Izt nyttige verkteyitsknikker pd seminarene som jegharbriktietertid ] [ [ [
11. Jeg shulls enske det var mindre grupperpdsemingrere .1 [ O O
12, Jeg skulle anske det var mer tid til aktiv detagelse under seminarens (feks.
dizkusjon med medelever, praktske aveleer) . O O O
D. FAMILIE, VENNER OG SKOLE
1. Hvor godt forhold synes du at Sweet  Verken Gvest
du har til din naere familie aelg [arg feler Got  goct
0g omgangskreis? = TMee ... O O O 0O
NE: Hwis def ar noen av disse du ke 2FrRr......... 0O 0O O O
har alfer ke frar kontakt med, kryssar
d av for alkke akiusits I Sesken......1 OO O O O
Huis flere personer tiherer samme L Geseskenmavsesken. 1 OO0 O O O
Mol 5 Semo 0 O O O O
6 sefar.....d O O O 0O
T Besteforeldee ... 0 O O O O
tKmete ... O O O O
Cverrer ... O O O O
Weer..........d O O O O
MNeke ... O O O O
Syaert gialden Avog
ol algi  Gjglden i 0=
2. Hender det at du feler du deg ensom? = N |:| |:| |:|
® o uwrrm@ T2 6| C @ e ot ey i e

O OOooooboOo0oo0oaoand

=

OO0O0O0O0OO000o0ao O£
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. Husk: Bare e fryss pe hver! spersms, .

Hvior mange naere venner har du? Resgn bars med - fel
o d kan snakke fortrolig med, og som kan of deg ingen & T e e
god felp ndr du frenger det. = O | | ] O
] LJ.'1:|'5r:én i- E‘_gar'ger Géa mer A er .FIE".E ganger
Hvor ofte &r du sammen med venner A gangla i mEel o uE u=
som du ikke bor sammen med? = ] N 1 1 ] ]
Stemmer Sfemmer Stemmer Sfammer

svaet  ganske  Medien  ganshe sweet

Hvor godt stemimer felgende for deg? dirlg ﬁ:ﬂg e godt ot

1. A ha kontskt med venner o sosiale medier e svart viktigformeg . [] [l |:| O |:|
& Jeg hadde folt meg utenfor s jeg ikke var pd de samme sosizle mediens

ST VERIRIENE THIFE .ot eeeee e | O ] O ]
1 Perzonens jeg har kontakt med pé sosigle medier, e de samme som jeg

har kotakt med utenom rettet e L 1 O O O

Hwor enig eller uenig er du i hvert av disse utsagnene? iﬂ‘; u’;ﬁg ot :’fg 5;[;*
1. Jeg har nosn som sr der mdr 80 Erenaer d8M e L |:| |:| |:| |:|
& Jegharnosn jeg kan dele mine glederogsorgermed e ) O OO O O
3 Familien min praverwekelig dhelpe meg oo O O O
L Jeqfar den falelsesmessige hizlpen og statten j2g tenger fra famlizn min . O O O O O
5 Jegharmosnsomvirkeligkantrestemeg e O OO O IO
B Vennene mine prever vitkelig Shigloe e O O O O
7. Jeq kan stole pd &t vennens ming vil stetie meg ndrtmoodrgat ] O O O O
8. Jeg kan snakke om mine problemer med familenmin.......[1 O O O O
& Jeg har venner som jeg kan dele mine glederogsorgermed .1 O O O [O
10. Det er noen i lvet mitt som by segomminefeleser .1 O O O O
1. Familien min erwllig t] & biglpe meg med dtaavgerslser e [ O [ OO [
12 Jeg kan snakke om mine problemsrmed mineverrar .. O OO O O

Mns  Mnst Nesten

Hvor ofte opplever du felgende? . A‘;l?g prs'j;g fl.ﬂ:g :,g
1. Jevnaldrende anklager deg for ting du ikke har gjort eller ke kan nos foe . [] |:| |:| |:| |:|
& Jemadends viaer atde ikke lker deg, feks. ved deme huskeelergareraravdeg (] [ [ O [
3 Eneler flere jenaldrende lée deg, eller gierdegvondt pdandremer .1 [0 [0 O O
L Dublirplagetavjevmaldrende pdsosialemedier .. O O O O
® ¢ mwprm@ T2 7| C| @ ot vt ®




e L N i
. Husk: Sare e fryss pe hverd spersms .

bing  Mingt Nesten

Hver ofte opplever du falgende? . "’";lf'g FE':TE fI.E‘L:r:? :g’
5 Duermedpdaplagejevnaldeends ] |:| |:| ] |:|
& Dwermed pd & plage jewnaldrende pdsosalemeder ] O O O [
St Verken Sueert
Trivsel I:'E=| dé:‘.‘lg Eé_r.'lg' e"a' Gr.;.\at g\m'r
skolen: = 1 Tresdupdskdendn?.... ... O O O O
2. Trves du sammen med de andee elevens | Klassen din? .. [] O ] O N
3 Trivesdumedlmemedm=? ] O ] O ]
gen B To 34 5.6 Tdsge
Hvor mange hele dager er du vaniigvis borte fra ieger i o ompE deger sl
skolen i lgpat av en maned? = O O O O O o
I it I stor
grad grad
1 2z 3 4 5
10. Feler du press fra andre 1o Utesendetdit .1 O OO O O
enn deg selv nar det
giglder noe av defte? = 2. Sholeprestazioner . D D D D D
3 Idesttsprestasioner .1 [ [ [ [
4 hweeswss [ O O O O
Ehwswlket [ O O O O
B Seetestatilivet. . O O O [O
Toaemet ... O O O O
. DU OG HELSEN DIN
Szt Verken god Sveerf
danig Dm'g derdariy  God gad
1. Hvordan er helsen din na? = ] ] (] ] (]
§-6 2.3 1 Unde Unde
Hvor ofte deltar du i idrefsport eller fysisk aktivitet Hver dager dager dag  faxg fdag
hardt nok til at du puster fort, svefter eller at hjertet ~ ©9 (43 (da ius ids prmnd A
banker fort i 20 minutter? = O 0O O0do0odod
Under  6-7 g Owerd
Hvor mange timer sover du vanligvis pr. natt pa uke- fime fme gmeome
dagene (ikke i helgen)? = ] ] | |
Sover Cipptil 30 min. 1-2 Crver 2
Hvor mange timer sover du vanligvis om e Hpno ciime e e
ettermiddagen etter en skoledag? = ] ] [l N I
K517 LRl Far ou fordzefizr Kombrollar 2t du i
® =7 e T2, 8| C| @ har glem e pi denme sida ®




. Husk: Sane e frpss ;5 fuer sogrsema .
Tosg  2-4osger 5-Tosger

5. Hvor ofte gjer du 5:'9:5&'- uk,a L uka

fzlgende? = 1 Reyker ...

Drrikker alkohal ...

[ ]

(%)

4 Spserfrokost .

(4]

Sperluns]. .

€. Spieermiddag ...

Ooooooao
oooooao
oooooao-
oooooao

Caemgang Ga & Fereganger  Nester
imanedan  gang i Lwa [ Lks hwer dag
] 1 3 .

6. Hvor ofte har du hait
nosn av disse plagens
I lppet av de fre Siste | Hodepme'migrene oo
manedene? =

o]

Ooooooooooood$ ooooOod
O
O
O
O

2. Makke-fskuldersmerter. ... ] ] ] ]
NE: Ufen at o har
skackt deg eller har 3. Smerter i evre del avrvggen . O O O O
kjent sybol
:':m’r?;;.:;_.b? 4 Smerter i nedre del av rygoen [ sstet ] ] ] ]
smertene. 5. Smerteribrystsassen o | | | |
B. Magssmeres oo, ] ] ] ]
T. Smerterivenstre am ... ] ] ] [
8. Smerter i hayre MM ] ] ] ]
9. Smerterivenstre ben. ... ] ] ] ]
10. Smerter i hayrs bein O O O O
11, Andee SMEREr o ] ] ] ]
7. Hereren liste med plager bomided Er-glx' Geert
og problemer som man Pt L2 e
av og til har. Hvor mye 1. Pluselig frdtwtzn grannt e 1 1 O O
har hvert enkelt praklem
plaget deg i lepat av 2. Faltdeg redd eller engstelig ... ....._.[ ] O ]
dle siste 2 Lkene (1
og med | dag)? = 3 Bvmmelelerkresflos .1 O O O
4. Falt deg amspent ellerwalig ... ] O ]
5. LettfordMandre degeehy o[ [l O |
6. Sewnprodlemer ] ] O ]
7. Falideg nedforellertnst [ ] O |
8. Foleseavaverelteverdt ... ] | ]
9. Felezeavatateretsit. . ......_.[] ] O ]
10. Falklze av haplashet nér du tenker pa fremtiden .. [] [l O |
Fran S Fear du fortsetier Kombroller af o e
e T2 9 | C @ ar glet e i dene s ®




. : . :
. Hask: Bare e foyss pa hverd sparsma .

& Hererendel utsagn Iz i et Enddl av
om felelser og tanker. Pelatatt Gelden  tigen

Vennligst kryss av 1. Jeg har vesrt optimistisk med hengyn £l fremtden . [
for det som best

beskriver din opp- 2 Jeg harfalt meg syt
levelse de siste .

2 pkene: = 3 Jen har folt meg avelappet.

L Jeg har folt intzresss for andre mennssker

[% 5]

Jeo har hati masseenergl .
Jeq har handiert problemer godt. ...

Jeg hartenktbart

[= =T I = r ]

Jeg har vaert fomeyd med meg selv ..

(=]

Jen har falt nasrhet Bl andss mennesker .
10. Jeg har folt meg sehsikker
1. Jeg har vaert | stand 1l & ta beslutningsr ...
12 Jeg harfolt megekhket.

13 Jeg har vaert interessart i nys ting.....o.o...

OOoOoOooOoOoooooood
Doo0o0oo0Oo0oo0o0oo0o0one
Doo0o0oo0o0oo0O0oo0oo
Ooo0o0oo0o0oo0O0o0o00o-g
ODO0oooo0oooooooo-§g

14. Jeg har vaert i godt humer.
F. STRESS OG MESTRING

1. Hereren liste med ting eller situasjoner du kanskje opplever som stressende. Hvor stressende
har hver av disse tingene eller situasjonens vaert for deg i lepet av det siste aret?
NE: Hws det ar noe olu tkke har appiavd, kryzssr du i rite nr 7 [ikke sfressends).

Mz Lit Moderst Ganske Szt

Hvor stressande er (deat). .. Sraseends Srasends 'l o e

1. .. uenigheter mellom deg og faren din? ] ] ] ] ]
2 . Zsthopptidlig ommosgenen® e ] ] ] ] |
3 .. & veere medttil & lezre ting du ikke forstde? e ] 1 | |
£ &hal=rers om forventer formys avdeg? ] ] ] ] ]
I 1 T I [l [l [l |
8 . &havarskelighster med noenskolefan? [ ] 1 ] |
7. . &fekge regler du er wenigi hiemme? ] ] ] ]
2 . &mate lese ting du kke erinteresseti? . [] ] | ] |
& &bk oversstt eller avist av en person du er interessert 7 [ | | | O
10, _.. Aikke ha nok tid 1l 3 ha det gey® oo ] ] ] ]
11. .. uenigheter med sesknens dime? ] [ | | |
12. .. &ikke ha nok tid 1l & deive med ftidsakdiviteter? . ......[] ] | ] |
® I ommpenm@ T2 10/ C | @ et mea e o e ®
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. Husk: Sare e fryss pa Averd sogrsma .

Hvor stressende er (det). ..

13....
1L

16....
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Her er fem utsagn om tiliredshet med livet som helhet. Hvor
godt eller darlig stemmer hvert utsagn for deg og ditt liv? drig

P4 d= fleste mater er livet mitt nagr idsalet mitt. ...
Forholdens i Ivet mitt erutmerket .
Jog erfomeyd med Ivet mith .o
34 langt har jeg oppnadd de vikbigs tingene jeg enskerilivet .1 [
Huiz jeg kunne leve livet pd nytt, ville jeg nesten ke forandret noe . [] [
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0. Samme hva som hender 53 er jeg vanligs 1 stand til dtakle dst .

ua 2 N 2
. Husk: Bare e fryss po hverd spersms

Jeq feler at jeg ke harmye dvasme stolt AV oo
Til tidzr feler j=0 meg absolutt wbrukelig e
Jeq feler at jeg eren person som er verdt nos, 1 &lle fall o lik inje med andre .
Jzn shulle anske j2a hadde mersslvrespabd

A1 alt har jeg en tendens 1 & fale meg mislykdet

Hvor riktige eller gale er disse utsagnene for deg?

Jeq klarer alltd 3 lese vanskebos problemer his jeg prever hardt nok
Huiz noen motarbeider meg, 53 kan jeg finne méter og veisr for & £3 det som jegil
Dt er lett for meg & holde fast pd planens mine og nd m3kens MINS oo
Jeq feler meg trygo pd &t 2o ville kunne takls uventeds hendelser pd en effekiv mdts .
Takker vazre ressursens ming 53 vet jeg bvordan j2g skal i8kle uventeds situasionsr
Jeq kan lese de fleste problemer hvis jeg gar tilstrekkelig inn fordet. .
Jeq beholder roen nar jeg meter vanskeligheter fordi j2g stoler pa mestingsswnen min.__.
Mar jeg mater et problem, 53 finner jeg vanliguis fiere losningsrpddet

Hviz jeq er i knipe, 53 finner jeg vanliguis em wel Ut
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Har du en kommentar til temasna som 1as opp | dette sparreskjemaet, kan du skrive herd.
NE: Ikke sknv nos som kan identifissre enkalfoersonsr, verkan deg selv ellsr andre.
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Tak for at du ville svare
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76



VEDLEGG 3: ANALYSEPLAN
Analyseverktgy: SPSS.

Hensikten med studien er & f& gkt kunnskap om niva av FL og PPHK hos ulike grupper av
ungdom, samt hvordan PPHK pavirker FL. MHPK-10 brukes som instrument for & male
PPHK, og SWLS brukes som instrument for @ male FL. I tillegg skal det inkluderes bak-
grunnsvariabler: GM, kjgnn, alder, studieretning, fgdeland, familiegkonomi, stress og
angst/depresjon - basert pa funn i tidligere forskning.

2.

Utforske hvilke tester som skal gjennomfgres basert pa egenskapene i datamateria-
let, og beskrive valgene som er gjort i metodedel og drgfte dem i metodediskusjo-
nen. Statistisk signifikansniva settes til: p<.05. Det konkluderes med at basert pa
egenskapet i datamaterialet og for & besvare hensikt med studien og forsknings-
spgrsmalene bgr falgende tester gjennomfgres:
o Deskriptiv statistikk
= Skal beskrive niva av PPHK og FL blant ulike grupper av utvalget (GM,
kjgnn, alder, studieretning, fgdeland, familiegkonomi, stress og
angst/depresjon).
o T-tester: Uavhengig t-test og Mann-Whitney u test (sensitivitetsanalyse)
= Utforske forskjeller i gjennomsnittskar for FL og PPHK hos ulike grup-
per i utvalget (GM, kjgnn, alder, studieretning, fgdeland, familiegko-
nomi, stress og angst/depresjon).
o Korrelasjonsanalyse: Pearson’s produkt-moment korrelasjon
» Utforske korrelasjon mellom FL, PPHK, GM, kjgnn, alder, studieretning,
fadeland, familiegkonomi, stress og angst/depresjon.
o Regresjonsanalyse: Hierarkisk multippel regresjonsanalyse
» Utforske assosiasjonen mellom FL og PPHK, kontrollert for bak-
grunnsvariablene: GM, kjgnn, alder, studieretning, fgdt i Norge, fami-
liegkonomi, stress og angst/depresjon.
Gjennomfgre tester
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