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I 
 

Sammendrag  

Bakgrunn  

Ungdomsperioden er for mange en krevende fase i løpet av livet, og det er i denne perioden 

grunnlaget for god helserelatert atferd dannes. Samtidig er fysisk inaktivitet og psykiske plager hos 

ungdom to store folkehelseutfordringer i Norge. Deltakelse i organisert idrett har vist seg å spille en 

sentral rolle for ungdoms fysiske aktivitetsnivå og psykiske helse. På bakgrunn av dette var hensikten 

med denne masteroppgaven å undersøke sammenhengen mellom frekvensen av deltakelse i 

organisert idrett og psykisk helse i form av symptomer på depresjon og psykisk velvære blant 

ungdom. Formålet var også å undersøke forskjeller basert på kjønn og aldersrelaterte variasjoner når 

det gjaldt ungdommens deltakelse i organisert idrett og deres psykiske helse.    

Metode  

Studien baserte seg på data fra en spørreundersøkelse med et kvantitativt tverrsnittdesign fra 

prosjektet «Oppvekst i bygder 2016». Utvalget besto av 1233 respondenter i alderen 13-19 år. 

Analysene av dataene inkluderte bruk av deskriptiv statistikk, t-test, korrelasjonsanalyse og multippel 

lineær regresjonsanalyse. T-tester ble benyttet for å undersøke eventuelle kjønn- og aldersforskjeller i 

deltakelse i organisert idrett, symptomer på depresjon og psykisk velvære. I t-testene ble 

aldersvariabelen delt inn i to aldersgrupper: Ungdomsskoleelever (13-15 år) og videregående 

skoleelever (16-19 år). Korrelasjon- og multippel lineær regresjonsanalyse ble benyttet for å 

undersøke sammenhengen mellom deltakelse i organisert idrett og symptomer på depresjon, samt 

psykisk velvære. Det ble i regresjonsanalysene justert for kjønn, alder, sosioøkonomisk status og 

stress.   

Resultater  

Guttene og ungdomsskoleelevene deltok i signifikant større grad i organisert idrett og rapporterte 

lavere nivå av symptomer på depresjon, sammenlignet med jentene og videregående skoleelevene. 

For psykisk velvære rapporterte guttene signifikant høyere nivå enn jentene, men når det gjaldt 

ungdomsskoleelevene og videregående skoleelevene var det ingen signifikant forskjell. Korrelasjon- 

og regresjonsanalysene viste at økt deltakelse i organisert idrett hadde signifikant positiv assosiasjon 

med psykisk velvære og signifikant negativ assosiasjon med symptomer på depresjon både i de 

ujusterte og justerte modellene.   

Konklusjon   

Resultatet i denne studien samt tidligere forskning tyder på at deltakelse i organisert idrett har positiv 

sammenheng med ungdoms psykiske helse. Den organiserte idretten kan av den grunn spille en viktig 

rolle i å fremme god psykisk helse og forebygge psykiske helseplager hos ungdom. Funnene 

understreker et behov for å legge til rette for gode inkluderende idrettstilbud rettet mot å 

opprettholde eller øke deltakelse i organisert idrett, spesielt for jenter og videregående skoleelever. 

Ytterligere forskning er nødvendig for å undersøke hvordan ulike aspekt ved deltakelse i organisert 

idrett virker inn på ungdoms psykiske helse. 
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Abstract 

Background 

Adolescence may be a demanding phase in life for many, and during this period the foundation of 

good health related behavior is formed. Simultaneously, physical inactivity and mental health issues 

among youths are two extensive public health challenges in Norway. Participation in organized sports 

has been shown to play a central role in young adolescents’ physical level of activity and mental 

health. Based on this, the aim of this master thesis was to examine the association between the 

frequency of participation in organized sport and mental health in terms of symptoms of depression 

and mental well-being among adolescents. In addition, the purpose was to examine differences 

based on gender and age-related variations in organized sports, symptoms of depression and mental 

well-being.   

Method 

The study was based on data collected from a survey with a quantitative cross-sectional design from 

the project «Oppvekst i bygder 2016». The sample of the study consisted of 1233 respondents in the 

age of 13-19 years. The analyses included descriptive statistics, t-test, correlation analyze and 

multiple linear regression analyses. T-tests were used to investigate gender- and age differences in 

participation in organized sports, symptoms of depression and mental well-being. In the t-test, the 

age variable was categorized into two age groups: Junior high school students (13-15 years) and 

senior high school students (16-19 years). Correlation and multiple linear regression analyses were 

used to examine the association between participation in organized sports and symptoms of 

depression, as well as mental well-being. The regression analyses were adjusted for gender, age, 

socioeconomic status, and stress.  

Results 

A significantly higher proportion of boys and junior high school students reported that they 

participated in organized sports, compared to the girls and the senior high school students. In regards 

of mental well-being, the boys reported significant higher mental well-being than the girls, but there 

was no difference between junior and senior high school students. Correlation- and regression 

analyses showed that higher participation in organized sports was significant positive association with 

mental well-being and significant negative association with symptoms of depression, both in the 

unadjusted and the adjusted models.  

Conclusion 

The results in this study along with previous research indicate that participation in organized sports 

has a positive effect to adolescents mental health. The organized sports could play an important role 

in promoting good mental health and prevent mental health issues among adolescents. The findings 

also emphasize the importance of facilitating for good and including offers in the organized sports to 

maintain or increase participation in organized sports, especially among girls and senior high school 

students. Further research is needed to investigate how different aspects of participation in organized 

sports affects adolescents mental health. 
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1.0 Introduksjon 

Psykiske lidelser blant barn og unge og fysisk inaktivitet i befolkningen er to av de ti største 

folkehelseutfordringene vi har i Norge (Folkehelseinstituttet, 2019a). I det siste tiåret har det blitt 

registrert en økende andel ungdom med psykiske plager (Bang et al., 2023; Rangul & Kvaløy, 2020). I 

tillegg reduseres det fysiske aktivitetsnivået betydelig gjennom barne- og ungdomsårene (Hansen et 

al., 2019). Deltakelse i organisert idrett har imidlertid vist seg å ha stor betydning for aktivisering av 

ungdomsbefolkningen (N. Eriksen, 2020b). Ungdomsårene er samtidig en unik periode for utvikling, 

og en viktig tid for å danne helsevaner som kan få stor betydning for helsen videre i livet (WHO, u.å.). 

Regjeringen vektlegger ungdomspopulasjon som en av de største ressursene vi har i samfunnet, og 

dette er derfor et viktig satsningsområde i folkehelsearbeidet (Helse- og omsorgsdepartementet, 

2016).  

Folkehelselovens formål er å medvirke til en samfunnsutvikling som fremmer helse og forebygger 

sykdom, og samtidig styrker ungdomsbefolkningens helseatferd og velvære (Folkehelseloven, 2011, 

§1). Stortingsmeldingen om folkehelse peker i tillegg på fysisk aktivitet som en viktig del av 

folkehelsearbeidet på grunn av den positive sammenhengen med livskvalitet, helse og utvikling hos 

barn og unge (Meld. St. 15 (2022–2023)). Stortingsmeldingen understreker betydningen av å 

tilrettelegge for fysisk aktivitet i lokalsamfunnet, både i skolen og på fritiden, og ønsker derfor å 

forbedre idrettsanleggtilbudet (Meld. St. 15 (2022–2023)).   

Norges idrettsforbund har en langtidsplan i perioden 2023-2027 med et overordnet mål om å skape 

livslang idrettsglede og et likeverdig tilbud, for å tilrettelegge for fysisk aktivitet gjennom livet (Norges 

idrettsforbund, 2023a). I likhet med Norges idrettsforbund er et av målene i regjeringens 

handlingsplan for fysisk aktivitet å skape et mer aktivitetsvennlig samfunn, der alle får mulighet til å 

være i fysisk aktivitet uavhengig av kjønn, alder, funksjonsnivå og sosial bakgrunn (Helse- og 

omsorgsdepartementet, 2020). Norge har i tillegg sluttet seg til WHO sin globale handlingsplan for 

fysisk aktivitet fra 2018-2030. Den har som mål å redusere fysisk inaktivitet på verdensbasis med 15 

% innen 2030, i tråd med FNs bærekraftmål (WHO, 2018). I regjeringens idrettsstrategi blir idretten 

pekt på som en sentral del for realiseringen av dette målet (Kulturdepartementet, 2021).  

Regjeringen hadde en strategi for ungdomshelse fra 2016 til 2021 med mål om å blant annet belyse 

viktigheten av fysisk aktivitet, og samtidig løfte det psykiske helsearbeidet på lik linje med den fysiske 

helsen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). I 2023 ble det lansert en opptrappingsplan for 

psykisk helse med formål om å bedre befolkningens psykiske helse og livskvalitet. Det 

helsefremmende og forebyggende arbeidet ble utpekt som et av satsningsområdene for planen, der 
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et av målene er å redusere forekomst av psykiske plager blant barn og unge (Meld. St. 23 (2022-

2023)). Dette skal blant annet oppnås ved å styrke den helsefremmende innsatsen ved skolene, og 

inkluderer tiltak rettet mot å gi ungdom økt kunnskap om gode helsevalg (Meld. St. 23 (2022-2023)). 

Opptrappingsplanen peker også på idrettsarenaer som viktige for å fremme psykisk helse og 

livskvalitet for barn og unge (Meld. St. 23 (2022-2023)).  

Helsesykepleiere er sentrale bidragsytere i folkehelsearbeidet og møter blant annet ungdom i 

skolehelsetjenesten, noe som gir en unik posisjon til å drive helsefremmende og forebyggende arbeid 

der ungdom befinner seg (Dahl, 2020; Haugland, 2017). Skolehelsetjenestens formål inkluderer å 

fremme ungdoms helse, forebygge sykdom og utjevne sosiale helseforskjeller (Forskrift om 

helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2018, §1). For å realisere disse målene skal tjenesten tilby 

veiledning, rådgivning, drive oppsøkende virksomhet og samarbeide med skolen, for å blant annet 

styrke elevenes autonomi og evne til å mestre hverdagen (Forskrift om helsestasjons- og 

skolehelsetjenesten, 2018, §6). På den måten kan helsesykepleier i skolehelsetjenesten belyse både 

psykisk og fysisk helse, og gi tilpasset råd og veiledning (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). 

Dette understreker viktigheten av å videreutvikle og heve kompetansen når det gjelder fysisk aktivitet 

og psykisk helse som en del av det helsefremmende og forebyggende arbeidet.  
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2.0 Bakgrunn 

2.1 Ungdomstid  
 

WHO definerer ungdom som individer i alderen 10-19 år (WHO, u.å.). Denne masteroppgaven 

fokuserer spesifikt på ungdom i aldersgruppen 13-19 år, som er typisk ungdoms- og 

videregåendeskolealder. Ungdomstiden kjennetegnes av en rekke fysiske, psykiske og sosiale 

endringer (Stäniche, 2020). Fysiologiske endringer inkluderer høydevekst, hormonelle forandringer, 

hjerneutvikling, søvnbehov, endringer i kroppssammensetning og økt kroppshår. På samme tid 

opplever ungdom psykologiske og emosjonelle forandringer knyttet til blant annet selvbilde, 

stressmestring, håndtering av endringer i følelser og tanker, og sosial tilhørighet (Samdal et al., 2017; 

Stäniche, 2020). Venner, skole, fritidsarenaer og arbeid får større betydning, og økt selvstendighet og 

løsrivelse fra hjemmet preger ungdomsperioden (Samdal et al., 2017).  

En gjennomgang av Ungdata-undersøkelsene fra 1992-2020 har vist at ungdomstiden har endret seg 

mye de siste tiårene (Bakken et al., 2021). Dagens ungdom har et bredt utvalg av teknologiske 

muligheter der tilgjengelighet av informasjon og mulighet til å kommunisere i stor grad har økt. 

Internett, smartmobiler og sosiale medier har gradvis blitt en stor del av ungdommers hverdagsliv. 

Ungdom viste å ha en økende tendens til å tilbringe mer tid hjemme og mindre tid ute med venner 

enn tidligere, men var ifølge undersøkelsen likevel integrert i store vennegjenger (Bakken et al., 

2021). Ungdom legger samtidig større vekt på venners meninger, enn foreldres og skolens (Samdal et 

al., 2017). På samme tid er ungdomstiden preget av identitetsutvikling og bekymringer knyttet til 

tilhørighet og aksept, og mange opplever økt grad av prestasjonspress på flere områder (Bakken et 

al., 2021). Flere av disse faktorene er utfordringer som kan bidra til å skape press og negativt stress 

hos ungdom (Eriksen & Bakken, 2020).  

De store omveltningene i ungdomsperioden påvirker i stor grad ungdommens helseatferd og 

levevaner (WHO, u.å.). Helseatferd som for eksempel fysisk aktivitet, kosthold og bruk av rusmidler, 

handler om levevaner som har innvirkning på helsemessige utfall (Helsedirektoratet, 2021; Nylenna, 

2019). Dette henger sammen med begrepet helsekompetanse, og blir av Sørensen et al. (2012) 

definert som «grunnleggende ferdigheter, kunnskap og motivasjon som gjør folk i stand til å finne, 

forstå, vurdere og anvende helseinformasjon med hensikt om å kunne ta helserelaterte beslutninger i 

hverdagen». Ungdom får i større grad ansvar for egen helse, og helsekompetanse er i den 

sammenheng viktig for å kunne ta informerte og gode valg. Det er derfor viktig å veilede ungdom 

gjennom den omfattende mengden helseinformasjon ved å øke deres helsekompetanse for å bidra til 

å fremme god helserelatert atferd (Bjørnsen & Holmen, 2023).  
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2.2 Psykisk helse   
 

Helsebegrepet har blitt definert og tolket på ulike måter. Helse kan tolkes i et negativt perspektiv ved 

å se på helse som fravær av sykdom, og i positiv forstand ved å se på individets opplevelse av velvære 

og mestring (Larsen, 2018). WHO (1948, s. 100) definerer helse som «en tilstand av fullstendig fysisk, 

psykisk og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom eller lidelser». Dette er en av de mest 

velbrukte definisjonene av helsebegrepet, og inkluderer både det positive og det negative 

perspektivet. Psykisk helse er en del av helsen, og alle har en psykisk helse på samme måte som alle 

har en fysisk helse (Helsedirektoratet, 2022a).  

WHO (2022a) definerer psykisk helse som «en tilstand av velvære der individet kan realisere sine 

muligheter, kan håndtere normale stress-situasjoner i livet, kan arbeide på en fruktbar og produktiv 

måte og ha mulighet til å bidra overfor andre og i samfunnet.» Definisjonen innebærer menneskers 

indre opplevelse, mentale tankeprosesser og følelser, interaksjon med andre og evnen til å fungere i 

hverdagen. God psykisk helse kan forstås som at en trives, kjenner tilhørighet og mening i livet, og at 

en takler utfordringer som dukker opp (Helsedirektoratet, 2022a). Det er likevel verdt å merke seg at 

alle mennesker opplever negative følelser som sinne, tristhet og ulykkelighet til tross for god psykisk 

helse (Galderisi et al., 2015). I masteroppgaven vil psykisk helse måles med variablene: Symptomer på 

depresjon og psykisk velvære.   

2.2.1 Symptomer på depresjon  
 

Når det gjelder det negative aspekt ved psykisk helse er det vanlig å skille mellom psykiske lidelser og 

psykiske plager basert på grad av belastning og diagnostiske kriterier. Psykiske plager innebærer 

symptomtrykk som kan forstyrre følelser, atferd, tanker og daglig funksjon, men oppfyller ikke 

diagnosekriteriene på samme måte som psykiske lidelser (NHI, 2021). Psykiske plager i form av 

symptomer på depresjon vil være i fokus i masteroppgaven. Vanlige symptomer på depresjon hos 

ungdom er blant annet tap av interesse for vanlige aktiviteter, vedvarende irritabilitet eller tristhet, 

endringer i spise- og søvnvaner, energitap, svekket konsentrasjon, samt en følelse av verdiløshet 

(Helsebiblioteket, 2022).  

Rundt halvparten av psykiske lidelser har vist seg å debutere i løpet av barne- og ungdomsårene 

(Solmi et al., 2022). Samtidig har etterspørsel om psykisk helsehjelp økt blant barn og unge de siste 

årene (Meld. St. 23 (2022-2023)). I 2022 rapporterte 38 % av kommunene om en stor økning blant 

henvendelser blant barn og unge med psykiske helseutfordringer (Ose & Kaspersen, 2022). 
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Symptomer på depresjon har også vist seg å øke gjennom ungdomsperioden, der jenter rapporterer 

høyere symptomtrykk enn gutter (Baldursdottir et al., 2017; Guddal et al., 2019). Den nasjonale 

Ungdata-undersøkelsen fra 2022 viste at psykiske plager blant gutter i gjennomsnitt var 8 % på 

ungdomsskole og 11 % på videregående skole, sammenlignet med 23 % på ungdomsskole og 29 % på 

videregående skole hos jenter. Tallene viste samtidig en liten økning i disse andelene fra 2010 til 2022 

(Bakken, 2022). 

Ung-HUNT-undersøkelsene fra Trøndelag har vist en lignende utvikling av psykiske plager der jenter 

på ungdomsskole og videregående skole gikk fra 21 % i perioden 1995-1997 til 45 % i 2017-2019. 

Andelen blant gutter gikk fra 10 % i 1995-1997 til 17 % i perioden 2017-2019 (Krokstad et al., 2022). 

Både Ungdata- og Ung-HUNT-undersøkelsene viste et høyere nivå av psykiske plager blant 

videregående skoleelever, sammenlignet med ungdomsskoleelever (Bakken, 2022; Krokstad et al., 

2022). En internasjonal studie av Cosma et al. (2020) som undersøkte tidstrender i ungdoms psykiske 

helse fra 2002 til 2018 i 36 land (hovedsakelig fra Europa), viste en liten lineær økning i psykiske 

helseplager blant ungdom. Jentene og de eldre ungdommene rapporterte ifølge studien høyere nivå 

av psykiske helseplager, sammenlignet med guttene og de yngre ungdommene. Årsaken til denne 

negative utviklingen er kompleks og kan ha flere årsakssammenhenger. Faktorer som økt stress, sosial 

ulikhet, økt bruk av sosiale medier, kroppspress, internalisering, økt oppmerksomhet og åpenhet 

knyttet til psykisk helse, kan være eksempler på medvirkende faktorer (Skogen et al., 2023).  

2.2.2 Psykisk velvære  
 

Psykisk velvære omfatter det positive aspektet ved den psykiske helsen, og har flere tilnærminger. En 

hedonisk tilnærming fokuserer på affektive tilstander og defineres som «tilstedeværelse av positive 

følelser, fravær av negative følelser, samt tilfredshet med livet» (Helsedirektoratet, 2015). Den 

hedoniske teorien inkluderer både sanselig, følelsesmessig og opplevelsesmessig behag. En 

eudaimonisk tilnærming fokuserer på optimal fungering og handler om opplevelse av mestring, 

mening og autonomi (Helsedirektoratet, 2015). Elementene som ble brukt til å vurdere psykisk 

velvære i denne studien dekker både hedoniske og eudaimoniske perspektiver med følelses- og 

funksjonsaspekter. Psykisk velvære vil forstås som individets subjektive opplevelse av hvor tilfreds de 

er med livet, eksistensen, samt fungering i hverdagen og tar utgangspunkt i menneskers egne 

erfaringer, en indre tilstand og tilstedeværelse av velvære (Helsedirektoratet, 2015).  

I 2023 ble Norge rangert som Nordens minst lykkeligste land, med en syvendeplass i FNs 

undersøkelse av befolkningens lykkenivå i 137 land, hvor resultatet var basert på målinger av 

respondentenes subjektive velvære og livstilfredshet (Helliwell, et al., 2023). Den internasjonale 
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studien fra Cosma et al. (2020) viste at det var betydelige variasjoner mellom landene når det gjaldt 

både nivået av psykisk velvære og endringer over tid. Samlet sett var nedgangen i psykisk velvære 

mest utbredt i høyinntektslandene, inkludert Norge, og nedgangen var spesielt tydelig blant jenter. 

Når det gjelder nasjonale undersøkelser målte Ung-data undersøkelsene fra 2022 blant annet 

ungdommens livstilfredshet, energinivå, fremtidsoptimisme og om ungdommene følte seg nyttige, i 

likhet med skalaen for psykisk velvære i denne studien. Ifølge undersøkelsen regnes 82 % av 

ungdommene i utvalget å være tilfreds med livet sitt. Målingene fra 2020 og 2021 er også relativt like 

med målingen fra 2022. Når det kom til skoletrinnforskjeller var det omtrent ingen forskjell mellom 

ungdomsskole og videregående skole, men for kjønnsforskjeller rapporterte guttene høyere grad av 

livstilfredshet. 93 % av guttene og 87 % av jentene rapporterte at «Livet mitt er bra», og 86 % av 

guttene og 66 % av jentene oppga at «Jeg liker med selv slik jeg er».  

2.2.3 Helsedeterminanter  
 

Helsedeterminanter er faktorer som påvirker helsen. Disse faktorene kan enten fremme eller hemme 

helsen til den enkelte og befolkningen som helhet. Helsedeterminantene inkluderer biologiske og 

genetiske forhold, livsstil, det miljøet man lever i, organiseringen av velferds- og helsetjenester, samt 

de generelle og strukturelle forholdene i samfunnet (Larsen, 2018). Dahlgren & Whitehead (2006) 

utviklet i 1991 en modell som beskriver ulike helsedeterminanter (Figur 1). Modellen er utformet som 

en regnbue med fem lag som representerer ulike helsedeterminanter, og den gir en forståelse av at 

helse gjensidig påvirkes av et komplekst samspill mellom forskjellige faktorer i de ulike lagene 

(Dahlgren & Whitehead, 2006). Modellen bidrar blant annet til å identifisere årsaker til sosial ulikhet i 

helse, og som et rammeverk for å utvikle tiltak som reduserer de sosiale helseforskjellene og fremmer 

helse (Dahlgren & Whitehead, 2021).  

Det første laget i modellen representerer individuelle faktorer som kjønn, alder og medfødte 

egenskaper. Det andre laget inkluderer livsstilsfaktorer som for eksempel ernæring og fysisk aktivitet. 

Det tredje laget representerer sosiale faktorer som inkluderer individets interaksjon med nærmiljøet 

og hvordan det påvirkes av omgivelsene. Det fjerde laget omfatter leve- og arbeidsforhold som 

boligforhold og tilgang på nødvendige varer og tjenester. I det ytterste laget finner man strukturelle 

aspekt som involverer politiske, økonomiske og miljømessige faktorer (Dahlgren & Whitehead, 2006).  
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Figur 1. Dahlgren & Whitehead's modell fra 1991, referert i (Helsedirektoratet, 2014b). 

 

Psykisk helse er komplekst og påvirkes av de individuelle, sosiale og strukturelle helsedeterminantene 

(Skogen et al., 2023). Risikofaktor er et viktig begrep for hva som påvirker helsen. Begrepet defineres 

som en egenskap som kan måles, henger sammen med, og som kommer før et helseutfall (Kraemer 

et al., 1997). Dette er faktorer som øker faren for utvikling av helseproblemer og kan være både 

genetisk og miljømessig betinget (Folkehelseinstituttet, 2019b). En viktig del av folkehelsearbeidet er 

å identifisere hvilke miljømessige faktorer som kan påvirkes (Skogen et al., 2018). Kausale faktorer er 

påvirkelige faktorer, hvor endringer som forekommer, fører til endringer i helse. Det er ofte vanskelig 

og komplekst å påvise årsakssammenhenger. Faktorer som har en positiv påvirkning på helsen kalles 

ofte helsefremmende eller salutogene (Skogen et al., 2023. Salutogenese er et begrep som er innført 

av sosiologen Antonovsky som handler om faktorer som skaper og fremmer god helse (Larsen, 2018).  

Beskyttelses- og sårbarhetsfaktorer er også begreper som har betydning for hva som virker inn på 

ungdoms helse. En beskyttelsesfaktor bidrar til å begrense risikoen for negative helsevirkninger når 

risikofaktorer er til stede (Skogen et al., 2023). Samtidig forsterker en sårbarhetsfaktor de 

helsemessige konsekvensene av belastende hendelser, og gjør de mer mottakelige for innflytelse av 

risikofaktorer (Skogen et al., 2023). Lavere sosioøkonomisk status er en faktor som har vist å være 

forbundet med høyere risiko for psykiske plager (Helsedirektoratet, 2014; WHO, 2014). Sosial støtte 

har på samme tid vist å være en beskyttelsesfaktor for den psykiske helsen (Dalgard et al., 2011; Rice 

et al., 2016). Disse faktorene kan påvirke alle faser i livet, men risikofaktorer i utviklingssensitive 
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perioder, som for eksempel ungdomsperioden og i overgangsperioder, er spesielt risikofylte (WHO, 

2022a). 

2.3 Organisert idrett 
 

Bryhn (2023) beskriver idrett som fysisk aktivitet for å bedre fysisk og psykisk helse gjennom mosjon, 

rekreasjon, struktur og regelverk. Norges idrettsforbund organiserer både breddeidrett og toppidrett, 

og er idrettens øverste organ i Norge. Ungdomsidretten i Norges idrettsforbund inkluderer 

idrettsaktiviteter for ungdom mellom 13 og 19 år (Norges idrettsforbund, u.å.).     

En rapport av Bakken (2019b) har vist at de fleste ungdommer, ni av ti, deltok i organisert idrett 

gjennom oppveksten. Likevel ble det vist en økning i andelen som faller fra, spesielt ved overgangen 

fra ungdomsskole til videregående skole, der nedgangen var større blant jenter enn gutter (Bakken, 

2019b). På ungdomsskolen deltok 63 % i en organisert idrettsaktivitet, mens tallet sank til 40 % på 

videregående skole (Bakken, 2019b). Flere studier har i likhet vist at en høyere andel 

ungdomsskoleelever deltok i organisert idrett sammenlignet med videregående skoleelever 

(Baldursdottir et al., 2017; Guddal et al., 2019). Denne trenden ser ut til å ha vært relativt stabil 

basert på sammenligning av Ungdata-undersøkelsene fra 1992, 2002 og 2010 (Hammer, 2017). 

Medlemstallene fra Norges idrettsforbund viste en nedgang på rundt 30 000 medlemmer i perioden 

2016-2022 for aldersgruppen 13-19 år, men det er samtidig verdt å merke seg at koronapandemien 

preget deler av denne perioden .  

En annen rapport av Bakken (2019a) viste at 20 % av de som sluttet med organisert idrett sluttet helt 

å trene. Det er samtidig vist at ungdom fra høyere sosioøkonomisk status deltar mer i organisert 

idrett og trener mer, enn ungdom fra lavere sosioøkonomisk status (Bakken, 2019b). Årsakene til 

frafallet er sammensatt, likevel blir tidspress, stress og at det ikke oppleves gøy lenger påpekt som 

sentrale årsaksfaktorer (Bakken, 2019a; Rice et al., 2016). Regjeringens idrettsstrategi har som mål å 

inkludere flere i idretten etter pandemien, og skape en arena der alle inkluderes uavhengig av kjønn, 

alder eller økonomisk status (Kulturdepartementet, 2021).   

2.3.1 Det fysiske og psykososiale aspektet ved organisert idrett  
 

Fysisk aktivitet inkluderer et bredt spekter og inkluderer alle former for fysisk bevegelse som for 

eksempel gange, sykling, dansing, friluftsaktiviteter og idrett (Berntsen et al., 2015; Helsedirektoratet, 

2022b). Helsedirektoratet (2022b) peker på organisert idrett som en sentral arena for å følge 

anbefalingene for fysisk aktivitet. Ifølge de nasjonalfaglige retningslinjene til Helsedirektoratet, basert 

på WHO sine retningslinjer, anbefales det at barn og unge i alderen 6-17 år bør være fysisk aktive i 
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gjennomsnitt 60 minutter per dag i moderat til høy intensitet (Helsedirektoratet, 2022b; WHO, 2020). 

Det anbefales at aktiviteten er variert og primært av moderat intensitet, og med høy intensitet minst 

tre ganger i uken (Helsedirektoratet, 2022b). Globale data presentert av WHO (2022b) viste at det i 

2016 var kun 19 % av ungdom i alderen 11 til 17 år som oppfylte disse anbefalingene. Samtidig viste 

en studie at kun 40 % av jentene og 51 % av guttene i alderen 15 år tilfredsstilte de nasjonale 

anbefalingene for fysisk aktivitet i Norge (Steene-Johannessen et al., 2019). Flere studier har vist at 

nivået av fysisk aktivitet er lavere blant jenter sammenlignet med gutter, og at det fysiske 

aktivitetsnivået synker med økende alder (Baldursdottir et al., 2017; Pascoe & Parker, 2019).  

Fysisk aktivitet er viktig for normal vekst og utvikling hos barn og unge, og kan blant annet ha en 

gunstig effekt for utvikling av sosial kompetanse, motoriske ferdigheter og psykisk helse 

(Helsedirektoratet, 2022b). Fysisk aktivitet antas å påvirke den psykiske helsen gjennom 

psykofysiologiske og psykososiale/psykologiske mekanismer (Wold & Haug, 2023). Psykofysiologiske 

endringer innebærer blant annet økt kroppstemperatur og endorfinproduksjon, mens psykologiske 

aspekt omfatter økt egenverdi, selvfølelse, selvbilde og opplevelse av mestring og kontroll (Wold & 

Haug, 2023). Det er vist at regelmessig fysisk aktivitet har positiv sammenheng med kognitiv funksjon 

(Biddle et al., 2019; Poitras et al., 2016). Psykososiale mekanismer i henhold til fysisk aktivitet blir 

særlig påvirket gjennom deltakelse i blant annet organisert idrett som gir mulighet for sosialt samspill, 

vennskap og følelse av tilhørighet (Wold & Haug, 2023). Deltakelse i organisert idrett gir 

ungdommene rom for å utfolde seg, utfordre grenser, lære, mestre og vokse (Kulturdepartementet, 

2021). Deltakelse i organisert idrett har i tillegg  vist å ha positiv sammenheng med sunne helsevaner, 

inkludert variert kosthold, samt lavere inntak av fett og sukker (Zuckerman et al., 2021).  

2.4 Tidligere forskning om sammenhengen mellom deltakelse i organisert idrett 

og psykisk helse 
 

Flere studier har vist at det er en statistisk negativ sammenheng mellom deltakelse i organisert idrett 

og symptomer på depresjon (Easterlin et al., 2019; Guddal et al., 2019; Juul et al., 2019; Kleppang et 

al., 2018; McMahon et al., 2017; Zuckerman et al., 2021). Det er vist at sammenhengen mellom 

deltakelse i organisert idrett og psykiske plager er sterkest blant jenter (Baldursdottir et al., 2017; 

Guddal et al., 2019; Kleppang et al., 2018). En longitudinell studie fant i tillegg en sammenheng som 

viste at deltakelse i organisert idrett på ungdomsskole var en signifikant prediktor for lavere nivå av 

symptomer på depresjon, samt høyere selvvurdert psykisk helse i ung voksen alder (Jewett et al., 

2014). Det var i motsetning noen studier som fant at deltakelse i organisert idrett kan medføre 

prestasjonsangst (Zuckerman et al., 2021), og utbrenthet som følge av overdreven trening (DiFiori et 

al., 2014). Studier har også vist at deltakelse i organisert idrett har ført til stress på grunn av skader, 



 

10 
 

utmattelse og mangel på glede (Rice et al., 2016; Østerås et al., 2017). En stor del av det å delta i 

organisert idrett handler om å være i fysisk aktivitet (Wold & Haug, 2023). Studier har vist at høyt nivå 

av fysisk aktivitet har en positiv effekt på symptomer på depresjon (Guddal et al., 2019; Ma et al., 

2020; Pascoe & Parker, 2019; Rodriguez-Ayllon et al., 2019). Det var også systematiske 

gjennomganger som rapporterte at fysisk aktivitet førte til redusert symptomtrykk (Bailey et al., 2018; 

Biddle et al., 2019).  

Noen studier har også funnet en statistisk positiv sammenheng mellom deltakelse i organisert idrett 

og psykisk velvære hos ungdom (Guddal et al., 2019; McMahon et al., 2017; Trainor et al., 2010; 

Zuckerman et al., 2021). Guddal et al. (2019) fant i deres tverrsnittstudie at ungdom som deltok i 

organisert idrett rapporterte signifikant høyere selvtillit og livstilfredshet, sammenlignet med de som 

sjelden/ikke deltok. Det ble også funnet en sterk sammenheng mellom videregående skoleelever som 

deltok i organisert idrett og lavere nivå av psykiske helseplager. Ungdom som deltok i organisert idrett 

har vist å ha sammenheng med bedre selvtillit, bedre tro på egne prestasjoner, sosial kompetanse og 

bedre mestringsstrategier knyttet til stress (Dolenc, 2015; Rice et al., 2016). Studien til Martin et al. 

(2018) har vist at den sosiale interaksjon knyttet til deltakelse i organisert idrett hadde sammenheng 

med økt egenverdi hos ungdom. Når det gjaldt det fysiske aspektet knyttet til den positive siden ved 

psykisk helse, har flere studier vist en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og faktorer som 

selvfølelse og livstilfredshet (González-Hernández et al., 2019; Pascoe & Parker, 2019; Rachele et al., 

2014; Rodriguez-Ayllon et al., 2019).  

Forskningsstudiene har vist en overvekt av helseutfall som fokuserer på negative aspekt ved psykisk 

helse, mens studier som undersøker positive aspekt er betydelig færre. Det er mange studier som 

etterlyser ytterligere forskning for å styrke kunnskapen om hvordan ulike aspekt av fysisk aktivitet, 

inkludert deltakelse i organisert idrett, assosieres med ungdoms psykiske helse (DiPietro et al., 2020; 

Jewett et al., 2014; Kleppang et al., 2018; Ma et al., 2020; Pascoe & Parker, 2019; Rodriguez-Ayllon et 

al., 2019). Det bør derfor utføres replikerende studier med formål om å validere tidligere funn og 

utforske eventuelle forskjeller mellom ulike populasjonsgrupper (Portney, 2020).      

For å oppsummere går ungdom som en naturlig del av utviklingen gjennom en rekke forandringer og 

overganger. I ungdomstiden står mange ovenfor psykiske utfordringer, og det er også i denne 

perioden helserelatert atferd som fysisk aktivitet og sosiale ferdigheter formes (Skogen et al., 2018). 

Psykiske plager hos barn og ungdom kan få fysiske og sosiale konsekvenser som blant annet kan føre 

til svakere prestasjoner og fravær fra skolen. Ungdommene kan få problemer med motivasjon, 

dårligere hukommelse og oppleve mindre mestring som kan gjøre det vanskelig å fungere på skolen 

og i hverdagen (Kvarme, 2018). For de fleste er psykiske plager forbigående, men for noen kan de bli 
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varige og skape utfordringer for helsen senere i livet (Bakken, 2018). I tillegg til belastning for det 

enkelte individet, er det store samfunnsrelaterte og økonomiske konsekvenser i form av blant annet 

arbeidslivsdeltakelse, behandling og rusbruk (Folkehelseinstituttet, 2019a; Holte, 2019). Studier viser 

at det er økt forekomst av psykiske plager hos ungdom i Norge. Samlet sett understeker dette 

betydningen av å øke kunnskap om hvilke faktorer som kan virke helsefremmende og forebyggende 

for den psykiske helsen blant ungdom (Skogen et al., 2018).  

2.5 Oppgavens hensikt og problemstilling  
 

Hensikten med denne oppgaven var å undersøke hvordan frekvensen av deltakelse i organisert idrett 

assosieres med den psykiske helsen i form av symptomer på depresjon og psykisk velvære blant 

ungdom i alderen 13-19 år. Formålet var samtidig å utforske kjønn og aldersrelaterte forskjeller 

mellom gutter, jenter, ungdomsskoleelever og videregående skoleelever knyttet til deltakelse i 

organisert idrett og psykisk helse. Forskningsspørsmålene for denne masteroppgaven er dermed som 

følger:   

- Hvordan er sammenhengen mellom frekvensen av deltakelse i organisert idrett, og 

symptomer på depresjon blant ungdom?   

- Hvordan er sammenhengen mellom frekvensen av deltakelse i organisert idrett, og psykisk 

velvære blant ungdom?   

- Hvilken betydning har kjønn og alder, i form av skoletrinn, for ungdoms deltakelse i organisert 

idrett, symptomer på depresjon og psykisk velvære?  
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3.0 Metode  

3.1 Studiedesign  
 

I denne masteroppgaven ble det anvendt et kvantitativt datamateriale innhentet fra en 

tverrsnittsundersøkelse gjennomført i 2016. Undersøkelsen er en del av prosjektet «Oppvekst i 

bygder», og undersøkelsen er blitt gjennomført hvert femte år siden 1996 av elever i ungdom- og 

videregående skoler. Prosjektet er gjennomført av NTNU Senter for helsefremmende forskning og 

NTNU Institutt for sosiologi og statsvitenskap. Undersøkelsen består av et standardisert spørreskjema 

som er utviklet over flere år, og den består av validerte skalaer og studiespesifikke spørsmål fra 

nasjonale og internasjonale undersøkelser (Aspvik et al., 2012).  

3.2 Populasjon og utvalg  
 

Dataene ble samlet inn fra tre videregående skoler og fem ungdomsskoler plassert i fem 

bygdekommuner i tidligere Sør-Trøndelag fylke. Av totalt 1906 inviterte elever fra de åtte skolene, 

besvarte N=1282 elever på undersøkelsen, noe som ga en svarrespons på 67,3 %. Elevene som ble 

inkludert i oppgaven, var ungdom i alderen 13-19 år. Dette resulterte i et utvalg på n=1233, der 

kjønnsfordelingen var relativt lik med 52,2 % gutter og 47,0 % jenter. Utvalget hadde en 

gjennomsnittsalder på 15,6 år. 

3.3 Datainnsamling  
 

Et informasjonsskriv med detaljer om formålet ble sendt ut til alle skoler, elever og foresatte i god tid 

før undersøkelsen. Det ble informert om at gjennomføringen av undersøkelsen var frivillig og 

anonym. Spørreskjemaene ble administrert av lærerne i en skoletime, der elevene fikk anledning til å 

besvare skjemaet i papirform. De som ikke ønsket å delta, hadde mulighet til å bruke tiden til 

alternativt arbeid.  

3.4 Forskningsetikk  
 

Prosjektet ble godkjent av Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), 

Midt-Norge. REK ga videre godkjennelse til å benytte datamaterialet i denne masteroppgaven 

(Vedlegg 2). Data samlet inn i studien ble behandlet konfidensielt, og de som deltok i undersøkelsen 

var anonyme. Deltakelsen var frivillig, og det var ingen kjente negative konsekvenser ved å svare på 

spørsmålene. Likevel ble elevene som hadde behov for å snakke med noen vedrørende tema i 

undersøkelsen oppfordret til å ta kontakt med helsesykepleieren på skolen. Deltakere over 16 år 
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samtykket ved å besvare spørreundersøkelsen, og deltakere under 16 år måtte i henhold til etiske 

retningslinjer ha skriftlig tillatelse av en foresatt for å være med (Helseforskningsloven, 2008, §17). 

Dataene fra undersøkelsen var avidentifisert og ble oppbevart og behandlet i NTNU sitt beskyttede 

lagringsområde NICE-1.  

3.5 Studievariabler  
 

3.5.1 Avhengige variabler  
 

Symptomer på depresjon ble vurdert ved hjelp av en skala utviklet av Byrne et al. (2007), bestående 

av 15 items som måler respondentenes nåværende grad av depressive symptomer. Elevene ble bedt 

om å angi i hvilken grad de hadde opplevd symptomene den siste uken. Svaralternativene var gradert 

i en fempunkts Likert-skala med alternativene: (1) Aldri, (2) Nesten aldri, (3) Noen ganger, (4) Veldig 

ofte, (5) Alltid (Vedlegg 1). Svarene ble omgjort til en sumskår med totalskår mellom 15-75, der en 

høyere sumskår indikerer økt nivå av symptomer på depresjon. Det er i tidligere studier dokumentert 

høy intern konsistens i ungdomsutvalg med en Cronbach's alfa på 0,91 (Byrne et al., 2007) og 0,92 

(Moksnes & Espnes, 2012). Cronbach's alfa for utvalget i denne studien ble målt til 0,94, og indikerte 

dermed god intern konsistens (Pallant, 2020).  

Psykisk velvære ble kartlagt ved bruk av skalaen Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale 

(WEMWBS) som består av 14 items og fokuserer på positive aspekter ved den psykiske helsen 

(Tennant et al., 2007). Deltakerne ble bedt om å vurdere i hvilken grad hvert item beskrev deres 

subjektive opplevelse i løpet av de to siste ukene. Svaralternativene var rangert på en fempunkts 

Likert-skala med alternativene: (1) Ikke i det hele tatt, (2) Sjelden, (3) En del av tiden, (4) Ofte, (5) Hele 

tiden (Vedlegg 1). Det ble utregnet en sumskår av svarene til hvert individ med totalskår mellom 14-

70, der en høyere sumskår indikerer høyere nivå av psykisk velvære. Skalaen er validert for å måle 

psykisk velvære hos ungdom (Putz et al., 2012). Den har tidligere vist å ha betydelig intern konsistens 

med en Cronbach's alfa på 0,93 (R. Ringdal et al., 2018). For utvalget i denne studien ble det også 

indikert en god indre konsistens med en Cronbach's alfa på 0,91.  

3.5.2 Uavhengige variabler   
 

Deltakelse i organisert idrett ble målt ved bruk av det studiespesifikke spørsmålet: «Hvor ofte trener 

du i hver av disse sammenhengene? 1. Trener/konkurrerer i idrettslag». Svaralternativene var rangert 

etter en fempunkts skala med alternativene: (1) Aldri, (2) Sjelden, (3) Ca. én dag i uka, (4) 2-3 dager i 

uka, (5) 4-7 dager i uka (Vedlegg 1). 
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3.5.2.1 Justeringsvariabler 

 

Kjønn og alder. Elevene ble bedt om å svare på spørsmålet: «Er du jente eller gutt?», hvor kjønn ble 

kodet som 1 for jenter og 2 for gutter. For å registrere alder ble elevene bedt om å besvare 

spørsmålet: «I hvilket år er du født?» (Vedlegg 1).  

Sosioøkonomisk status ble målt basert på elevenes svar på to studiespesifikke spørsmål vedrørende 

foreldrenes utdanningsnivå og ungdommenes oppfatning av familieøkonomi. Foreldrenes 

utdanningsnivå ble undersøkt med spørsmålet: «Hva er dine foreldres/foresattes høyeste fullførte 

utdanning?», med svaralternativene: (1) Grunnskole, (2) Videregående skole, (3) Høyskole/universitet 

(opptil 4 år), (4) Høyskole/universitet (mer enn 4 år), (5) Vet ikke (Vedlegg 1). Respondentenes 

opplevelse av familieøkonomi ble vurdert med spørsmålet: «Hvordan har familiens økonomi vært de 

siste to årene?», med svaralternativene: (1) Vi har hatt dårlig råd hele tida, (2) Vi har stort sett hatt 

dårlig råd, (3) Vi har verken hatt dårlig råd eller god råd, (4) Vi har stort sett hatt god råd, (5) Vi har 

hatt god råd hele tida (Vedlegg 1). 

Stress ble vurdert med en norsk utgave av The Adolecent Stress Questionnaire, ASQ-N (Byrne et al., 

2007; Moksnes & Espnes, 2011). Skalaen består av 30 items med utsagn som måler ungdommenes 

opplevde stress basert på ulike situasjoner som kan oppstå i hverdagen. Respondentene ble bedt om 

å svare hvor stressende de hadde opplevd hvert utsagn det siste året, hvor svaralternativene var 

gradert i en fempunkts Likert-skala med alternativene: (1) Ikke stressende, (2) Litt stressende, (3) 

Moderat stressende, (4) Ganske stressende, (5) Svært stressende (Vedlegg 1). Det ble utregnet en 

sumskår av svarene for hvert individ med totalskår som strekker seg fra 30 til 150, der en høyere 

sumskår indikerer høyere nivå av stress. Skalaen har tidligere vist å være valid på 

ungdomspopulasjonen (Moksnes & Espnes, 2011). For utvalget i denne studien ble det indikert en 

god indre konsistens med en Cronbach's alfa på 0,94. 

3.6 Statistiske analyser 
 

Analysene av datamaterialet ble gjennomført i «IBM SPSS Statistics» versjon 29. Det ble utført 

deskriptiv statistikk, t-test, korrelasjonsanalyse og multippel lineær regresjonsanalyse for å besvare 

forskningsspørsmålene. Samtlige analyser i masteroppgaven ble gjennomført med et signifikansnivå 

på 5 % og et konfidensintervall på 95 %. I analysene ble manglende data ekskludert «pairwise» for å 

inkludere flest mulig tilgjengelige data og unngå å begrense utvalgsstørrelsen (Pallat, 2020). 
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3.6.1 Databehandling og variabeltransformasjon 
 

Variablene psykisk velvære og symptomer på depresjon er skalaer bestående av spørsmål med 

ordinale svaralternativ. Disse ble summert til en sumskår og deretter behandlet som kontinuerlige 

variabler (K. Ringdal, 2018). Respondenter med fire eller flere manglende svar fra skalaene ble 

ekskludert fra analysene basert på anbefalinger fra en veileder til WEMWBS (Taggart et al., 2015). For 

hver respondent som hadde tre eller færre manglende svar ble det utregnet en gjennomsnittskår av 

de besvarte spørsmålene som ble imputert for de manglende svarene. Dette gjorde vi for å inkludere 

så mange respondenter som mulig og sikre pålitelige data (K. Ringdal, 2018; Taggart et al., 2015). Det 

ble også vurdert at de manglende svarene var tilfeldige og ikke hadde et systematisk mønster.  

Variabelen deltakelse i organisert idrett er en ordinal variabel, men ble behandlet som en kontinuerlig 

variabel i analysene da den består av fem verdier i en logisk rangordnet rekkefølge (Johannessen & 

Tufte, 2022). For å få en dypere innsikt i hvordan deltakelse i organisert idrett varierer med alderen, 

ble variabelen omkodet til en dikotom variabel for å gi en visuell oversikt over trenden til deltakelse i 

organisert idrett fordelt på alder (Figur 3). Svaralternativene «Sjelden», «Ca. én dag i uka», «2-3 dager 

i uka» og «4-7 dager i uka» ble kategorisert som «Deltar i organisert idrett» og svaralternativet 

«Aldri» ble kategorisert som «Deltar ikke i organisert idrett».  

Aldersvariabelen ble både behandlet som kontinuerlig og kategorisk. Den ble omkodet til to 

aldersgrupper: Ungdomsskoleelever og videregående skoleelever. Respondentene som var født i 

perioden 2001-2003 ble kategorisert som ungdomsskoleelever, mens respondentene født i perioden 

1997-2000 ble kategorisert som videregående skoleelever. Fødselsår ble omkodet til alder ved å 

beregne respondentenes alder i 2016. Variabelen vil videre bli omtalt med skoletrinn ved kategorisk 

behandling og som alder ved kontinuerlig behandling.  

Når det gjaldt variablene for foreldrenes utdanningsnivå, ble svaralternativet «Vet ikke» ekskludert fra 

variablene for å sikre en logisk stigende rangering av verdiene i korrelasjon- og regresjonsanalysene. 

Ifølge Johannessen & Tufte (2022) er det ikke et klart skille for når ordinale variabler kan benyttes 

som kontinuerlige. Likevel er det en vanlig oppfatning at det bør være minst fem verdier. Til tross for 

kun fire gjenstående svaralternativ for de to variablene valgte vi å behandle dem som kontinuerlige 

variabler i korrelasjonsanalysen.  

Variabelen for stress er en skala bestående av spørsmål med ordinale svaralternativer som ble 

summert til en sumskår, og ble behandlet som en kontinuerlig variabel (K. Ringdal, 2018). 

Respondentene med mer enn 20 % manglende svar på skalaen fikk ikke beregnet en sumskår, og ble 
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derfor ekskludert fra variabelen. Dette ble gjort for å inkludere pålitelige data i analysene (K. Ringdal, 

2018).  

3.6.2 Deskriptive analyser  
 

Deskriptiv statistikk ble først anvendt for å beskrive fordelingen av utvalget, og deretter stratifisert 

etter kjønn for variablene alder, skoletrinn, familieøkonomi og foreldrenes utdanning (Tabell 1). 

Deskriptiv statistikk av variablene for deltakelse i organisert idrett og psykisk helse for det totale 

utvalget, ble stratifisert etter kjønn og skoletrinn (Tabell 2). Figur 2 viser en illustrasjon av fordelingen 

av frekvensen av deltakelse i organisert idrett for det totale utvalget, samt kjønn og skoletrinn. Figur 3 

viser en prosentvis fordeling av ungdom som deltok og ikke deltok i organisert idrett fordelt på alder. 

Den dikotomiserte variabelen av organisert idrett ble i dette tilfellet benyttet. 

Uavhengig to-utvalgs t-test brukes for å sammenligne gjennomsnittet av en kontinuerlig variabel 

mellom to uavhengige grupper (Frigessi et al., 2023). Uavhengig to-utvalgs t-tester ble gjennomført 

for å undersøke kjønns- og skoletinnsforskjeller knyttet til gjennomsnittsverdien av variablene: Psykisk 

velvære, symptomer på depresjon og deltakelse i organisert idrett. Cohen's d ble benyttet for å måle 

effektstørrelsen, med referanseverdier 0,2 for liten, 0,5 for moderat og 0,8 for sterk (Cohen, 1988).  

Antakelsene for testene ble vurdert: Uavhengige data i hver gruppe, tilnærmet normalfordeling av 

dataene i begge grupper, og omtrent lik varians i de sammenlignbare gruppene (Frigessi et al., 2023). 

Antakelsen om uavhengighet ble vurdert oppfylt ettersom spørreskjemaene ble besvart av ulike 

individer. Når det gjaldt antakelse om normalfordeling, oppfylte psykisk velvære dette, både for kjønn 

og skoletrinn. For symptomer på depresjon, var fordelingen av dataene noe venstreskjev i både 

kjønns- og skoletrinngruppene. Det var også noe avvik fra normalfordelingen i gruppene når det 

gjaldt deltakelse i organisert idrett. Likevel var verdiene for gjennomsnitt og median omtrent like i 

samtlige variabler, noe som antyder at skjevfordelingen ikke påvirket gjennomsnittet i stor grad 

(Frigessi et al., 2023). Det er også verdt å merke seg at forutsetningen om normalfordeling av dataene 

er mest kritisk i små utvalg (n< 30) (K. Ringdal, 2018). Med et stort utvalg og omtrent like store 

standardavvik i de sammenlignbare gruppene for de inkluderte variablene, ble antakelsene for t-test 

vurdert som oppfylt.  

3.6.3 Korrelasjon 
 

Pearsons korrelasjon ble brukt for å undersøke retning og styrken av sammenhengen mellom 

variablene psykisk velvære, symptomer på depresjon, deltakelse i organisert idrett, utdanning mor, 

utdanning far, familieøkonomi, alder og stress. Spredningsplottet av dataene ble undersøkt for å få en 



 

17 
 

indikasjon på om forholdet mellom variablene var lineært. Forutsetningene for Pearsons korrelasjon 

ble antatt oppfylt ved kontinuerlige variabler, uavhengige par av observasjoner, lineær sammenheng 

og omtrent normalfordeling i minst en av variablene (Walters et al., 2021). Korrelasjonskoeffisientene 

ble sammenlignet med Spearman korrelasjonskoeffisientene der ingen betydelige forskjeller ble 

avdekket. Dette tyder på at korrelasjonskoeffisientene er stabile og ikke blir sterkt påvirket av avvik fra 

normalfordeling (Pallant, 2020). Pearsons korrelasjonskoeffisient gir verdier mellom –1 og 1, hvor 1 

indikerer en perfekt positiv korrelasjon og -1 indikerer en perfekt negativ korrelasjon. En 

korrelasjonskoeffisient på 0 indikerer ingen korrelasjon mellom variablene (K. Ringdal, 2018). I 

korrelasjonsanalysen ble Pearsons r vurdert som svak < 0,39, moderat 0,4 - 0,59 og sterk > 0,6  

(Walters et al., 2021).     

3.6.4 Multippel lineær regresjon  
 

Multippel lineær regresjonsanalyse benyttes for å undersøke sammenhengen mellom flere 

uavhengige variabler og en kontinuerlig avhengig variabel. Ved bruk av multippel lineær regresjon 

forstår man hvordan de uavhengige variablene påvirker og predikerer verdier for den avhengige 

variabelen (Pallant, 2020). Multippel lineær regresjonsanalyser ble benyttet for å undersøke 

sammenhengen mellom deltakelse i organisert idrett og symptomer på depresjon, samt psykisk 

velvære hos ungdom. Regresjonsmodellene ga informasjon om hvordan deltakelse i organisert idrett 

forklarte varians i nivå av psykisk velvære og symptomer på depresjon, kontrollert for variablene for 

sosioøkonomisk status, kjønn, alder, og stress som er faktorer som har vist å ha en påvirkning på den 

uavhengige og de avhengige variablene (Bakken, 2019b; Baldursdottir et al., 2017; Dolenc, 2015; 

Helsedirektoratet, 2014a; WHO, 2014).  

Fire modeller ble benyttet i regresjonsanalysene. Psykisk velvære ble benyttet som avhengig variabel i 

modell 1 (ujustert) og modell 2 (justert) i tabell 6, og symptomer på depresjon ble benyttet som 

avhengig variabel i modell 1 (ujustert) og modell 2 (justert) i tabell 7. Deltakelse i organisert idrett 

ble inkludert som uavhengig variabel i alle modellene, og i de justerte modellene ble det kontrollert 

for variablene kjønn, alder, stress, utdanning mor, utdanning far og familieøkonomi.   

Antakelsene for multippel lineær regresjon ble vurdert: Linearitet mellom hver av de uavhengige 

variablene og den avhengige variabelen, fravær av multikollinaritet, fravær av effekter av uteliggere, 

fravær av heteroskedastisitet, normalfordelte residualer og uavhengighet blant observasjonene 

(Thrane, 2017). Antakelsen om linearitet mellom uavhengige og avhengig variabel ble vurdert 

gjennom en helhetlig tilnærming kombinert med vurdering av spredningsplot mellom uavhengige og 

avhengig variabel, samt vurdering av om residualene var tilfeldig spredt rundt nullinjen i 

resudialplottet (Pallant, 2020). Observasjonene indikerte at antakelsen om linearitet var oppfylt. 
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Grad av multikollinearitet ble vurdert gjennom å sjekke at korrelasjonskoeffesienten mellom de 

uavhengige variablene ikke var høyere enn 0,7 (Pallant, 2020). I tillegg ble verdiene toleranse og VIF 

(variasjonsinflasjonsfaktor) vurdert (Pallant, 2020). Toleranse indikerer hvor mye av variabiliteten til 

de uavhengige variablene som ikke kan forklares av de andre uavhengige variablene i modellen, der 

verdiene bør være større enn 0,1. VIF viser på den andre siden hvor mye av en uavhengig variabel 

som er påvirket av de andre uavhengige variablene i modellen, og bør være mindre enn 10. 

Toleranse- og VIF-verdiene var godt tilfredsstilte for samtlige variabler, og dermed anså vi antakelsen 

om fravær av multikollinaritet som oppfylt (Pallant, 2020).   

 

Fravær av effekter av uteliggere ble undersøkt ved å observere om de standardiserte residualene i 

spredningsplottet fra analysene ikke var høyere enn 3,3 eller lavere enn –3,3. De var innenfor 

rammen og antakelsen ble dermed ansett å være oppfylt (Pallant, 2020). Antakelsen om 

uavhengighet blant observasjonene ble vurdert å være oppfylt da det er ulike individ som har besvart 

spørreskjemaene. Antakelsen om normalfordeling av residualene ble vurdert å være oppfylt ved 

observasjon av histogram og qq-plot for alle modellene. Antakelsen om fravær av heteroskedastisitet 

ble undersøkt ved blant annet Cook’s-analyse. Maksimumverdien av «Cook’s Distance» var < 1 for 

alle modellene, noe som indikerte at antakelsen var oppfylt (Pallat, 2020). Det ble også observert at 

residualene spredte seg tilfeldig rundt nulllinjen i residualplottet uten at det viste et tydelig mønster, 

samt observasjon av normalfordeling av residualene (Pallat, 2020). Vi anså derfor antakelsen om 

fravær av heteroskedastisitet som oppfylt.  
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4.0 Resultater  

4.1 Deskriptiv statistikk av utvalget  
 

4.1.1 Deskriptiv statistikk for kjønn, alder, skoletrinn og sosioøkonomisk status    
 

Tabell 1 viser en oversikt over utvalgets fordeling av kjønn, alder, skoletrinn og sosioøkonomisk status. 

Totalt 1233 ungdommer ble inkludert i studien, hvorav 52,2 % var gutter og 47,0 % var jenter (0,7 % 

missing). Gjennomsnittsalderen for det totale utvalget var 15,6 år (SD=1,6). Flertallet med 58,0 % av 

ungdommene gikk på videregående skole, og 42 % av ungdommene gikk på ungdomsskole. Flere 

ungdommer rapporterte god opplevd familieøkonomi, der 47,1 % rapporterte «Stort sett hatt god 

råd» eller «God råd hele tida», i motsetning til dårlig opplevd økonomi der 28,9 % av ungdommene 

svarte at familien hadde «Stort sett dårlig råd» eller «Dårlig råd hele tida». Når det gjaldt foreldrenes 

utdanning rapporterte ungdommene at 42,5 % av mødrene og 29,1 % av fedrene hadde utdanning 

som tilsvarte høyskole eller universitet opptil 4 år eller mer. En relativ stor andel av ungdommene 

(30,8 %) svarte «Vet ikke» på mor og fars utdanningsnivå.   
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Tabell 1. Deskriptiv statistikk av utvalget. 

 

 

4.1.2 Deskriptiv statistikk for deltakelse i organisert idrett, stress og psykisk helse   
 

I tabell 2 blir deskriptiv statistikk for deltakelse i organisert idrett, stress og psykisk helse presentert. 

Når det gjaldt deltakelse i organisert idrett svarte 59,9 % av det totale utvalget at de deltok, 

sammenlignet med 38,0 % som svarte at de aldri deltok (2,1 % missing). Når det kom til frekvensen av 

deltakelse i organisert idrett svarte flertallet med 48,9 % «Aldri» eller «Sjeldent», og 41,4 % svarte «2-

3 dager i uka» eller «4-7 dager i uka». En høyere prosentandel av guttene med 22,8 % svarte at de 

deltok i organisert idrett «4-7 dager i uka», sammenlignet med 14,31 % av jentene. Når det gjaldt 

skoletrinn rapporterte 22,1 % av videregående skoleelevene at de deltok i organisert idrett «4-7 dager 

i uka», som var en høyere prosentandel enn ungdomsskoleelevene hvor 14,1 % svarte tilsvarende. 

Variabler Totalt % (n) Gutter % (n) Jenter % (n)

Kjønn:
99,3 % (1224) 52,2 % (644) 47,0 % (580)

Missing 0,7 % (9) - -

Gjennomsnitt (SD) 15,6 (1,6) 15,7 (1,6) 15,6 (1,6)

13 11,9 % (147) 11,2 % (72) 12,4 % (72)

14 19,0 % (234) 18,3 % (118) 19,8 % (115)

15 11,1 % (137) 9,3 % (60) 13,1 % (76)

16 25,6 % (316) 28,3 % (182) 22,8 % (132)

17 20,3 % (250) 20,7 % (133) 19,8 % (115)

18 10,2 % (125) 9,7 % (63) 10,7 % (62)

19 1,9 % (24) 2,5 % (16) 1,4 % (8)

Totalt 100 % (1233) 100 % (644) 100 % (580)

Ungdomsskole 42,0 % (518) 38,8 % (250) 45,3 % (263)

Videregående skole 58,0 % (715) 61,2 % (394) 54,7 % (317)

Totalt 100 % (1233) 100 % (644) 100 % (580)

Hatt dårlig råd hele tida 9,2 % (113) 10,3 % (66) 8,1 % (47)

Stort sett hatt dårlig råd 19,7 % (243) 22,0 % (142) 17,2 % (100)

Verken hatt dårlig råd eller god råd 21,4 % (264) 20,5 % (132) 22,8 % (132)

Har stort sett hatt god råd 26,5 % (327) 24,5 % (158) 28,3 % (164)

Har hatt god råd hele tida 20,6 % (254) 19,9 % (128) 21,4 % (124)

Totalt 97,4 % (1201) 97,3 % (626) 97,2 % (567)

Missing 2,6 % (32) 2,8 % (18) 2,2 % (13)

Foreldrenes utdanning: Mor/Far Mor/Far Mor/Far

Grunnskole 3,0 % (37) / 5,6 % (69) 1,1 % (14) / 2,6 % (33) 3,8 % (22) / 6,0 % (35)

Videregående skole 23,0 % (283) / 29,7 % (366) 11,2 % (144) / 14,1 % (181) 23,6 % (137) / 31,6 % (183)

Høgskole/universitet, opptil 4 år 24,6 % (303) / 16,0 % (197) 11,0 % (142) / 8,2 % (106) 27,4 % (159) / 15,5 % (90)

Høgskole/universitet, mer enn 4 år 17,9 % (221) / 13,1 % (161) 8,8 % (113) / 6,3 % (81) 18,4 % (107) / 13,8 % (80)

Vet ikke 29,6 % (365) / 31,9 % (393) 16,9 % (217) / 16,7 % (215) 25,2 % (146) / 30,2 % (175)

Totalt 98,1 % (1209) / 96,3 % (1186) 49 % (630) / 47,9 % (616) 98,5 % (571) / 97,1 % (563)

Missing 1,9 % (24) / 3,8 % (47) 1,1 % (14) / 2,2 % (28) 1,6 % (9) / 2,9 % (17)

SD= standardavvik

Alder:

Skoletrinn:

Familieøkonomi:
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Samtidig svarte 28,7 % av ungdomsskoleelevene og 44,8 % av videregåendeelevene at de «Aldri» 

deltok i organisert idrett.  

Gjennomsnittsskåren for psykisk velvære (48,2) var over midtpunktet (42,0) på sumskårskalaen fra 14 

til 70, noe som indikerte et gjennomsnittlig høyere nivå av psykisk velvære hos ungdommene i 

studien. 76,2 % (n = 553) av de som fikk utregnet en sumskår for psykisk velvære, lå enten på eller 

over midtpunktet, og 23,8 % (n = 173) lå under midtpunktet. For symptomer på depresjon var 

gjennomsnittsskåren (32,1) noe lavere enn midtpunktet (45,0) på sumskårskalaen fra 15 til 75, og 

antydet et lavere nivå av symptomer på depresjon blant ungdommene i studien. Blant de som fikk 

utregnet en sumskår for symptomer på depresjon lå 15,4 % (n = 112) over midtpunktet, og 84,6 % (n 

= 616) lå på eller under midtpunktet. Samtidig var det en stor andel missing på spørsmålene for både 

psykisk velvære og symptomer på depresjon, der nesten halvparten av utvalget ikke hadde oppgitt 

svar. Når det gjaldt gjennomsnittskåren for nivå av stress (62,3) var den under midtpunktet (90,0) på 

sumskårskalaen fra 30-150, og dette indikerte et gjennomsnittlig lavere nivå av stress blant 

ungdommene. Jentene rapporterte at de opplevde mer stress sammenlignet med guttene. 

Tilsvarende rapporterte flere videregående elever i studien høyere nivå av stress sammenlignet med 

ungdomsskoleelevene.   

Tabell 2. Deskriptiv statistikk av organisert idrett, psykisk velvære, symptomer på depresjon og stress 
or totalt utvalg, og fordeling av kjønn og skoletrinn. 

 

 

Variabler Totalt Gutter Jenter
Ungdoms- 

skoleelever

Videregående 

skoleelever
Organisert idrett % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Aldri 38,0 % (469) 36,0 % (232) 40,2 % (233) 28,8 % (149) 44,8 % (320)

Sjelden 10,9 % (135) 9,6 % (62) 12,2 % (71) 12,7 % (66) 9,7 % (69)

Ca. én dag i uka 7,5 % (92) 6,5 % (42) 8,5 % (49) 9,9 % (51) 5,7 % (41)

2-3 dager i uka 22,7 % (280) 22,7 % (146) 23,1 % (134) 32,2 % (167) 15,8 % (113)

4-7 dager i uka 18,7 % (231) 22,8 % (147) 14,3 % (83) 14,1 % (73) 22,1 % (158)

Totalt 97,9 % (1207) 97,7 % (629) 98,3 % (570) 97,7 % (506) 98,0 % (701)

Missing 2,1 % (26) 2,3 % (15) 1,7 % (10) 2,3 % (12) 2,0 % (14)

Gjennomsnitt sumskår (SD) 48,2 (9,7) 50,0 (9,4) 46,6 (9,8) 48,8 (9,8) 47,6 (9,69)

Totalt % (n) 58,9 % (726) 54,5 % (351) 63,4 % (368) 74,3 % (385) 47,7 % (341)

Missing % (n) 41,1 % (507) 45,5 % (293) 36,6 % (212) 25,7 % (133) 52,3 % (374)

Gjennomsnitt sumskår (SD) 32,1 (12,5) 28,1 (10,8) 36,0 (12,9) 31,0 (12,1) 33,3 (12,7)

Totalt % (n) 59,0 % (728) 54,5 % (351) 64,0 % (371) 74,1 % (384) 48,1 % (344)

Missing % (n) 41,0 % (505) 45,5 % (293) 36,0 % (209) 25,9 % (134) 51,9 % (371)

Gjennomsnitt sumskår (SD) 62,3 (15,5) 58,1 (14,2) 66,2 (15,6) 60,5 (15,1) 64,4 (15,8)

Totalt % (n) 59,2 % (730) 54,3 % (350) 64,3 % (373) 75,1 % (389) 47,7 % (341)

Missing % (n) 40,8 % (503) 45,7 % (294) 35,7 % (207) 24,9 % (129) 52,3 % (374)

SD= standardavvik

Stress 

Symptomer på depresjon 

Psykisk velvære 
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Figur 2. Illustrasjon av oversikten over deltakelse i organisert idrett blant totalt utvalg, samt fordelt på 
kjønn og skoletrinn. 

 

4.1.3 Kjønnsforskjeller for deltakelse i organisert idrett, symptomer på depresjon og psykisk 

velvære  
 

For frekvensen av deltakelse i organisert idrett var gjennomsnittssvaret for begge kjønn nærmest 3, 

noe som tilsvarte deltakelse i organisert idrett «Ca. én dag i uka» (Tabell 3). Samtidig var det en liten 

signifikant forskjell mellom gjennomsnittsvarene med en liten effektstørrelse og en differanse på 0,4, 

der guttene hadde høyest skår. 

Når det gjaldt symptomer på depresjon hadde jentene en signifikant høyere gjennomsnittsskår enn 

guttene med en middels til stor effektstørrelse og en differanse på 7,9. Det indikerte at jentene hadde 

høyere nivå av symptomer på depresjon, sammenlignet med guttene. For psykisk velvære hadde 

guttene en signifikant høyere gjennomsnittsskår enn jentene, med en liten til middels effektstørrelse 

og en differanse på 3,4. Dette indikerte at guttene hadde litt bedre psykisk velvære enn jentene.  
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Tabell 3. T-test på kjønnsforskjeller for deltakelse i organisert idrett, psykisk velvære og symptomer på 
depresjon.  

 

 

4.1.4 Aldersforskjeller for deltakelse i organisert idrett, symptomer på depresjon og psykisk 

velvære  
 

For frekvensen av deltakelse i organisert idrett var gjennomsnittsvarene for både ungdomsskoleelever 

og videregående skoleelever nærmest 3, noe som tilsvarte deltakelse i organisert idrett «Ca. én dag i 

uka» (Tabell 4). Det var likevel en signifikant forskjell i gjennomsnittsvarene mellom gruppene med en 

liten effektstørrelse, og en differanse på 0,3 der ungdomsskoleelevene i gjennomsnitt deltok i størst 

grad. Resultatet i figur 3 viste at det var en nedadgående trend i deltakelse i organisert idrett med 

økende alder fra 13-18 år. 19-åringene hadde en liten økning i prosentandelen som deltok i organisert 

idrett sammenlignet med 18-åringene.  

Når det gjaldt symptomer på depresjon ble det vist en signifikant forskjell i gjennomsnittssumskår 

mellom skoletrinnene, med en liten effektstørrelse og en differanse på 2,4. Dette indikerte at 

videregående skoleelevene hadde noe høyere nivå av symptomer på depresjon sammenlignet med 

ungdomsskoleelevene. Gjennomsnittlig sumskår for psykisk velvære hadde en differanse på 1,2 

mellom skoletrinnene der ungdomsskoleelevene hadde høyest skår, men det ble ikke vist en 

signifikant forskjell mellom gruppene.  

 

Gutter Jenter 

 Gjennomsnitt ± SD Gjennomsnitt ± SD

(n) (n)

Organisert idrett 1-5. 2,9 ± 1,7 2,6 ± 1,6 -3,02 0,003* 0,174
(n= 629) (n= 570)

Psykisk velvære 14-70  50,0 ± 9,4  46,6 ± 9,8 -4,74 < 0,01* 0,354

(n= 351) (n= 368)

Symptomer på depresjon 15-75 28,1 ± 10,8 36,0 ± 12,9 8,87 < 0,01* -0,657

(n= 351) (n= 371)

*p< 0,05

SD= standardavvik 

 Variabler Skala t p-verdi Cohen's d



 

24 
 

Tabell 4. T-test på skoletrinnforskjeller for deltakelse i organisert idrett, psykisk velvære og symptomer 
på depresjon. 

 

 

 

Figur 3. Oversikt over prosentvis fordeling av ungdom som deltar og ikke deltar i organisert idrett 
fordelt på alder. 

 

4.2 Korrelasjon mellom symptomer på depresjon, psykisk velvære, deltakelse i 

organisert idrett, sosioøkonomisk status, alder og stress 
 

Resultatene fra Pearson korrelasjonsanalyse blir presentert i tabell 5. Resultatene viste en moderat 

signifikant negativ korrelasjon mellom psykisk velvære og symptomer på depresjon. Organisert idrett 

hadde en svak signifikant positiv korrelasjon med psykisk velvære, og en svak signifikant negativ 

korrelasjon med symptomer på depresjon. Mors utdanning viste å ha en svak signifikant positiv 

Ungdomsskoleelever Videregående skoleelever
Gjennomsnitt ± SD  Gjennomsnitt ± SD

(n) (n)

Organisert idrett 1-5. 2,9 ± 1,5 2,6 ± 1,7 3,26 0,001* 0,186
(n= 506) (n= 701)

Psykisk velvære 14-70 48,8 ± 9,8 47,6 ± 9,6 1,68 0,093 0,125

(n= 385) (n= 341)

Symptomer på depresjon 15-75 31,0 ± 12,1 33,4 ± 12,7 -2,56 0,011* -0,190

(n= 384) (n= 344)

*p< 0,05

SD= standardavvik 

 Variabler Skala t p-verdi Cohen's d
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korrelasjon med psykisk velvære og organisert idrett, og en svak signifikant negativ korrelasjon med 

symptomer på depresjon. Fars utdanning viste en svak positiv korrelasjon med psykisk velvære, og en 

svak negativ korrelasjon organisert idrett og symptomer på depresjon. Familieøkonomi viste en svak 

signifikant positiv korrelasjon med psykisk velvære, og en svak signifikant negativ korrelasjon med 

symptomer på depresjon og stress. Videre viste familieøkonomi en svak negativ korrelasjon med 

organisert idrett. Alder viste en svak signifikant negativ korrelasjon med psykisk velvære og organisert 

idrett, og en svak signifikant positiv korrelasjon med symptomer på depresjon og stress. Stress viste 

en sterk signifikant positiv korrelasjon med symptomer på depresjon, og en svak signifikant negativ 

korrelasjon med psykisk velvære. 

Tabell 5. Pearson korrelasjonsanalyse mellom psykisk velvære, symptomer på depresjon, organisert 
idrett, utdanning mor, utdanning far, familieøkonomi, alder og stress. 

 

 

4.3 Multippel lineær regresjon av sammenhengen mellom organisert idrett og 

symptomer på depresjon og psykisk velvære  
  

I tabell 6 viser R2 i den ujusterte modellen at organisert idrett forklarte 4,3 % av variansen i psykisk 

velvære. Organisert idrett viste en signifikant positiv assosiasjon med psykisk velvære (B= 1,271, β= 

0,211). Dette indikerte at deltakelse i organisert idrett var assosiert med bedre psykisk velvære.  

I den justerte modellen forble organisert idrett signifikant positivt assosiert med psykisk velvære (B = 

1,115, β = 0,184) da det ble kontrollert for kjønn, alder, sosioøkonomisk status og stress. 

Gjennomsnittlig sumskår i psykisk velvære økte med 1,115 (KI 95% [0,60, 1,63]) i skår for hver enhet 

økning i svaralternativene for deltakelse i organisert idrett. R2 i den justerte modellen viste at de 

uavhengige variablene i modellen forklarte 20,4 % av variansen i psykisk velvære. Av de uavhengige 

variablene var det stress (β = -0,268, p< 0,001) som viste å ha størst betydning på psykisk velvære i 

modellen.    

Variabel Psykisk velvære Symptomer på depresjon Organisert idrett Utdanning mor Utdanning far Familieøkonomi Alder Stress 

Psykisk velvære - -0,586** 0,210** 0,136** 0,073 0,245** -0,091* -0,333**

Symptomer på depresjon - - -0,178** -0,105* -0,036 -0,223** 0,135** 0,599**

Organisert idrett - - - 0,167** 0,190** -0,053 -0,155** -0,071

Utdanning mor - - - - 0,509** -0,040 -0,011 -0,054

Utdanning far - - - - - -0,074* -0,046 -0,067

Familieøkonomi - - - - - - -0,205** -0,099*

Alder - - - - - - - 0,150**

Stress - - - - - - - -

*p< 0,05

**p< 0,01
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Tabell 6. Multippel lineær regresjonsanalyse av sammenhengen mellom deltakelse i organisert idrett 
og psykisk velvære, ujustert og justert.  

 

 

I tabell 7 viser R2 i den ujusterte modellen at organisert idrett forklarte 3,1 % av variansen i 

symptomer på depresjon. Organisert idrett viste en signifikant negativ assosiasjon med symptomer på 

depresjon (B= -1,381, β= -0,178). Dette indikerte at deltakelse i organisert idrett var assosiert med 

lavere nivå av symptomer på depresjon. 

I den justerte modellen forble organisert idrett signifikant assosiert med symptomer på depresjon (B 

= -1,014, β = -0,131) da det ble kontrollert for kjønn, alder, sosioøkonomisk status og stress. 

Gjennomsnittlig sumskår i symptomer på depresjon sank med 1,014 (95% KI [-1,57, -0,46]) i skår for 

hver enhet økning i svaralternativene for deltakelse i organisert idrett. R2 i den justerte modellen viste 

at de uavhengige variablene i modellen forklarte 43,3 % av variansen i symptomer på depresjon. Av 

de uavhengige variablene var det stress (β = 0,523, p< 0,001) som viste å ha størst betydning på 

symptomer på depresjon i modellen.     

 

 

B β KI 95 % p-verdi B β [KI 95 %] p-verdi

Konstant 44,774 [43,39, 46,16] <0,001* Konstant 41,256 [30,20, 51,62] <0,001*

Organisert idrett 1,271 0,211 [0,83, 1,71] <0,001* Organisert idrett 1,115 0,184 [0,60, 1,63] <0,001*

Kjønn 1,967 0,101 [0,29, 3,64] 0,021*

Alder 0,147 0,024 [-0,37, 0,67] 0,579

Familieøkonomi 1,868 0,243 [1,22, 2,52] <0,001*

Mor utdanning 1,222 0,108 [0,15, 2,30] 0,026*

Far udanning -0,194 -0,018 [-1,23, 0,84] 0,712

Stress -0,169 -0,268 [-0,22, -0,11] <0,001*

Justert R2 0,043 Justert R2  0,204

*p< 0,05

B= ustandardisert regresjonskoeffisient 

β= standardisert regresjonskoeffisient

KI 95 %=  konfidensintervall 95 %

Justert R2= justert determinasjonskoeffisient

Modell 2: Justert 

Psykisk velvære
Modell 1: Ujustert 
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Tabell 7. Multippel lineær regresjonsanalyse av sammenhengen mellom deltakelse i organisert idrett 
og symptomer på depresjon, ujustert og justert. 

 

 

 

 

B β [KI 95 %] p-verdi B β [KI 95 %] p-verdi

Konstant 35,897 [34,12, 37,68] <0,001* Konstant 22,254 [11,05, 33,46] <0,001*

Organisert idrett -1,381 -0,178 [-1,94, -0,82] <0,001* Organisert idrett -1,014 -0,131 [-1,57, -0,46] <0,001*

Kjønn -4,386 -0,176 [-6,20, -2,58] <0,001*

Alder 0,052 0,007 [-0,51, 0,61] 0,855

Familieøkonomi -1,846 -0,187 [-2,55, -1,14] <0,001*

Mor utdanning -1,289 -0,089 [-2,45, -0,12] 0,031*

Far udanning 0,805 0,059 [-0,31, 1,93] 0,157

Stress 0,421 0,523 [0,36, 0,48] <0,001*

Justert R2  
0,031 Justert R2  

0,433

*p< 0,05

B= ustandardisert regresjonskoeffisient 

β= standardisert regresjonskoeffisient

KI 95 %=  konfidensintervall 95 %

Justert R2= justert determinasjonskoeffisient

Modell 2: Justert 

Symptomer på depresjon 
Modell 1: Ujustert 
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5.0 Diskusjon  

5.1 Hovedfunn 
 

Hovedfokuset med masteroppgaven var å undersøke hvordan frekvens av deltakelse i organisert 

idrett assosieres med psykisk velvære og symptomer på depresjon hos ungdom. Samtidig var formålet 

med oppgaven å undersøke kjønn- og aldersforskjeller knyttet til deltakelse i organisert idrett, psykisk 

velvære og symptomer på depresjon. Resultatene fra analysene viste at guttene deltok i signifikant 

større grad i organisert idrett sammenlignet med jentene, og at ungdomsskoleelevene deltok 

signifikant i større grad sammenlignet med videregående skoleelevene. Når det kom til psykisk helse 

viste resultatene at guttene hadde signifikant høyere nivå av psykisk velvære og signifikant lavere nivå 

av symptomer på depresjon sammenlignet med jentene. Videregående skoleelevene viste å ha 

signifikant høyere nivå av symptomer på depresjon sammenlignet med ungdomsskoleelevene. Når 

det gjaldt sammenhengen mellom organisert idrett og psykisk helse, viste resultatene at økt 

deltakelse i organisert idrett hadde signifikant sammenheng med økt nivå av psykisk velvære og 

lavere nivå av symptomer på depresjon.  

5.2 Kjønn- og aldersforskjeller for deltakelse i organisert idrett 
 

Resultatene fra denne studien viste at guttene deltok i signifikant større grad i organisert idrett 

sammenlignet med jentene. 22,8 % av guttene svarte at de deltok i organisert idrett 4-7 dager i uka, 

og 14,3 % av jentene svarte tilsvarende. Dette samsvarer med tidligere studier som viste at gutter 

deltok i større grad i organisert idrett enn jenter (Bakken, 2019a; Espedalen & Seippel, 2022; 

McMahon et al., 2017). En nylig europeisk studie med over 5 millioner deltakere viste at gutter deltok 

fire ganger så mye i organisert idrett sammenlignet med jenter (Emmonds et al., 2024). Samtidig viste 

resultatet i vår studie at forskjellen og effektstørrelsen var liten, hvor gjennomsnittssvaret for begge 

kjønn var deltakelse i organisert idrett «Ca. én dag i uka». 

En studie peker på at en grunn til at jenter deltar mindre i organisert idrett enn gutter er at de bruker 

mer tid på skolearbeid (Espedalen & Seippel, 2022). Samtidig er det spesielt gutter som typisk er 

konkurransedrevne, og ønsker å satse målrettet på sin idrett for å nå et høyt nivå (I. M. Eriksen & 

Seland, 2014; Espedalen & Seippel, 2022). Dermed kan det tenkes at de av den grunn legger ned mer 

tid i den organiserte idretten. Idrett som fotball, ski og håndball har flest aktive fra begge kjønn, men 

det er ellers stor kjønnsvariasjon i hvilken idrett jenter og gutter deltar i (I. M. Eriksen & Seland, 2014; 

Guddal et al., 2019). Gutter deltar mer i idretter som ekstremsport, sykling og svømming, og jenter 

deltar oftere i idretter som ridning, turn og gymnastikk. Disse kjønnstradisjonelle valgene kan ofte 
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komme av ulike interesser, og at ungdommene har venner av samme kjønn og setter sosialt samvær 

med venner høyt (I. M. Eriksen & Seland, 2014; Guddal et al., 2019). Kjønnstradisjonelle valg av idrett 

og ulikt konkurransedriv kan være faktorer som gjorde at guttene rapporterte litt høyere frekvens av 

deltakelse i organisert idrett sammenlignet med jentene.   

Når det gjaldt aldersforskjeller, viste resultatene i denne masteroppgaven at ungdomsskoleelever 

deltok signifikant i større grad i organisert idrett sammenlignet med videregående skoleelever, men at 

forskjellen og effektstørrelsen var liten. Tidligere studier viste også at ungdomsskoleelever deltok i 

større grad i organisert idrett enn videregående skoleelever (Baldursdottir et al., 2017; Guddal et al., 

2019). Resultatene våre viste i tillegg at det var en jevn nedgang i deltakelse i organisert idrett fra 13-

18 år. Fra 18-19 år viste resultatet at det var en økning blant ungdommene som deltok i organisert 

idrett, noe som avviker fra den nedadgående trenden i deltakelse i organisert idrett. En mulig 

forklaring på dette kan være at utvalget blant 19-åringene var betydelig lavt, noe som kan føre til 

upålitelige resultater (K. Ringdal, 2018). 

Resultatene fra korrelasjonsanalysen i vår studie viste i tillegg en svak negativ korrelasjon mellom 

organisert idrett og alder, som vil si at frekvensen av deltakelse i organisert idrett sank med økende 

alder. Ung-dataundersøkelsen fra 2017-2019 og en stor europeisk studie viste i likhet med våre funn 

en nedgang i deltakelse i organisert idrett ved økende alder (Bakken, 2019b; Emmonds et al., 2024). 

Bakken (2019a) viste at ungdoms fysiske aktivitetsnivå var dobbelt så høyt for de som deltok i 

organisert idrett sammenlignet med de som ikke deltok. I tillegg viste rapporten at 20 % av de som 

sluttet i organisert idrett, sluttet helt å trene eller trente mindre enn én gang i måneden. Flere studier 

har vist at ungdoms fysiske aktivitetsnivå generelt sankt med økende alder (Baldursdottir et al., 2017; 

Pascoe & Parker, 2019; Steene-Johannessen et al., 2019). Dette kan ses i sammenheng med 

nedgangen i deltakelse i organisert idrett, og indikerer at de som slutter i organisert idrett reduserer 

det fysiske aktivitetsnivået betraktelig.  

To mulige årsaksfaktorer til nedgangen i deltakelse i organisert idrett med økende alder kan ifølge 

Bakken (2019a) være tidspress og at det ikke oppleves gøy lengre. Dette kan ses i sammenheng med 

økte krav til skole- og idrettsprestasjoner (Samdal et al., 2017). En annen medvirkende årsak til 

nedgang i deltakelse i organisert idrett kan være at barneidrettsbestemmelsene ikke lenger er 

gjeldene etter fylte 12 år. I Norge er det spesifikke retningslinjer og bestemmelser for barneidretten 

opptil 12 år. Disse retningslinjene innebærer at det ikke skal prioriteres å toppe lagene, resultatlister 

skal ikke publiseres og alle barn skal få like mye spilletid. Når barnet begynner i ungdomsidretten er 

det et annet sett med retningslinjer som gjelder (Skille, 2019), og etter fylte 13 år øker kravene til 

ferdigheter, tid og deltakeravgift (Espedalen & Seippel, 2022). Et mer resultatorientert fokus kan 
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medføre økt stress, mindre trivsel og resultere i at ungdom slutter (Skille, 2019). Det blir samtidig ofte 

større fokus på idrettens konkurranseaspekt i overgangen fra barneidretten til ungdomsidretten, og 

kan dermed føre til det ikke lengre appellerer til de som ikke er opptatt av å konkurrere (Bakken, 

2019a).  

Kostnadene knyttet til deltakelse i organisert idrett øker også etter hvert som idretten blir mer 

konkurransedrevet og seriøs (Espedalen & Seippel, 2022). Det er vist at ungdom med høyere 

sosioøkonomisk status deltar mer i idrett, sammenlignet med ungdom fra familier med lavere 

sosioøkonomisk status (Bakken, 2019b). En av grunnene til dette kan være at familier med lav 

økonomisk status har risiko for å ikke kunne oppfylle materielle behov som trengs for å delta i 

organisert idrett (Bøe, 2015; Bøe et al., 2019; Samdal et al., 2017). Økonomi og foreldrenes utdanning 

er faktorer som har betydning for blant annet ressurser, kunnskap og omgivelser, og er eksempler på 

helsedeterminanter som kan påvirke deltakelse i organisert idrett (Bøe, 2015; Dahlgren & Whitehead, 

2006). 

Idrettskulturen i hjemmet og omgivelsene har også en betydning for ungdommens deltakelse i 

organisert idrett. Ungdom som kommer fra hjem der idrett har stor betydning for foreldrene, deltar i 

større grad sammenlignet med ungdom som kommer fra hjem der idrett ikke er like viktig (N. Eriksen, 

2020b). Foreldrene som er motiverte for ungdommenes deltakelse i organisert idrett legger i større 

grad praktiske forhold til rette, følger opp og driver interessen fremover (I. M. Eriksen & Seland, 

2014). Det kan tenkes at de på den måten styrker ungdommenes deltakelse i organisert idrett. 

Samtidig er ungdomstiden en periode som er preget av løsrivning fra hjemmet og mer selvstendighet 

(Samdal et al., 2017). Det kan derfor tenkes at ungdom som har blitt drevet av foreldrenes 

engasjement, tar egne valg etter sine interesser og dermed faller fra den organiserte idretten.  

Venner og sosial tilhørighet får samtidig økt betydning i ungdomstiden, og ungdom vektlegger 

jevnaldrenes meninger i større grad. Dersom venner slutter med organisert idrett kan det av den 

grunn skape en snøballeffekt som fører til at flere slutter (Espedalen & Seippel, 2022; Samdal et al., 

2017; Stäniche, 2020). Studier har i tillegg vist at en av grunnene til at ungdom slutter i organisert 

idrett handler om at den i stor grad er voksenstyrt, og at ungdommene ikke opplever autonomi (Skille 

& Solbakken, 2014). Autonomi er en faktor i det eudamoniske perspektivet av psykisk velvære som 

virker positivt inn på den psykiske helsen (Helsedirektoratet, 2015). Det kan i den sammenheng 

tenkes at ungdommene som opplevde fravær av autonomi, valgte å slutte i den organiserte idretten. 

Dette understreker behovet for å legge til rette for ungdoms egenbestemmelse i idretten. 

Regjeringens idrettsstrategi har i den anledning et mål om å styrke ungt lederskap for at ungdom i 
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større grad skal involveres i bestemmelsene knyttet til egen idrettshverdag og idrettsmiljø 

(Strittmatter et al., 2024). 

5.3 Kjønn- og aldersforskjeller for symptomer på depresjon og psykisk velvære  
 

5.3.1 Kjønn- og aldersforskjeller for symptomer på depresjon 
 

Vår studie viste at videregående skoleelevene signifikant rapporterte et høyere nivå av symptomer på 

depresjon sammenlignet med ungdomsskoleelevene. Ungdata- og Ung-HUNT-undersøkelsene viste i 

likhet med vårt funn et høyere nivå av psykiske plager blant videregåendeelever sammenlignet med 

ungdomsskoleelever (Bakken, 2022; Guddal et al., 2019; Krokstad et al., 2022). Ung-

dataundersøkelsen fra 2019 viste at 10 % av ungdomsskoleelevene rapporterte å ha følt seg ulykkelig, 

trist eller deprimert, sammenlignet med 12 % av videregående skoleelevene som svarte på 

tilsvarende (Bakken, 2019b). I tillegg viste resultatet fra vår studie at alder hadde en svak positiv 

signifikant korrelasjon med symptomer på depresjon, som vil si at økt alder hadde sammenheng med 

økt nivå av symptomer på depresjon. Dette samsvarer med tidligere forskning som viste at 

symptomer på depresjon økte med alderen gjennom ungdomsperioden (Baldursdottir et al., 2017; 

Moksnes & Espnes, 2012).  

Studien vår viste på samme tid at jentene rapporterte høyere nivå av symptomer på depresjon 

sammenlignet med guttene, noe som samsvarer med tidligere forskning (Baldursdottir et al., 2017; 

Guddal et al., 2019; Moksnes & Espnes, 2012). Dette samsvarer også med nasjonale data fra Ung-

HUNT-undersøkelsen og Ungdata-undersøkelsen fra 2022 som fant at jenter rapporterte høyere grad 

av psykiske plager sammenlignet med gutter (Bakken, 2022; Krokstad et al., 2022). Resultatene viste 

samtidig en økning i disse andelene fra 2010 til 2022 (Bakken, 2022). En internasjonal studie viste en 

lineær økning i psykiske helseplager blant ungdom fra 2002-2018, der spesielt jenter og eldre 

ungdommer rapporterte høyere grad av psykiske helseplager (Cosma et al., 2020).    

Årsaker til den negative utviklingen av psykiske helseplager er kompleks, men faktorer som 

skolestress, kroppspress, økt åpenhet knyttet til psykisk helse og økt bruk av sosiale media av kan 

være medvirkende (Bakken, 2022; N. Eriksen, 2020a; Skogen et al., 2023). Jentene rapporterte ifølge 

ung i Oslo-undersøkelsen fra 2015 mer skolestress enn guttene, og det er samtidig vist at økt nivå av 

skolestress hadde sterk sammenheng med psykiske plager (I. M. Eriksen et al., 2017; I. M. Eriksen & 

Andersen, 2021). Når det kom til kroppsbilde var dobbelt så mange av jentene som guttene 

misfornøyde med utseende (I. M. Eriksen et al., 2017). Ungdom benytter digitale tjenester i stor grad, 

og jenter er vist å være overrepresenterte brukere av sosiale medier (Bakken et al., 2021; I. M. Eriksen 
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et al., 2017). Samtidig blir sosiale medier i Ung i Oslo-undersøkelse sett på som en årsak til økt nivå av 

depressive symptomer (I. M. Eriksen et al., 2017). Studier har vist at jenter har tendens til å 

internalisere problemer og gruble i større grad enn gutter, og at dette hadde sammenheng med økt 

grad av psykiske helseplager og lavere nivå av psykisk velvære (Gutman & Codiroli McMaster, 2020; 

Morken et al., 2023; Salavera et al., 2019). Disse årsakene kan være sårbarhetsfaktorer for den 

psykiske helsen og en forklaring på at ungdom, spesielt jenter, rapporterte symptomer på depresjon.    

På samme tid er ungdomstiden som kjent preget av psykologiske og emosjonelle forandringer, og er 

forbundet med store forventninger til skole og prestasjoner (I. M. Eriksen & Bakken, 2020; Samdal et 

al., 2017). En studie som undersøkte overgangen fra ungdomsskole til videregående skole fant at 

ungdommene ble skuffet over opplevelsen på videregående skole knyttet til forventningene om sosial 

støtte og egen faglig kompetanse (Mjaavatn & Frostad, 2018). I tillegg viste Ung i Oslo-undersøkelsen 

at ungdommene særlig opplevde skolestress på videregående skole sammenlignet med 

ungdomsskolen (I. M. Eriksen et al., 2017). Det kan tenkes at dette henger sammen med tanker om 

fremtiden og videre utdanning. Skuffelse til forventninger, samt det økte skolestresset på 

videregående skole, kan være med på å forklare hvorfor videregående skoleelevene rapporterte 

høyere nivå av symptomer på depresjon enn ungdomsskoleelevene.  

5.3.2 Kjønn- og aldersforskjeller for psykisk velvære  
 

Når det gjaldt psykisk velvære viste resultatene i vår studie at guttene rapporterte signifikant høyere 

nivå av psykisk velvære sammenlignet med jentene. Studiene til Moksnes & Espnes (2012) og Cosma 

et al. (2020) viste i likhet med vårt funn at guttene hadde signifikant høyere selvfølelse og 

livstilfredshet, sammenliknet med jentene. I tillegg viste Ungdata-undersøkelsen at guttene 

rapporterte høyere nivå av energi, livstilfredshet, fremtidsoptimisme og følte seg mer nyttige, 

sammenlignet med jentene (Bakken, 2022). Disse aspektene tar for seg både hedoniske og 

eudaimoniske subjektive opplevelser av det positive perspektivet på psykisk helse, og inneholdt flere 

av de samme spørsmålene som blir benyttet i WEMWBS. Derfor ble de ansett som sammenlignbare 

med WEMWBS.  

Når det gjaldt aldersforskjeller knyttet til psykisk velvære, viste resultatene i studien vår at 

ungdomsskoleelevene rapporterte litt høyere nivå av psykisk velvære sammenlignet med 

videregående skoleelevene, men at denne forskjellen ikke var signifikant. Korrelasjosnanalysen viste 

en svak signifikant negativ korrelasjon mellom alder og psykisk velvære, noe som indikerte synkende 

nivå av psykisk velvære med økende alder. Ung-dataundersøkelsen viste i likhet med resultatet i vår 

studie at det var en liten forskjell i livstilfredshet mellom ungdomsskoleelever og videregående 
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skoleelever (Bakken, 2022). En annen studie fant at elevene opplevde omtrent lik trivsel på 

videregående skole som på ungdomsskolen (Mjaavatn & Frostad, 2018).   

Kjønnsforskjellene knyttet til psykisk velvære kan ses i sammenheng med jenters økte stressorer i 

hverdagen som inkluderer skolestress, misnøye med utseende og høyere grad av grubling og 

internalisering, sammenlignet med guttene (I. M. Eriksen et al., 2017; I. M. Eriksen & Andersen, 2021; 

Gutman & Codiroli McMaster, 2020; Salavera et al., 2019). Samtidig viste psykisk velvære i denne 

studien å ha en negativ moderat korrelasjon med symptomer på depresjon. Det vil si at ungdom med 

økt nivå av symptomer på depresjon viste å ha lavere nivå av psykisk velvære, og understøtter i den 

sammenheng kjønnsforskjellene i psykisk velvære.  

Til tross for at ungdommene rapporterte relativt god psykisk velvære i vår studie, viste en 

internasjonal studie som undersøkte tidstrender i ungdoms psykiske velvære fra 2002 til 2018 at det 

spesielt var en nedgang i psykisk velvære i høyinntektsland som Norge (Cosma et al., 2020). Sett i lys 

av den negative utviklingen av symptomer på depresjon, er det naturlig å tro at det henger sammen 

med denne rapporterte nedgangen i psykisk velvære.  

5.4 Sammenhengen mellom organisert idrett, symptomer på depresjon og 

psykisk velvære 
 

Resultatene fra studien vår indikerte at ungdoms deltakelse i organisert idrett hadde en negativ 

assosiasjon med symptomer på depresjon. Høyere frekvens av deltakelse i organisert idrett hadde 

svak korrelasjon med lavere nivå av symptomer på depresjon. Tidligere forskning viste i likhet med 

vårt funn at ungdom som deltok i organisert idrett hadde lavere sjanser for symptomer på depresjon 

(Easterlin et al., 2019; Guddal et al., 2019; Kleppang et al., 2018; McMahon et al., 2017). I tillegg viste 

regresjonsanalysen i vår studie en signifikant negativ lineær assosiasjon mellom deltakelse i organisert 

idrett og symptomer på depresjon. Den justerte modellen i regresjonsanalysen indikerte at for hver 

enhet økning i grad av deltakelse i organisert idrett, medførte en nedgang på 1,014 i 

gjennomsnittskåren for symptomer på depresjon. Resultatene i studiene til Juul et al. (2019) og 

Kleppang et al. (2018) viste i likhet med vårt funn at økt frekvens av deltakelse i organisert idrett ga 

lavere skår for symptomer på depresjon hos ungdom.   

Videre indikerte vår studie at ungdoms deltakelse i organisert idrett har en positiv assosiasjon med 

psykisk velvære. Høyere grad av deltakelse i organisert idrett hadde svak korrelasjon med høyere nivå 

av psykisk velvære. Studien til Trainor et al. (2010) viste i likhet med vår studie en svak signifikant 

positiv korrelasjon mellom å delta i idrett og livstilfredshet. Regresjonsanalysen i studien vår avdekket 

en signifikant positiv lineær assosiasjon mellom deltakelse i organisert idrett og psykisk velvære. Den 
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justerte modellen indikerte at hver enhet økning i grad av deltakelse i organisert idrett økte 

gjennomsnittsskåren med 1,115 for psykisk velvære. Studien til McMahon et al. (2017) understøtter 

dette funnet og viste at deltakelse i organisert idrett hadde en signifikant positiv sammenheng med 

psykisk velvære hos ungdom. Samtidig viste studien til Guddal et al. (2019) at ungdom som deltok i 

organisert idrett rapporterte signifikant høyere selvtillit og livstilfredshet sammenlignet med de som 

sjelden/ikke deltok.   

Det er verdt å merke seg at det i de nevnte studiene har blitt benyttet ulike mål sammenlignet med 

variablene i studien vår. Det ble ikke funnet studier som direkte benyttet WEMWBS som mål på 

psykisk velvære knyttet til deltakelse i organisert idrett, samt kjønn- og aldersforskjeller. Psykisk 

velvære i lys av WEMWBS innebefatter det hedoniske perspektivet som omhandler følelser og 

livstilfredshet, samt det eudaimoniske perspektivet som fokuserer på fungering og mestring. Psykisk 

velvære forstås i denne masteroppgaven som individets subjektive opplevelse av livstilfredshet, og tar 

utgangspunkt i menneskers erfaringer, indre tilstand og tilstedeværelse av positive følelser 

(Helsedirektoratet, 2015). Det kan derfor antas at de ulike målene på positiv psykisk helse i stor grad 

omhandler det samme, og kan dermed sammenlignes med våre resultater. Det ble også brukt ulike 

mål på symptomer på depresjon i studiene. Likevel målte de i stor grad det samme konseptet. Når det 

gjaldt mål på deltakelse i organisert idrett, benyttet studiene ulike mål i form av frekvens, deltakelse 

eller ikke-deltakelse og type idrett.  

Resultatene fra regresjonsanalysene i studien vår viste at deltakelse i organisert idrett alene forklarte 

4,3 % av variansen i psykisk velvære i den ujusterte modellen, og den justerte modellen forklarte 

totalt 20,4 %. Når det gjaldt regresjonsmodellen for symptomer på depresjon forklarte deltakelse i 

organisert idrett 3,1 % av variansen i symptomer på depresjon i den ujusterte modellen, og den 

justerte modellen forklarte totalt 43,3 %. Styrken på sammenhengen mellom deltakelse i organisert 

idrett og symptomer på depresjon, samt psykisk velvære ble noe svakere etter den ble kontrollert for 

justeringsvariablene. Deltakelse i organisert idrett viste å ha noe sterkere sammenheng med psykisk 

velvære (β= 0,184), enn med symptomer på depresjon (β = -0,131). 

I våre resultater viste deltakelse i organisert idrett å ha en liten forklarende kraft i symptomer på 

depresjon og psykisk velvære hos ungdom, samtidig som det er viktig å påpeke at det er en stor 

prosentandel som ikke blir forklart av modellene. Det er mange faktorer som kan påvirke aspekter av 

psykisk helse som ikke er inkludert i modellen. Psykisk helse er komplekst, og blir påvirket av en rekke 

ulike helsedeterminanter (Dahlgren & Whitehead, 2021; Skogen et al., 2018). Basert på våre funn og 

tidligere forskning har økt deltakelse i organisert idrett vist å ha sammenheng med både økt psykisk 

velvære og redusert nivå av symptomer på depresjon. I den sammenheng kan det derfor tenkes at 
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deltakelse i organisert idrett både kan betraktes som en salutogen faktor ved at det fremmer psykisk 

helse, og en beskyttelsesfaktor ved at det forebygger psykiske helseplager. 

En mulig forklaring på de avdekte sammenhengene fra resultatene våre er de psykososiale 

mekanismene som påvirkes gjennom deltakelse i organisert idrett i form av vennskap og følelse av 

tilhørighet (Wold & Haug, 2023). Flere studier har vist at organisert idrett bidro til moro, glede og 

sosiale relasjoner (Eime et al., 2013; Geidne & Quennerstedt, 2021; Zuckerman et al., 2021). Studier 

har i tillegg vist at ungdom som deltok i lagidrett rapporterte lavere nivå av symptomer på depresjon, 

sammenlignet med de som deltok i individuell idrett (Evans et al., 2017; McMahon et al., 2017). En 

annen studie har samtidig vist at sosial interaksjon i et fellesskap og opplevd sosial støtte virket som 

en beskyttelsesfaktor og bidro til bedre psykisk helse hos ungdom (Stice et al., 2004). Dette 

understreker hvilken betydning det sosiale aspektet ved deltakelse i organisert idrett har for ungdoms 

psykiske helse.  

En betydelig del av å delta i organisert idrett handler om å være i fysisk aktivitet (Bakken, 2019a; Wold 

& Haug, 2023). Flere studier har vist at økt frekvens av fysisk aktivitet har negativ sammenheng med 

symptomer på depresjon (Bailey et al., 2018; Eather et al., 2016; Guddal et al., 2019; Kleppang et al., 

2018; Pascoe & Parker, 2019). Studier har også vist en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet, og 

totalt psykologisk velvære, selvfølelse, mestring, opplevelse av kontroll og bedret humør (Biddle et al., 

2019; González-Hernández et al., 2019; Hale et al., 2021; Pascoe & Parker, 2019; Rachele et al., 2014; 

Rodriguez-Ayllon et al., 2019). Disse assosiasjonene kan ses i sammenheng med at fysisk aktivitet 

påvirker flere psykofysiologiske endringer (Wold & Haug, 2023). Fysisk aktivitet påvirker signalstoffer i 

hjernen som endorfin, serotonin, dopamin og noradrenalin som regulerer blant annet stemningsleie, 

stressnivå og kognitiv funksjon (Smith & Merwin, 2021). I tillegg påvirker fysisk aktivitet en rekke 

fysiologiske endringer som muskelstyrke, vektstatus og kondisjon (Wold & Haug, 2023). Det kan på 

denne måten tenkes at fysisk aktivitet som oppnås gjennom deltakelse i organisert idrett, kan bidra til 

å bedre ungdommenes psykiske helse.  

Vår studie indikerer at økt frekvens av deltakelse i organisert idrett predikerer lavere nivå av 

symptomer på depresjon og høyere nivå av psykisk velvære. Noen studier har derimot vist at 

deltakelse i organisert idrett ved overdreven trening kan føre til utbrenthet (DiFiori et al., 2014; 

Zuckerman et al., 2021). Funn fra Ungdata viste at 39 % av ungdommene rapportere «Svært mye 

press», «Mye press» eller «En del press» knyttet til deltakelse i organisert idrett (Bakken, 2018). 

Andre studier har samtidig vist at deltakelse i organisert idrett kan føre til stress på grunn av skader, 

utmattelse og mangel på glede (Rice et al., 2016; Østerås et al., 2017). Utbrenthet, press og stress er 

på samme tid forbundet med psykiske helseplager (I. M. Eriksen & Bakken, 2020; NHI, 2023). Det kan 
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av den grunn tenkes at ungdom som opplever høyt press og stress i forbindelse med idretten kan 

utvikle symptomer på depresjon. Dette kan også være en grunn til at sammenhengen mellom 

deltakelse i organisert idrett og symptomer på depresjon i regresjonsmodellen er begrenset. Likevel 

fremhever gjennomgangsstudien til Zuckerman et al. (2021) at de positive konsekvensene ved 

deltakelse i organisert idrett generelt sett overgår de negative aspektene som kan forekomme. Dette 

understøttes også av funnene i vår studie som viste at deltakelse i organisert idrett hadde en positiv 

sammenheng med den psykiske helsen til ungdom.  

5.5 Implikasjon for det helsefremmende og forebyggende arbeidet 
 

Helsefremmende arbeid handler om å fremme helse og forebygge sykdom, og inkluderer å gjøre 

mennesker i stand til å ha kontroll og påvirkning på eget liv gjennom gode valg for egen helse (Garsjø, 

2018). Psykisk helsefremmende arbeid dreier seg om å styrke de enkeltes evne til å takle utfordringer 

og motgang, og utvikle et positivt selvbilde, mestringsevne og velvære (Aarø et al., 2017). 

Helsedirektoratet (2022b) vektlegger idrett som en arena som kan medføre mestring, økt følelse av 

tilhørighet og sosial støtte. I Ung-dataundersøkelsen rapporterte 93 % av ungdommene å ha deltatt i 

organisert idrett i løpet av oppveksten (Bakken, 2019a). I vår studie rapporterte 59,9 % at de deltok i 

organisert idrett. Dette tydeliggjør idrettens sterke posisjon i folkehelsearbeidet gjennom et tilbud 

som mange benytter seg av.  

I det helsefremmende arbeidet er det flere faktorer som kan påvirke ungdommens helse, og sett i lys 

av Dahlgren og Whitehead (2006) sin modell er disse faktorene delt opp i fem lag. Det første laget 

omhandler blant annet kjønn og alder, som er beskrevet tidligere i oppgaven. Det handler også om 

egenskaper og holdninger individet bærer med seg, og kan ha betydning for den helserelaterte 

atferden (Aarø & Klepp, 2017). Noen av disse egenskapene er medfødt og andre er dannet gjennom 

påvirkning fra miljø. Gjennom helsefremmende tiltak kan de miljøpåvirkelige faktorene påvirkes i 

forsøk på å skape god helserelatert atferd (Aarø & Klepp, 2017).     

Det andre laget i modellen omhandler livsstilsfaktorer som i dette tilfelle dreier seg om fysisk aktivitet 

(Dahlgren & Whitehead, 2006). Det er vist at deltakelse i ungdomsidrett hadde positiv sammenheng 

med fysiske aktivitetsvaner senere i livet (Helsedirektoratet, 2021; Skille & Solbakken, 2014; Sørensen 

et al., 2012; Zuckerman et al., 2021). I lys av dette kan det tenkes at deltakelse i organisert idrett kan 

betraktes som en kausal faktor, ved at deltakelse potensielt kan føre til økt aktivitetsnivå og dermed 

endinger i helse (Skogen et al., 2023). Det er også vist at flere av de som deltok i organisert idrett 

oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet (Bakken, 2019a). Dette viser at deltakelse i 
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ungdomsidretten kan bidra til å utvikle god helserelatert atferd, og understreker viktigheten av å 

beholde ungdom lenger i organisert idrett og redusere frafallet.   

Det tredje laget i modellen representerer sosiale nettverk og hvordan dette påvirkes av omgivelsene 

(Dahlgren & Whitehead, 2006). Deltakelse i organisert idrett har vist å være en viktig arena for sosial 

interaksjon, og kan virke helsefremmende med tanke på sosial tilhørighet. På den andre siden kan 

omgivelsene i forbindelse med idretten virke negativt inn på den psykiske helsen i form av 

prestasjonspress og økt konkurransenivå (Bakken et al., 2021; Zuckerman et al., 2021). Norges 

idrettsforening (2021) peker på viktigheten rundt kunnskap om hva som fører til god helse, og er 

opptatt av at idretten skal prioritere helse fremfor prestasjon. Det er i den sammenheng viktig at det 

tilrettelegges for gode tilbud som oppleves inkluderende, sosiale og trygge for ungdommen.   

Det fjerde laget i modellen omfavner leve- og arbeidsforhold som for eksempel tilgang på nødvendige 

varer og tjenester (Dahlgren & Whitehead, 2006). Ungdom med lav sosioøkonomisk status har vist å 

falle først fra den organiserte idretten og har i tillegg vist å være sårbare for psykiske helseplager 

(Bakken et al., 2016; Helsedirektoratet, 2014a; WHO, 2014). Lav økonomisk status skaper en barriere 

for deltakelse i organisert idrett, og har i de siste årene ført til ytterligere utfordringer for mange 

familier grunnet høy inflasjon, prisstigning og økte rentekostnader (Norges idrettsforbund, 2024). 

Regjeringens idrettsstrategi har likevel som mål å gjøre barrieren for å delta i organisert idrett lavere, 

og sørge for at idretten er for alle, for å motvirke sosiale ulikheter (Kulturdepartementet, 2021). I 

tillegg har helsestasjon for ungdom og skolehelsetjenesten et ansvar for å formidle informasjon om 

tilgjengelige støtteordninger for idrettsdeltakelse, og kan samarbeide med lokale idrettslag for å øke 

deltakelse blant ungdom og sikre likeverdige tjenestetilbud (Forskrift om helsestasjons- og 

skolehelsetjenesten, 2018; Helsedirektoratet, 2019a).   

Det femte laget i modellen til Dahlgren & Whitehead (2006) handler om strukturelle aspekt som 

påvirker helsen som blant annet involverer politiske faktorer. Regjeringens opptrappingsplan for 

psykisk helse ønsker å styrke idrettsarenaen som et tiltak for det helsefremmende og forebyggende 

arbeidet (Meld. St. 23 (2022-2023)). Tidligere forskning og resultatene i denne masteroppgaven har 

vist at det er en positiv sammenheng mellom deltakelse i organisert idrett og ungdoms psykiske helse, 

og understreker derfor viktigheten av denne satsningen. Nasjonale strategier er et viktig tiltak for å 

bedre ungdomsbefolkningens psykiske helse. Trøndelag fylkeskommune (2024) satser på en nasjonal 

folkehelsekampanje, ABC for god psykisk helse, hvor ungdom er en prioritert målgruppe. De tre 

rådene i kampanjen er A: Gjør noe aktivt – B: Gjør noe sammen – C: Gjør noe meningsfullt (Trøndelag 

fylkeskommune, 2024). Resultatene i masteroppgaven sett i lys av tidligere forskning fremhever 
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sosiale og fysiske aspekter som positive konsekvenser av å delta i organisert idrett, og disse har i 

likhet med prinsippene i ABC vist å være sentrale for å bedre den psykiske helsen hos ungdom.  

WHO (u.å.) peker på ungdomsperioden som en viktig fase for utvikling av god helserelatert atferd. 

Ungdom får i større grad ansvar for egen helse, og det er av betydning å øke helsekompetanse med 

formål om å bedre helserelaterte atferd og psykisk helse (Bjørnsen & Holmen, 2023). Skolen har et 

ansvar for å øke elevenes helsekompetanse, og grunnskolen fikk i 2020 et nytt læreplanverk der 

folkehelse og livsmestring er sentrale tema for å styrke elevenes kompetanse om psykisk helse (Meld. 

St. 23 (2022-2023)). Helsesykepleier i skolehelsetjenesten er samtidig en viktig bidragsyter til 

folkehelsearbeidet gjennom kunnskapsbasert praksis (Dahl, 2020). Gjennom helseopplysning og 

oppsøkende virksomhet kan helsesykepleier på individ-, gruppe-, samfunns- og systemnivå bidra til å 

formidle idrettens betydning for ungdoms psykiske helse (Garsjø, 2018; Helsedirektoratet, 2019c). 

Tverrprofesjonelt samarbeid blir pekt på som en suksessfaktor for det helsefremmende og 

forebyggende arbeidet (Garsjø, 2018). Samarbeid mellom skolehelsetjenesten, skolen og andre 

tjenester, som for eksempel psykiske helsetjenester og barnevern, er derfor viktig (Helsedirektoratet, 

2019c). Til tross for at ungdomstiden kjennetegnes av løsrivelse fra foreldre, er de fremdeles viktige 

for å forme ungdommens helseatferd (Samdal et al., 2017). Skolen og skolehelsetjenesten bør øke 

foreldrenes bevissthet om viktigheten av helsefremmende vaner og tilby veiledning i hvordan de kan 

legge til rette for dette (Helsedirektoratet, 2019b). Samarbeid mellom skolen, skolehelsetjenesten, 

andre tjenester og foreldre/foresatte er derfor viktig for å øke helsekometansen og dermed påvirke 

helseatferden for å bedre ungdoms psykiske helse.  

Gjennom Dahlgren og Whitehead sin modell har vi sett på hvordan ulike helsedeterminanter kan 

påvirke ungdoms deltakelse i organisert idrett og psykiske helse, samt hvordan kunnskapen fra 

resultatene i masteroppgaven sett i lys av forskningen kan overføres til praksis. Deltakelse i organisert 

idrett kan virke som en helsefremmende og forebyggende arena, og kan gjennom et samarbeid 

mellom flere aktører bidra til å bedre ungdoms psykiske helse. Samtidig er psykisk helse sammensatt, 

og bør derfor ses i sammenheng med andre faktorer (Skogen et al., 2023). 

5.6 Metodediskusjon  
 

5.6.1 Styrker og svakheter ved studien  
 

Tverrsnittstudier er hensiktsmessig for å kartlegge helsetilstanden til en populasjon. Dette er nyttig 

for å kunne undersøke sammenhenger mellom variabler fra et stort utvalg, og er dermed egnet for å 

besvare forskningsspørsmålene (Wang & Cheng, 2020). Samtidig er studiedesignet en svakhet ved at 
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eksponeringsvariabel og utfallsvariabel samles inn på samme tidspunkt, og en kan derfor ikke 

konkludere om årsakssammenhenger, da det potensielt kan være en omvendt årsakssammenheng 

(Portney, 2020). Det er av den grunn usikkert om ungdommene som ikke deltok i organisert idrett i 

utgangspunktet skyldtes psykiske helseplager. Likevel gir tverrsnittsundersøkelse mulighet til å 

undersøke sammenhenger mellom potensielle årsakssammenhenger, hvor disse antakelsene kan 

styrkes eller svekkes (Braut & Grønmo, 2021). Studier med longitudinell design har vist at deltakelse i 

organisert idrett i ungdomsårene er signifikant assosiert med lavere nivå av symptomer på depresjon 

(Brunet et al., 2013), samt lavere nivå av stress og høyere selvrapportert psykisk helse i ung voksen 

alder (Jewett et al., 2014). Dette bidrar i sterkere grad til å styrke årsakssammenhengen mellom 

hvilken effekt deltakelse i organisert idrett har på psykisk helse hos ungdom (Portney, 2020).  

Utvalgsstørrelsen (n=1233) og svarprosenten (67,3 %) for undersøkelsen var relativt høy, noe som er 

en styrke ved denne studien og bidrar til å styrke validiteten og reliabiliteten av resultatene (K. 

Ringdal, 2018). Dersom frafallet fra undersøkelsen er tilfeldig vil ikke utvalgets representativitet 

påvirkes, men frafall er sjeldent helt tilfeldig (K. Ringdal, 2018). Det kan tenkes at frafallgruppen er 

overrepresentert av ungdom med høyere nivå av symptomer på depresjon og lavere deltakelse i 

organisert idrett. Dette kan potensielt føre til at sammenhengene i analysene blir noe undervurdert.   

En av studiens styrker er bruken av validerte variabler for å vurdere psykisk helse. Ved å anvende 

måleinstrumenter som tidligere studier har benyttet, styrkes reliabiliteten (K. Ringdal, 2018). 

Cronbach's alfa måler indre konsistens av elementene som inngår i en indeks og gir verdier fra 0 til 1, 

hvor høyere verdi indikerer høyere grad av reliabilitet (K. Ringdal, 2018). Skalaene for psykisk helse 

viste en høy cronbach's alfa (0,91 for psykisk velvære og 0,94 for symptomer på depresjon) noe som 

også er blitt vist i tidligere studier på ungdom (Moksnes & Espnes, 2012; R. Ringdal et al., 2018). Høy 

cronbach's alfa bidrar til å styrke validiteten og reliabiliteten til målingene (K. Ringdal, 2018). 

Informasjonsfeil er et fenomen ved selvrapportering og kan ha påvirket resultatene (K. Ringdal, 2018). 

Respondentenes hukommelse, tolking av spørsmålene og om de svarer etter beste evne har 

betydning for dette (K. Ringdal, 2018). Informasjonsfeil oppstår dersom respondentene ikke husker 

eller gir upresise svar. For at ungdom skal kunne rapportere pålitelige målinger, må de være på et 

kognitivt nivå der de kan reflektere over og forstå helsebegreper, samt vurdere og rapportere om 

følelser og plager. I studien til Haugland & Wold (2001) konkluderte de med at ungdom i alderen 14-

16 år er i stand til å rapportere pålitelige svar om sin subjektive helse gjennom bruk av 

spørreskjemaer. Ved å bruke validerte spørsmål eller skalaer som har tydelige formulerte spørsmål, 

reduseres sannsynligheten for feil knyttet til forståelse og hukommelse (K. Ringdal, 2018).  
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Psykisk helse omhandler opplevelser, følelser og vurderinger, og er dermed ikke direkte observerbare. 

Likevel er selvrapportering basert på en subjektiv vurdering, og er en god indikasjon på mål av psykisk 

helse (Næss, 2001). Den subjektive vurderingen har som fordel at det ofte samsvarer med 

menneskers egen vurdering og oppfatning av sin psykiske helse (Helsedirektoratet, 2015). 

Selvrapportering av psykisk helse kan i den sammenhengen ses på som en styrke i studien. Et annet 

aspekt som er interessant å merke seg er om den økte oppmerksomheten og åpenheten knyttet til 

psykisk helse de siste årene kan ha påvirket hvordan ungdommene svarer. Dette kan potensielt ha 

påvirket resultatene.  

Når det gjaldt spørsmålet om deltakelse i organisert idrett, tok det ikke hensyn til sesongvariasjoner. 

Spørreundersøkelsen ble besvart på høsten noe som kan ha resultert i at enkelte ungdommer som 

driver sesongbasert idrett svarte at de ikke deltok i idrett på det daværende tidspunktet, noe som kan 

ha påvirket resultatene. For å unngå dette, kunne man ha inkludert tidsperspektivet i spørsmålet. For 

eksempel bruker studien til Guddal et al. (2019) spørsmålet: «Hvor ofte har du deltatt i følgende 

idretter i løpet av de siste 12 månedene?». Dette ville tillatt inkludering av ungdommene selv når de 

ikke var midt i sin idrettssesong. Spørsmålet om deltakelse i organisert idrett tok heller ikke hensyn til 

hvilken type aktivitet eller nivå som utføres, noe som i tidligere studier har vist å ha betydning for 

sammenhengen med psykisk helse hos ungdom (Brenner, 2016; Evans et al., 2017; Guddal et al., 

2019; McMahon et al., 2017).  

Sosial ønskelighet er et eksempel på en systematisk feil ved selvrapportering, der respondentene 

potensielt svarer det de oppfatter som sosialt ønskelig (K. Ringdal, 2018). For eksempel kan sosial 

ønskelighet ha påvirket hvordan respondentene har rapportert frekvensen av deltakelse i organisert 

idrett, noe som kan påvirke studiens validitet. Samtidig er selvutfyllingsskjema mindre utsatt for dette 

sammenlignet med for eksempel intervjuer (K. Ringdal, 2018). Dette kan skyldes at det ikke er direkte 

sosial interaksjon mellom respondent og intervjutaker, hvor ungdom potensielt kan føle på press til å 

svare det som er sosialt ønskelig.  

Det ble i regresjonsmodellene kontrollert for variablene kjønn, alder, sosioøkonomisk status og stress 

da disse faktorene har vist seg å påvirke deltakelse i organisert idrett og psykisk helse. Likevel er det 

høyt sannsynlig at det finnes flere konfunderende faktorer som det ikke ble kontrollert for. For 

eksempel kan mellommenneskelig vold og mobbing være faktorer som kan påvirke deltakelse i 

organisert idrett og psykisk helse, og har blitt kontrollert for i tidligere studier (Guddal et al., 2019; 

Juul et al., 2019). Det er derfor viktig å være oppmerksom på at andre faktorer som ikke ble inkludert 

i analysene, kan ha betydning for resultantene. Majoriteten av tidligere studier har kun undersøkt det 
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negative aspektet ved den psykiske helsen, og det kan derfor ses på som en styrke at både det 

positive og negative aspektet ble inkludert i denne masteroppgaven.  

Det var en relativt stor andel missing for de avhengige variablene, med 41,0 % for psykisk velvære og 

45,5 % for symptomer på depresjon. Dette reduserte datasettets størrelse og antall observasjoner 

som ble benyttet for å estimere regresjonskoeffesienetene, noe som kan medføre mindre nøyaktige 

estimater, gi redusert statistisk kraft og ha betydning for resultatets pålitelighet (K. Ringdal, 2018). 

Dersom respondentene som har manglende data skiller seg systematisk fra de som har data, kan 

dette føre til misvisende resultat. Det kan også få konsekvenser for generaliserbarheten til resultatene 

ved at resultatene er mer relevante for de som har data enn for hele populasjonen (K. Ringdal, 2018).  

Det er også viktig å merke seg skjevheter i de manglende dataene. For begge de avhengige variablene 

var det en høyere andel gutter (45,5 %) enn jenter (Ca. 36 %), og flere videregående skoleelever (Ca. 5 

2%) enn ungdomsskoleelever (Ca. 26 %) som hadde manglede data. Dette indikerer en viss grad av 

skjevhet i de manglende dataene når det gjelder kjønn og skoletrinn. Det kan være ulike faktorer 

basert på kjønn og skoletrinn som kan ha påvirket sannsynligheten for fullføring av spørreskjemaet 

(Lydersen, 2019). I regresjonsanalysen ble kjønn og alder tatt hensyn til som kontrollvariabler, slik at 

deres påvirkning på de avhengige variablene ble vurdert.  

Det ble benyttet pairwise utelating av missing i analysene for å unngå å redusere utvalgsstørrelsen 

ytterligere. Dermed ble alle tilgjengelige data benyttet, noe som styrker reliabiliteten i oppgaven 

(Pallant, 2020). På den ene siden kan pairwise utelating medføre at det er forskjeller i antall 

observasjoner og føre til feiltolking da det tas hensyn til ulike deler av dataene for hvert variabelpar, 

noe som påvirker resultatets reliabilitet. Dersom det er et mønster i manglende svarene, kan pairwise 

utelating på den andre siden bidra til å redusere denne effekten ved å ikke utelate hele observasjoner 

basert på manglende verdier. 

I arbeidet med denne studien har det blitt lagt vekt på kildekritikk for å sikre pålitelig litteratur 

(Dalland, 2021). Publikasjonskanalene til de inkluderte forskningsartiklene ble undersøkt i det 

offisielle kanalregisteret for å sikre at artiklene kom fra fagfellevurderte og vitenskapelig anerkjente 

tidsskrifter (Direktoratet for høyere utdanning og kompetanse, u.å.).  

5.6.2 Generalisering av funn  
 

Generalisering handler om hvorvidt resultatene kan overføres og gjelde for andre situasjoner eller 

steder (K. Ringdal, 2018). Generalisering fra et lite utvalg til en stor populasjon kan være begrenset 

fordi svarene fra individene kan være ulike fra andre i samme situasjon (Portney, 2020). Utvalget i 

denne studien besto av ungdom fra ulike kommuner i rurale strøk i tidligere Sør-Trøndelag fylke, og de 
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er dermed geografisk begrenset til et område. Dette medfører at utvalget mulig er mer representativt 

for ungdom i rurale strøk, og man kan spørre seg om resultatene er overførbare til ungdommer fra 

bykommuner. 

En rapport om ungdom i Distrikts-Norge fant at ungdom i distriktene deltar litt mer i organisert idrett 

enn ungdom fra sentrale deler av landet (I. M. Eriksen & Andersen, 2021). Dette skyldtes blant annet 

sterkere voksenstøtte og en kultur for deltakelse i lokalsamfunnet (I. M. Eriksen & Andersen, 2021). 

Deltakelse i organisert idrett viste å være viktig for sosialt samvær i distriktene, hvor geografiske 

avstander gjør det vanskeligere å besøke hverandre. Ungdom i disse områdene deltar ofte i flere 

idretter, noe som kan medføre en høyere frekvens av deltakelse i organisert idrett enn ungdom i 

sentrale deler. Når det gjaldt psykiske helseplager viste rapporten at ungdom i distriktene hadde 

lavere nivå av psykiske plager, sammenlignet med ungdom i sentrale deler av landet (I. M. Eriksen & 

Andersen, 2021). Samlet viser dette at det kan være forskjeller mellom ungdom i sentrale og rurale 

områder i landet. Funnene i denne masteroppgaven kan dermed i større grad generaliseres til 

ungdom i rurale områder, og bør tolkes med forsiktighet når det gjelder generalisering til ungdom i 

sentrale deler av landet.  
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6. Veien videre  

Videre studier bør undersøke hvordan ulike aspekt av deltakelse i organisert idrett som for eksempel 

type aktivitet og intensitet virker inn på ungdoms psykiske helse. Fremtidig forskning bør også 

undersøke årsakssammenhengen nærmere, og eventuelt andre helseutfall ved deltakelse i organisert 

idrett. Det er også av interesse å undersøke hvilken effekt ulike intervensjoner har for å øke deltakelse 

i organisert idrett blant ungdom.  
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7. Konklusjon  

Resultatene i denne masteroppgaven viste at guttene og ungdomsskoleelevene i større grad deltok i 

organisert idrett og rapporterte samtidig bedre psykisk helse, sammenlignet med jentene og 

videregående skoleelevene. Videre viste resultatene at økt deltakelse i organisert idrett hadde en 

positiv sammenheng med ungdoms psykiske helse i form av lavere nivå av symptomer på depresjon 

og økt nivå av psykisk velvære. I tråd med tidligere forskning tyder dermed resultatene våre på at den 

organiserte idretten kan spille en viktig rolle i å fremme god psykisk helse og forebygge psykiske 

helseplager blant ungdom. Samtidig er det verdt å merke seg at psykisk helse er komplekst, og 

påvirkes av mange ulike helsedeterminanter. Funnene i masteroppgaven understreker et behov for å 

legge til rette for gode, inkluderende idrettstilbud rettet mot å opprettholde eller øke deltakelse i 

organisert idrett, spesielt for jenter og videregående skoleelever, som en viktig del av 

folkehelsearbeidet. Helsesykepleiere er sentrale aktører i folkehelsearbeidet og kan gjennom tiltak på 

individ- samfunn- og systemnivå, bidra til å øke deltakelsen i organisert idrett med mål om å bedre 

ungdoms psykiske helse.  
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Vedlegg 1 – Spørsmål fra spørreskjemaet i «Oppvekst i bygder» som 

er benyttet 
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Vedlegg 2 – Godkjennelse fra REK  

  



 

69 
 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

70 
 

Vedlegg 3 - Arbeidsfordeling i arbeidet med masteroppgaven  

Høsten 2023 utarbeidet vi en foreløpig tidsplan som anga tidslinjer for gjennomføringen av de 

forskjellige delene av masteroppgaven. Med tanke på at skriving av en masteroppgave er en 

kontinuerlig prosess, har det vært nødvendig å justere denne tidsplanen underveis. Det har vært 

svært nyttig for oss å arbeide mot egne tidsfrister, noe som har motivert oss til å arbeide jevnt og 

grundig med oppgaven gjennom hele perioden. I begynnelsen av prosessen etablerte vi flere felles 

dokumenter for å systematisere og samordne forskningsartikler, relevant litteratur og aktuelle 

refleksjoner. Dette bidro til å opprettholde en oversikt over arbeidet og tilrettelegge for videre 

utvikling av oppgavens innhold. I perioder har vi skrevet deler av oppgaven separat, og deretter 

møttes for å diskutere, integrere og felles bearbeide teksten. Mye av arbeidet har funnet sted på 

biblioteket for medisin og helse ved NTNU, som viste seg å være et ideelt sted for oss. Vi har i 

prosessen utnyttet hverandres styrker, samt støttet og supplert hverandre underveis. Vi tar begge 

fullt ansvar for samtlige deler av oppgaven.  

 

 

 

 

 

 

 

 




