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Bakgrunn: Kunnskap om ungdoms
helserelaterte livskvalitet (HRLK]
er sentralt i et forebyggende
og helsefremmende perspektiv.
Det er imidlertid gjort f& studier om
HRLK blant ungdom i Norge.

Hensikt: A gke kunnskapen om ung-
doms HRLK ved & kartlegge HRLK
hos ungdom og identifisere faktorer
av betydning for deres HRLK.

Metode: Tverrsnittsstudie som
inkluderer 189 ungdommer, hoved-
sakelig 15-16 ar. HRLK ble kart-
lagt med KIDSCREEN-10. T-test

og kjikvadrat-test ble anvendt for &
undersgke forskjeller p& grupper
basert pad henholdsvis demogra-
fiske variabler og terskelverdier for
HRLK. Multippel regresjonsanalyse
ble brukt for & analysere sammen-
henger mellom sosiodemografiske
variabler og HRLK.

Resultater: Gjennomsnittsver-
dien for HRLK var 71,1 (mulig skar
0-100), og egenvurdert helse viste
gjennomsnitt pa 2,89 (mulig skar
0-4). Jentene rapporterte signifi-
kant lavere gjennomsnittlig HRLK
og egenvurdert helse enn guttene

(for begge p =< 0,001). Totalt 17 pro-
sent rapporterte HRLK under nedre
terskelverdi.

Den multiple regresjonsanaly-
senviste at kjgnn og hyppig flytting
var signifikant assosiert med HRLK
med ustandardisert beta og p-verdi
pa henholdsvis 8,682, p=< 0,001
0g -6,978 og p=0,014.

Konklusjon: Ungdom flest opplever
god HRLK. Studien indikerer at sko-
lehelsetjenesten bgr vaere spesielt
oppmerksom pa jenters utvikling av
HRLK og ungdom som rapporterer
lavere HRLK.
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Health-related quality of life in
adolescents’ first year in high
school

Background: Knowledge about
adolescents’ health-related qua-
lity of life (HRQOL]J is crucial in a
preventive and health promoting
perspective. However, few studies
have investigated HRQOL among
adolescents in Norway.

Objective: To increase knowledge
about HRQOL among adolescents
by investigating their HRQOL and
identify factors of importance for
their HRQOL.

Method:

Cross-sectional study

including 189 adolescents, age
mainly 15-16 years of age. HRQOL
was measured by KIDSCREEN-10.
T-test and chi-squared test were
applied to investigate differences
in groups based on respectively
demographic variables and cut-off
values for HRQOL. Multiple regres-
sion analysis was used to investigate
associations between socio-demo-
graphic variables and HRQOL.

Results: The mean value for HRQOL
was 71.1 [range 0 - 100] and for self-
assessed health 2.89 (range 0-4). A
total of 17 % reported HRQOL below
the lower threshold.

The girls reported significantly
lower mean HRQOL and self-repor-

ted health than did the boys (for both
p=<0.001). The multiple regression
analysis revealed that gender and
frequent relocation were signifi-
cantly associated with HRQOL with
unstandardized beta and p-value
respectively 8,682, p=< 0.001 and
-6,978, p=0.014.

Conclusion: Most adolescents
experience good HRQOL. The study
indicates that school health services
should be aware of the development
of girls" HRQOL and of adolescents
that report lower HRQOL.

Keywords: Quantitative study,
Adolescents, Quality of life, Health,
School health services




Helserelatert livskvalitet

blant ungdom forste aret

\%

Forfattere: Eva Ericson, Ragnhild
Sollesnes og Eva Langeland

NOKKELORD

e Kvantitativ studie
Ungdom
Livskvalitet

Helse
Skolehelsetjenesten

INTRODUKSJON
De senere arene har det vert en
okende interesse for forskning om
helserelatert livskvalitet (HRLK)
blant barn og unge, og egenrap-
portering kan gi viktig informa-
sjon om deres HRLK (1,2). Helse
er et viktig element innenfor det
bredere begrepet livskvalitet (LK),
og defineres ulikt ut fra hvilke fag-
lig stdsted man har (3). Ungdoms
HRLK inkluderer domener som
tysisk, psykisk og sosialt velvere
(1). I nyere norske studier rappor-
ter ungdom at positivt selvbilde,
gode venner og familierelasjoner
er viktige for deres HRLK (4,5).

World Health Organization
(WHO) rapporterer at 10-20
prosent av ungdom under 18 ar
opplever psykiske problemer,
og at dette er okende. Sentrale
risikofaktorer er stress og andre
utfordringer i denne fasen av livet.
Det er derfor viktig at man retter
oppmerksomhet mot ungdom-
mers psykososiale helse (6).

Den viktige rollen skolen har i

deregaende skole

barne- og ungdomsfasen tilsier at
dette er en arena som i hoy grad
kan pévirke ungdommens HRLK.
Utdanning er medvirkende til en
rekke prosesser som bidrar til &
skape helse i voksenlivet, og inn-
virker ogsa pa hvilke ressurser vi
har til & lese problemer og mestre
utfordringer (7). Skolehelsetjenes-
ten er i en serlig gunstig posisjon
til & bidra til utjevning av sosiale
ulikheter i helse, samt til forebyg-
ging og tidlig avdekking og hjelp
nar det gjelder bade psykiske,
psykososiale og somatiske helse-
problemer og lidelser hos barn og
unge (8).

Vanligvis er ungdomstiden reg-
net som en «frisk» periode av livet
(6). Dette stottes av norske studier
som viser at HRLK hos ungdom-
mene er gjennomsnittlig relativt
hay (9,10). Bade norske (9-11)
og internasjonale (2,12) studier
konkluderer med at HRLK viser
kjennsforskjeller, i form av lavere
HRLK hos jenter enn gutter og at
HRLK er synkende ved stigende
alder hos jentene. Tidligere forsk-
ning viser at tilstedeverelse av
foreldre, familie og venner er
viktig for ungdoms opplevelse av
livskvalitet, og at dette virker som
en buffer mot lav opplevd HRLK
(9,13-15). Somatisering av psy-
kiske problemer, som hodepine,
magesmerter og lignende er et
tegn pa darligere HRLK hos ung-

dom (10,15). Faktorer som mental
helse, stress, selvtillit og mestring
virker inn pd ungdoms HRLK og
ber arbeides med gjennom pro-
grammer i skolen (16-19).
Sammenliknet med voksne har
ungdoms HRLK fitt liten opp-
merksomhet (10,20). Ungdoms-
drene er en sensitiv periode av
livet hvor mye av grunnlaget for
framtidig HRLK legges, og det er
derfor viktig & f& mer kunnskap
om ungdommers livssituasjon.
Det skal gjennomferes mélrettete
helseundersokelser i lopet av det
forste aret i videregdende skole
(21), og innsikt i faktorer som
har sammenheng med HRLK
kan bidra til at helsepersonell kan
identifisere ungdom som trenger

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien viser at de fleste norske
ungdommer opplever god helse-
raletert livskvalitet (HRLK), men
at jenter rapporterer om lavere
HRLK enn gutter.

Mer om forfatterne:

Eva Ericson er helsesgster, MSc
ved Laksevag videregdende skole,
Bergen kommune. Ragnhild Sol-
lesnes er fgrstelektor, MSc ved
Hggskolen i Bergen, Institutt for
sykepleiefag. Eva Langeland er
dr.polit. og fersteamanuensis
ved Hggskolen i Bergen, Institutt
for sykepleiefag. Kontaktperson:
evaeri@hfk.no.
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stotte og hjelp. Hensikten med
denne studien er derfor & fa okt
kunnskap om ungdoms HRLK
det forste dret i videregdende
skole.
Folgende forskningsspersmal
ble stilt:
e Hvordan er ungdommers
HRLK og egenvurderte helse?
e Er der sammenheng mellom
sosiodemografiske variabler
som kjenn, boforhold, studie-
retning, flytting og HRLK?

METODE

Design

For & besvare forskningssparsma-
lene benyttet vi en tverrsnittsstu-
die. En tverrsnittsstudie er egnet
til & gi en beskrivelse av en popu-
lasjon pa ulike variabler pa ett
tidspunkt og indikere sammen-
henger mellom ulike variabler.

Utvalg

Studien inkluderer ungdommer
i forste klasse pa videregdende
skoler. 211 ungdommer fra fire
videregdende skoler i Bergen kom-
mune ble forespurt om & delta.
Totalt 189 elever besvarte sporre-
skjemaer. Arsakene til at 22 elever
ikke deltok, var at de enten ikke
var pa skolen den dagen eller at
de var under 16 ar og ikke hadde
med seg samtykkeskjema fra sine
foresatte.

Datainnsamling

Denne studien er en del av et sam-
arbeidsprosjekt mellom skolehel-
setjenesten i Bergen kommune og
Hogskolen i Bergen. Det ble holdt
flere moter mellom prosjektleder
og helsesostre i skolehelsetjenes-
ten for & fa mest mulig korrekte
og sammenfallende rekrutterings-
og datainnsamlingsprosedyrer.
Innsamling av data ble ledet av
helsesostre i skolehelsetjenes-
ten og foregikk i to omganger,
november 2011 og april 2012.
Relevante klasser ble valgt ut i

samarbeid med skolene. Det ble
lagt vekt pa at kjennsfordeling og
fordeling mellom studieretningene
skulle vare likest mulig.
Folgende sosiodemografiske
data ble kartlagt om elevene:
Kjonn, alder, studieretning,
hvem de bor med, antall sos-
ken, flytting siste fem &r og om
respondenten har en langvarig
funksjonshemning, sykdom eller
medisinsk tilstand. Det var mulig
a opplyse om diagnose/sykdom i
et eget felt. For @ male HRLK ble
KIDSCREEN-10 anvendt. KIDS-
CREEN-10 er utviklet for 4 kart-
legge generisk HRLK hos friske
og kronisk syke barn og ungdom
ialderen 8—18 ar. Det bygger pd et
multidimensjonalt HRLK-begrep
som dekker fysiske, emosjonelle,
psykiske, sosiale og atferdsmes-
sige domener, og maler HRLK
fra barns og ungdoms perspektiv
(22). Skjemaet vurderes til 4 ha
god validitet og reliabilitet, med
en reliabilitet malt med Cronbachs
alpha pa 0,81 (22), og det anses
godt egnet til 4 male HRLK hos
barn og ungdom (10,20). Skje-
maet er oversatt til norsk etter
standardprosedyrer (1). De ti
sporsmalene i KIDSCREEN-10
inkluderer folgende sporsmal: 1)
Har du felt deg frisk og sprek? 2)
Har du felt deg full av energi? 3)
Har du felt deg trist? 4) Har du
folt deg ensom? 5) Har du hatt
tid nok for deg selv? 6) Har du
kunnet velge hva du vil gjere i
fritiden? 7) Har moren/faren din
behandlet deg rettferdig? 8) Har
du hatt det goy med vennene
dine?, 9) Har du klart deg bra
pa skolen? og 10) Har du klart &
folge med pa skolen? Responden-
tene skal svare ut fra hvordan de
har hatt det den siste uken. Hvert
sporsmdl har fem svaralternativer,
fra «Ikke i det hele tatt/aldri» til
«I'hoy grad/alltid». Svaralternati-
vene skdres fra en til fem og to av
sporsmalene blir sd omkodet slik

at hoyere verdier alltid indikerer
bedre livskvalitet. Det regnes sa
en sumskadr. Skdrene transforme-
res til en 0-100 skala hvor 100
indikerer best HRLK og 0 dar-
ligst. I KIDSCREEN-manualen
foreligger europeiske normdata
med gjennomsnittsverdi  og
standardavvik (SD) for gruppen
12-18 &r, ogsa delt i kjonn (22).
Den inneholder ikke norske norm-
data. Manualen indikerer ogsa en
mulighet til & beregne en veile-
dende tredeling av skalaen. Den
anslar at 38 prosent av gruppen
vil ligge innenfor det midterste
omrédde (moderat, god HRLK),
31 prosent av gruppen vil plassere
seg i det nedre omradet, under
anslatt terskelverdi (lav HRLK:
«d fole seg ulykkelig, i darlig
form og misforneyd med livet i
forhold til familie, jevnaldrende
og skole») og 31 prosent i ovre
omradet (hoy HRLK: «4 fole seg
lykkelig, i god form og tilfreds
med livet i forhold til familie,
jevnaldrende og skole») (22).
Spoerreskjemaet avsluttes med et
overordnet spersmal om helse:
«Til vanlig, hvordan vil du si at
helsen din er?», med svaralterna-
tiv fra 1=utmerket til 5=darlig.
Disse omkodes ogsa slik at hayest
skar gir best helse (22). Folkehel-
seinstituttet definerer egenvurdert
helse som: «En helhetsvurdering
av helsetilstanden, bade den
fysiske og den psykiske». Den
som svarer, vil vanligvis vurdere
og sammenlikne sin egen helse-
tilstand med helsetilstanden til
jevnaldrende (23).

Statistiske analyser

Data ble behandlet i SPSS ver-
sjon 19 (SPSS Inc., Chicago IL).
Manglende data er behandlet i
henhold til instrumentmanual
for KIDSCREEN-10, som tilla-
ter kun en missing av de totalt ti
sporsmilene. Alle de 189 sporre-
skjemaene ble inkludert i studien.



De sosiodemografiske varia-
bler ble gjort dikotome: alder
(15/16 &r eller >16 ar), bostatus
(mor og far, eller andre som bare
mor eller far, venner, annen slekt,
fosterhjem), flytting (nei/en gang
eller to/flere ganger) og seosken
(nei eller ja). Beskrivende statis-
tikk ble brukt for & gi en oversikt
over sosiodemografiske variabler
og for & beskrive utvalgets HRLK
og egenvurdert helse. Uavhengig
T-test ble brukt for 4 sammenlikne
gjennomsnittlig HRLK mellom
to uavhengige grupper basert pa
de dikotome sosiodemografiske
variablene. Kjikvadrat-test ble
brukt for 4 undersoke forskjellen
mellom alle de dikotome bak-
grunnsvariablene og gruppene
som skaret henholdsvis under og
over nedre terskelverdi. Pearson r
ble brukt for & se pA sammenhen-
gen mellom HRLK og egenvurdert
helse. Multippel regresjonsana-
lyse ble anvendt for 4 undersoke
sammenhenger mellom HRLK
og sosiodemografiske variabler.
HRLK ble definert som avhengig
variabel og demografiske variabler

uken etter, og var til stede under
utfyllingen for 4 svare pd eventuelle
sporsmal. Ungdommene brukte

prosent). Som tabell 1 viser
hadde studien en liten overvekt
av gutter (102 gutter og 87 jen-

Ungdomsarene er en sensitiv periode

av livet.

cirka fem minutter pa & fylle ut
sporreskjemaet. Undersokelsen
var basert pa frivillig deltakelse, og
de som ikke var til stede pa skolen
den aktuelle dagen fikk ikke ny
foresporsel. De under 16 ar som
ikke hadde med samtykkeskjema,
deltok ikke.

RESULTATER

211 elever ble forespurt, og de
189 elevene som var pa skolen
den aktuelle dagen og hadde
med seg samtykkeskjema fra
foreldre (elever under 16 &r),
fullforte undersokelsen (89,6

ter). Fordelingen mellom studie-
retningene viste en liten overvekt
respondenter fra studiespesiali-
serende (ST). De fleste av elevene
var 15/16 ar, resten (n=20) var
mellom 17-24 ar. Det var 21,6
prosent (n=41) som oppga at
de hadde en diagnose/sykdom.
Derav var 88 prosent av diag-
nosene/sykdommene av fysisk
art, og flest allergier. Flertallet
av ungdommene bodde sammen
med begge foreldrene. Kun 12
prosent av respondentene hadde
flyttet to eller flere ganger de
siste fem drene (tabell 1).

TABELL 1: Gjennomsnittskar HRLK' St. Error og p-verdi for

demografiske variabler (N=189).

som uavhengige. En p-verdi < 0,05 * aglt_tK zi'mr P
ble regnet som signifikant. Reliabi-
litet for instrumentet beregnes ved Kionn Jenter 460 66,26 1,445 0.007%%
Cronbach’s alpha. Gutter 540 7517 1072 '
YF* 45,0 71,18 1,392

Etiske overveielser Studierettning 0,92
Studien er godkjent av Norsk sam- st 550 70,99 1.272
funnsvitenskapelig datatjeneste. 15/16 &r 89.4 7139 0966
Det ble ogsa gjort foresporsel til ~ A2'der Eldre>168r 106 68.38 3.447 0.323
REK, som vurderte studien til &
ligge utenfor framleggingsplikten. oi Nei 783 7177 1.017 0155
Det ble forst gitt informasjon og agnose Ja N7 6854 2953 '
innhentet aksept for prosjektet fra ' ' '

. . Mor og far 69,4 72,15 1,067
skolenes administrasjon. Standar- o 0,043+
disert informasjon ble gitt av sko- Andre® 30,6 68,03 1870 '
lens helsesostre muntlig og skriftlig Nei/1 gang 878 72,02 0.938
i de utvalgte klassene en uke for  Fiytting 0,002%**
gjennomforingen av undersokel- 225 1226337 3.265
sen. Deltakernes rettigheter ble Nei 6,5 73,13 3,244
sikret gjennom informert sam-  Sesken s 935 7112 0.962 0593

tykke. Elever under 16 ar fikk med
samtykkeskjema til foresatte. Hel-
sesoster delte ut skjema i klassene

1HRLK = Helserelatert livskvalitet. *YF = Yrkesfaglig, **ST = Studiespesialiserende
***p=signifikant<0,05
°Andre = mor, far, andre [venner, samboer, slekt, fosterhjem)
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TABELL 2: Kjikvadrat-test basert pa sosiodemografiske og
kliniske variabler og HRLK' over og under nedre terskelverdi

(HRLK=58,3].
Lav skér God til hgy
HRLK<58,3 HRLK>=58,3
(N=32)17%  [N=157)83 %
% % P
Jenter 781 39,5
Kjgnn <0,001***
Gutter 21,9 60,5
0-1gang 75 90,4
Flytting 0,016%**
2-5+ 25 96
Morogfar 53,1 72,7
Bostatus 0,029***
Andre 46,9 27,3
Nei 3.3 71
Sgsken 0,439
Ja 96,7 92,9
Nei 71,9 79,6
Diagnose 0,333
Ja 281 20,4
YE* 43,8 45,2
Studierettning 0,879
ST** 56,2 54,8

THRLK = Helserelatert livskvalitet *YF = Yrkesfag, **ST = Studiespesialiserende

*** kjikvadrat-test, p=signifikant<0,05

°Andre = mor, far, andre (venner, samboer, slekt, fosterhjem)

TABELL 3: Multippel regresjonsanalyse med HRLK som
avhengig variabel og kjgnn, bostatus og flytting som uavhen-

gige variabler.

Ustandardisert
betakoeffisient

Uavhengige variabler

Kjgnn 8,682
Bostatus -1,605
Flytting -6,978

<0,001*

0,412
0,014*

*p=Signifikant < 0,05

HRLK og egenvurdert helse

Reliabiliteten for KID-
SCREEN-10 ble i denne stu-
dien malt til Cronbachs™ alpha
= 0,77, som anses adekvat (24).
Dette samsvarer med Harald-
stads m.fl. sin norske studie
(12), med Cronbachs alpha =
0.81, og en europeisk studie

med Cronbachs alpha = 0.79
(25).

Gjennomsnittlig HRLK i stu-
dien var 71,1 (SD=12,9). Laveste
skdr var 35 og hoyeste skar var
100. Ifelge manualen gir dette en
veiledende nedre terskelverdi pa
58,3 (tabell 2). Dette indikerer
at 83 prosent av respondentene

hadde en god til svert god opp-
levelse av sin HRLK. Det var
en signifikant kjennsforskjell:
jentene hadde et gjennomsnitt
pa 66,26 og guttene et gjen-
nomsnitt pa 75,17 (= p<0.001),
se tabell 1.

Egenvurdert helse med mulig
skdr fra 0-4, ga en gjennom-
snitt pa 2,89 (SD=0,95). Ogsa
egenvurdert helse viste en signi-
fikant kjennsforskjell (p=0,001)
med hayest skér for guttene.

Det var en moderat positiv
korrelasjon mellom HRLK og
egenvurdert helse, Pearsons r =
0,574 (p = 0,01).

Det var ingen signifikant
forskjell pA HRLK mellom stu-
dieretningene. Variablene diag-
nose og sesken viste heller ingen
signifikant forskjell pA HRLK.
Av de respondentene som
skédret lavt pA HRLK var det
46,9 prosent som ikke bodde
sammen med begge foreldrene
(p=0,029). Jamfor tabell 2.

De 12 prosent av respon-
dentene (n=23) som hadde flyt-
tet to eller flere ganger, oppga
signifikant lavere HRLK enn de
som hadde flyttet ingen eller én
gang (p=0,016), jamfer tabell
2. Den multiple regresjonsana-
lysen viste at kjenn og hyppig
flytting var signifikant assosiert
med HRLK med ustandardisert
beta og p-verdi pa henholdsvis
8,682, p=< 0,001 og -6,978 og
p=0,014, se tabell 3.

DISKUSJON

Dette er en av fa studier i Norge
som har undersokt hvordan
ungdommer i Norge rappor-
terer sin HRLK. Hovedresul-
tatene fra studien viste at de
fleste ungdommene opplevde &
ha god HRLK. Kjonn og hyp-
pig flytting var sterkest assosiert
med HRLK. Jenter rapporterte
signifikant lavere HRLK og
egenvurdert helse enn guttene.



Vdre funn er i samsvar med
tidligere forskning om ungdoms
HRLK (6,9,10) og egenvurdert
helse (26,27). Forskning viser
imidlertid at HRLK kan vari-
ere fra land til land (22,28),
noe som viser viktigheten av
nasjonale normstandarder. I
denne studien fant vi litt lavere
gjennomsnittskdr sammenlik-
net med europeiske normdata
og data fra Haraldstads studie
(10). Dette kan forklares med
at utvalget i var studie hoved-
sakelig bestdr av 15-16-dringer.
De europeiske normdata og
Haraldstads studier er basert
pé et bredere aldersspenn, og
annen forskning viser at HRLK
er synkende med stigende alder,
spesielt for jenter (9-12). Nar
vi tar hensyn til aldersaspektet,
samsvarer vire resultater med
forventet verdi av HRLK og
egenvurdert helse.

Vir studie viste at der var en
moderat positiv sammenheng
mellom HRLK og egenvurdert
helse og at bortimot 1/5 av elev-
ene rapporterte lavere HRLK.
Dette kan bety at man kan fole
seg ulykkelig, i darlig form og
misforneyd med livet i forhold
til familie, jevnaldrende og
skole (22). Oppfolging av denne
gruppen fra skolehelsetjenesten
kan vere viktig for 4 forebygge
forverring og tilrettelegge for a
styrke HRLK og egenvurdert
helse. Det vises til at det er
sammenheng med dérlig selv-
rapportert helse hos ungdom
og frafall i skolen (29). Spesi-
elt overganger er utfordrende.
Overgangen fra ungdomsskolen
til videregdende gir krav om &
tilegne seg nye sosiale ferdig-
heter, og det forventes etter
hvert at ungdommen blir mer
selvstendige og tar mer ansvar
for egen lering (30,31). Fors-
kning indikerer at skolerelatert
stress bidrar til utvikling og

opprettholdelse av subjektive
helseplager, og at skolerelatert
stress har vaert gkende i Norge,
spesielt for forste dret i videre-
gdende skole (26,32). Okende
skolerelatert stress viser at det
er nodvendig & fokusere pa
mental helse, stress og mestring
i skolen (16-18).

Breidablik m.fl. konklude-
rer med at selvrapportert helse
viser betydelig grad av stabili-
tet gjennom en firedrsperiode
i ungdomstiden, til tross for
at denne tiden ellers preges av
store endringer ved individet
selv og deres omgivelser. Selv
om egenvurdert helse synes
stabil gjennom ungdomstiden
svekkes den gradvis av mangel
pa generell velverefolelse, syk-
dom, bruk av helsetjenester og
risikoatferd (33). Da var studie
hadde tverrsnittsdesign er den
ikke egnet til & si noe om utvik-
ling over tid, men andre studier
har vist at ogsa HRLK er syn-
kende med okende alder (9-12).

I samsvar med tidligere fors-
kning (2,9-11) fant ogsa denne
studien en signifikant kjenns-
forskjell ved at guttene skaret
hoyere pa HRLK og egenvur-
dert helse. Man peker pa at jen-
ter har lavere psykososial helse
og selvtillit (9,19), og forskning

a pavirke kjonnsforskjeller i LK
(34). Gutter vil kanskje under-
kommunisere hvordan de fak-
tisk har det, fordi de kan vaere
mindre vant med 4 erkjenne og
uttrykke folelser (35).

Av gruppen som svarte at de
har en sykdom eller diagnose
var de fleste sykdommene/
diagnosene fysiske, og derav
hovedsakelig allergier. Dette
samsvarer med Ung-HUNT-
studien (Helseundersokelsen i
Nord-Trendelag), som fant at
hodepine, nakke, leddsmerter
og astma/allergi var de vanligste
arsakene til lavere HRLK blant
ungdom (36).

Var studie viste at de som
bodde bade med mor og far og
de som hadde flyttet ingen eller
én gang i lopet av de siste fem
drene, rapporterer signifikant
hoyere HRLK enn de som bor
med bare mor eller far eller
andre, eller har flyttet flere gan-
ger. Disse funnene stotter opp
om tidligere forskning som viser
at miljeet rundt ungdommen,
som hjemmesituasjonen, ven-
ner og skolesituasjonen er viktig
for deres HRLK (9,12-14,19).
Variablene bostatus og flytting
kan vare knyttet sammen for
en del av respondentene. End-
ring i bostatus kan innebzre at

De fleste ungdommene opplevde

a ha god HRLHK.

viser ogsé at det er jenter som
uttrykker mest somatisering
av  psykososiale problemer
(10,15,29). Forskning pa mulige
arsaker til kjonnsforskjeller
i HRLK peker pa at kvinner
synes 4 oppleve sterkere emo-
sjonell intensitet enn menn.
Kjonnsspesifikke  genetiske
forhold, biologiske og psykolo-
giske faktorer sa vel som sam-
funnsstrukturelle forhold synes

respondenten flytter, men det
kan ogsd vere andre i husstan-
den som flytter. Cirka en tred-
jedel av dem som oppga 4 ha
flyttet mye de siste drene oppga
likevel at de bor sammen med
mor og far. Dette kan ogsd bety
at de bodde like mye hos begge
foreldrene etter samlivsbrudd.
Stotte fra familie er viktig for
ungdoms helse (37,38). 6-16
prosent av ungdom som opplever
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oppleste hjem kan ha problemer
med 4 klare overgangen fra ung-
domsskolen til videregdende, og
med a fullfere videregaende skole
(39). Var studie viser i likhet med
Oien m.fl. (40) ingen signifikant
forskjell pA HRLK mellom stu-
dieretningene.

Styrker og begrensninger

En fordel for studien har vert
at helsesoster var tilgjengelig i
klasserommet under utfylling
av sperreskjema for eventuelle
sporsmdl, og alle fikk tilnermet

vurdert helse, men at cirka en
femtedel faller under anslatt
terskelverdi for tilfredsstillende
HRLK. A vere jente og hyppig
flytting er assosiert med lavere
HRLK. Skolehelsetjenesten
bor folge opp elever som rap-
porterer om lav grad av HRLK
generelt, og vare spesielt opp-
merksom pa jenters utvikling
av HRLK i det forebyggende
helsearbeid.

Studien viser nedvendighet
av 4 kartlegge HRLK i skolehel-
setjenesten. Et kort selvrappor-

Jenter rapporterte signifikant

lavere HRLHK.

samme informasjon. En klasse-
situasjon gir vanligvis hoyere
svarprosent, noe som styrker
studien. Klassesituasjonen kan
samtidig veere en ulempe i for-
hold til konfidensialitet og at
respondentene derfor svarer
det de tror er sosialt akseptert.
Vi har heller ingen opplysnin-
ger om dem som ikke onsket &
delta, ikke returnerte samtykke-
skjema fra foresatte eller de som
ikke var til stede den aktuelle
dagen. Helseproblemer kunne
vere drsak til at noen elever var
fraveerende.

Denne studien har anvendt
en nedre terskelverdi for HRLK
for 4 kunne identifisere ung-
dommer som kan ha behov for
videre oppfoelging. Det er viktig
a understreke at terskelverdi kun
gir en indikasjon, da blant annet
dagsform virker inn pa hvor-
dan man rapporterer HRLK.
Vurdering av HRLK i form av
sporreskjema ma derfor alltid
suppleres med samtaler for 4 fa
et bedre vurderingsgrunnlag.

Konklusjon
Studien avdekker at de fleste
opplever god HRLK og egen-

teringsskjema tidlig i skolearet
vil kunne bidra til & f4 kontakt
med elever som kan ha behov
for oppfelging fra skolehelset-
jenesten, og slik vere et sup-
plement til andre metoder for
innhenting av opplysninger som
journaler og samarbeid med
skole, foresatte og elever. Dette
kan s& veere utgangspunkt for
en malrettet helseundersokelse.

Det er nodvendig med videre
kartlegging og oppfelging over
tid for 4 lage norske norm-
data, og se trender og effekter
av igangsatte tiltak. Det ber
ogsa utvikles et felles kartleg-
gingsverktoy med gode norske
normdata til bruk i skolehelset-
jenesten i videregdende skoler.
Dette kan ogsa veare til hjelp
pé individuelt plan, til identi-
fisering av elever som trenger
spesiell oppfelging fra skole-
helsetjenesten.

Det er behov for mer forsk-
ning pa ungdoms HRLK i
Norge. Dette gjelder bade
tverrsnittsstudier og oppfel-
gingsstudier, og da med storre
utvalg enn i var studie. Mer
forskning om hvordan vi kan
tilpasse tiltak og forhold for

a utjevne kjonnsforskjeller og
sosiale ulikheter innen folke-
helsearbeidet er nodvendig.

Tusen takk til helsesgstergrup-
pen og skolene som har veert med
i planlegging og gjennomfaring
av prosjektet, og til alle elevene
som har deltatt i studien.
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