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Forord
Arbeidet med masteroppgaven har vart bade larerikt, goy og utfordrende. Ettersom

helserelatert livskvalitet er lite utforsket blant de minste barna har det vert nedvendig a lete
og seke ved bruk av mange ulike vinklinger for & finne bakgrunnsstoff til et passende
teoretisk materiale. Dette understreker bare hvor komplekst og bredt arbeid innen
folkehelsearbeid og helserelatert livskvalitet er, da jeg har funnet nyttig kunnskap innen
mange ulike fag-grener. Analyseprosessen gav meg bade frustrasjon og mestringsfolelse. Jeg
har kjent pa vekslende motivasjon og arbeidsinnsats, men er forneyd med det endelige

resultatet som er denne masteroppgaven.

Oppgaven er med pd & bidra med nyttig kunnskap innen forskningen pé helserelatert
livskvalitet. Ny kunnskap gjer det mulig & komme videre innen arbeid med & bedre den
helserelaterte livskvaliteten i1 befolkningen — noe som eksempelvis blir trukket frem som
innsatsomrade i folkehelsemeldingen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Ny kunnskap
er nyttig bade i forhold til & utvikle nye og videreutvikle eksisterende politiske retningslinjer,
men kan ogsé bidra rent praktisk som stette i arbeidet for eksempelvis laerere og
helesykepleiere. Det vil kunne medfere en bedre hverdag for barn og deres foreldre om

kunnskapen blir benyttet til a tilby et bedre helsetilbud og oppfelging for den enkelte.

Takk til veiledere for all stette og refleksjoner underveis i prosessen.

Kristiansand

November 2020

Renate Alexandria Martinsen



Abstrakt

Bakgrunn: Det finnes lite helhetlig og oppsummert kunnskap om helserelatert livskvalitet
hos barneskolebarn. For a kunne forebygge lav livskvalitet senere i livet, og for
kunnskapsbasert og tidlig innsats er det derfor nedvendig med oversikt over helserelatert

livskvalitet tidligst mulig 1 livet.

Hensikt: Hensikten med studien var a kartlegge og bidra til ekt kunnskap om seksaringers
helserelaterte livskvalitet, herunder fysisk og psykisk helse, relasjon til foreldre og autonomi,

venner og sosial statte og skolemiljg, ved & se pa:

1. Forskjeller mellom jenter og gutter

2. Forskjeller mellom barn fodt forste og andre kalenderhalvér

Metode: Datamaterialet ble innsamlet gjennom skolestartundersekelsen skoledret 2019/2020
0g 2020/2021 i kommuner i Ser-Norge. N= 140. Sperreskjemaet Kidscreen-27 Proxy ble
besvart av foreldre. Kjikvadrattest og uparet T-test ble utfort i SPSS 26.0.

Resultater: Foreldrene rapporterte hoy helserelatert livskvalitet hos barna, og gjennomsnittet
var heyere enn det som er rapportert i Europa. Foreldrene rapporterte at helsen var veldig bra
eller utmerket hos 92,2 % av barna. Det var ingen signifikante forskjeller mellom jenter og
gutter. Det var ingen signifikante forskjeller mellom barn fodt i forste og andre
kalenderhalvér. Den psykiske helsen var signifikant lavere blant barn som hadde

kartleggingen etter skolestart sammenlignet med de som hadde kartlegging for skolestart.

Konklusjon: Foreldrene rapporterte hoy helserelatert livskvalitet hos seksaringene. Det var
ingen forskjell mellom hverken jenter og gutter, eller mellom barn fedt i ferste og andre

kalenderhalvar.

Nokkelord: Helserelatert livskvalitet, barn, seksiaringer, HRQoL, Agder, Kidscreen-27



Abstract

Background: There is little knowledge about the quality of life in young children. To prevent
low quality of life later in life and being able to work evidence-based and early interventions,

it is necessary to have an overview of health-related quality of life as early as possible.

Aim: The purpose of this study was to map and contribute to increased knowledge of six-
year-olds health-related quality of life, involving physical and psychological well-being,

autonomy and parent relation, social support and peers and school environment, by studying:

1. Differences between sexes

2. Differences between children born first or second part of the year

Method: Data was collected through the annual school-startup-survey year 2019/2020 and
2020/2021 in municipalities in southern Norway. N=140. Parents answered the Questionnaire
Kidscreen-27 Proxy. Chi-Square-test and Independent Sample T-test were executed in SPSS
26.0.

Results: Parents reported high health-related quality of life among the children, a higher
average than what's reported in Europe. Parents reported that the health was very good or
excellent in 92,2 % of the children. There were no significant differences between sexes, or
between children born in the first or second part of the year. Psychological well-being was

significantly lower among children who had the control after school-start compared to before.

Conclusion: Parents reported a high degree of health-related quality of life among six-year-
olds. There were no differences between sexes, or between children born in the first or second

part of the year.

Keywords: Health-related Quality of life, children, six-year-olds, Agder, Kidscreen-27
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1.0 Introduksjon

Mye av grunnlaget for en god helse legges i barndommen, mens barna fortsatt har hele livet
fremfor seg (Folkehelsestrategi, 2018, s. 17). Livskvalitet er et begrep som har blitt definert
pé flere ulike mater, Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer livskvalitet som:
*Individuals perception of their position in life in the context of the culture and value systems

in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns”

(WHO, 1997, s. 1). Livskvalitet blir videre utredet i kapittel 2.1.

Barn i seks-érs alder er i en fase i livet hvor de gir gjennom en stor forandring og overgang
fra barnehage til skole. Likevel finnes det lite helhetlig informasjon om barn og unges
livskvalitet i Norge (Folkehelseinstituttet, 2018b; Departementene, 2017, s. 35). Barn og unge
faller ofte utenfor utvalgsundersekelser, selv om det i denne gruppen ofte er mest effektivt &
sette inn tiltak (Barstad, 2016). Norske tilstandsrapporter pa psykisk helse undersgker
eksempelvis fra 16 ars alder, og Ungdata-junior undersekelser fra femte-klasse
(Folkehelseinstituttet, 2016; Ungdata, u.a.). For a kunne vurdere effekten av eventuell tidlig
innsats hos barn i neste fase, er kunnskap om hvordan ungdommer har det ogsé viktig. Noen

helsetrekk blant ungdommer i Agder er derfor inkludert i kapittel 2.8.

I Norge har de fleste barn det bra, men stadig flere rapporterer om psykiske helseutfordringer
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 25; Sletten & Bakken, 2016, s. 15). 1
folkehelserapporten fra 2018 stir det at ni av ti barn er forneyd med livet og trives pa skolen,
men at andelen jenter med symptomer pé depresjon og angst eker fra tendrene
(Folkehelseinstituttet, 2018b). Barn og ungdom med psykiske plager har sterre risiko for & ha
psykiske plager ogsa senere i livet (Stoltenberg, 2014, s. 161). Fra et folkehelseperspektiv er
det mer som kan gjores for a redusere psykiske helseplager, deriblant & kartlegge den
psykiske helsen — ogsa blant sarbare grupper som barn (WHO, 2001, s. 16). Mer enn 90 % av
alle land har ingen psykisk helsepolitikk som inkluderer barn og unge (WHO, 2001, s. 3).
Forskning viser at 15-20 % av barn og unge i alderen 3-18 ar opplever nedsatt funksjon pa
grunn av psykiske plager (Stoltenberg, 2014, s. 161). Psykiske plager blant de yngste barna
ses ofte som problemer med & regulere sovn, spising, renslighet, oppmerksomhet, folelser og
oppforsel (Stoltenberg, 2014, s. 162). For de fleste er symptomer pa psykiske lidelser
forbigdende, men for noen blir de varige. Blant barn i ferskole- og skolealder er det rundt 7
% med symptomer som kan vere tegn pa en psykisk lidelse (Folkehelseinstituttet, 2018a, s.

38; Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 25).



Hoy livskvalitet tilsvarer ikke nedvendigvis god psykisk helse (Nes & Tambs, 2011, s. 121).
Snarere kan en hey livskvalitet virke som en beskyttelsesfaktor mot psykiske helseplager, ved
at man bedre takler motstand og vanskelige opplevelser (Nes, 2017a). Livskvalitet handler om
a fole glede, tilfredshet, trygghet og samhold (Nes, 2017a). Livskvalitet star sentralt i en tidrig
satsning (fra 2017) pa folkehelsearbeid i kommuner i Norge, som ble utarbeidet etter
folkehelsemeldingen fra 2015 (Helsedirektoratet, 2018b). Mélet med satsningen er & styrke
arbeidet i kommunene for & fremme helse og livskvalitet med et spesielt fokus pé barn og
unge (Helsedirektoratet, 2018b). Verdens helseorganisasjon definerer helse som: “a state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity” (WHO, 1946, s. 1). Livskvalitet er subjektivt, og Verdens helseorganisasjon oppgir
disse pavirkningsfaktorene: fysisk helse, psykologiske faktorer, selvstendighet, sosiale
relasjoner, tro og omgivelser (WHO, 1997, s. 1). Innenfor helse bruker man ofte begrepet

helserelatert livskvalitet (Neess, 2011, s. 25). Helserelatert livskvalitet har blitt definert som:

“Health-Related Quality of Life is a multidimensional construct covering physical,
emotional, mental, social and behavioral components of well-being and functioning as
perceived by person/and/or other observers” (The KIDSCREEN Group Europe, 2006,
s. 15).

Fritt oversatt betyr dette: helserelatert livskvalitet er et flerdimensjonalt begrep som handler
om fysiske, emosjonelle, psykiske, sosiale og atferdsmessige sider ved livet, slik det oppfattes
av personen selv og/eller andre observaterer. Definisjonene pa bade livskvalitet, helse og
helserelatert livskvalitet har alle likhetstrekk, og helserelatert livskvalitet understreker et

holistisk og subjektivt perspektiv.

Innen forskning pé subjektive opplevelser er selvrapportering & foretrekke, og forskning har
vist at barn kan svare reliabelt pd spersmal om egen helse og helserelatert livskvalitet om
spersmaélene er tilpasset alder og kognitivt niva (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s.
17). En studie gjort om selvrapportering og Proxy rapportering foreslar at barn helt ned i fem-
ars alder kan selv-rapportere reliabelt innen helserelatert livskvalitet, men studien viste ogsa
at resultatene er noe mindre reliable blant de under atte ar (Varni, Limbers & Burwinkle,
2007). Basert pa kunnskapen om at svarene man far ved selvrapportering innen helserelatert
livskvalitet hos de yngre barna (under atte ar) viser storre grad av usikkerhet, og mindre

reliabilitet, er foreldrerapportering (Proxy) valgt i denne studien.



FN- konvensjonen om barns rettigheter ligger til grunn for regjeringens politikk rettet mot
barn og unge (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 25). Flere sektorer har ansvaret og
ma samarbeide om & fremme livskvaliteten til barn, som barnehage og skole (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 25). For a kunne planlegge og gjennomfore effektive tiltak er
det nedvendig med god oversikt over befolkningens helsesituasjon innen det aktuelle feltet
(Helsedirektoratet, 2013, s. 3; Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 142), og kartlegging
er derfor viktig i folkehelsearbeid. Dette er ogsd lovpalagt gjennom folkehelseloven som sier
kommunen skal ha nadvendig oversikt over helsetilstanden i befolkningen og faktorer som
virker inn pa denne (Folkehelseloven, 2011, §5). Denne studien er en del av en sterre studie,
Godt Begynt, som handler om tidlig identifisering av barn som har, eller er i risiko for &
utvikle redusert helserelatert livskvalitet. I Godt begynt vil helsepersonell i helsestasjon
kartlegge barn og ungdom regelmessig, for 4 kunne gjore en kunnskapsbasert vurdering av
deres helserelaterte livskvalitet og psykiske helse. I Godt begynt vil barna folges over tid, og
man far dermed anledning til & se hvordan helserelatert livskvalitet utvikler seg hos barna.
Prosjektet vil resultere i en helhetlig oversikt for et videre kunnskapsbasert tjenesteforlap.
Godt Begynt er utviklet for & mete utfordringene som tas opp i den tidrige satsningen fra 2017
p4 folkehelsearbeid i kommunene (Helsedirektoratet et al., 2017). Det er behov for okt
kunnskapsbasert praksis i helsestasjonens arbeid mot barn, hvor det til n har vart benyttet
skjonn for vurdering av helserelatert livskvalitet og psykisk helse. Dette kan vere en mulig
arsak til at barn og unge med plager oppfattes sent, som medferer at plagene kan oke.
Prosjektet vil kunne fore til storre grad av forebygging, ved at plager oppfattes pa et tidligere

stadium. Denne masterstudien er basert pa datagrunnlaget opprettet i prosjektet Godt Begynt.

Hensikten med studien er & f& mer kunnskap om den helserelaterte livskvaliteten til
sekséringer 1 Agder, da det finnes lite forskning innen helserelatert livskvalitet pa dette stadiet
i livet. Det er viktig & vite hvordan barn har det, for & muliggjere tidlig innsats og videre
oppfelging av barn med lav helserelatert livskvalitet, og for & kunne legge til rette for et godt

liv. Med bakgrunn i dette har jeg kommet frem til folgende forskningsspersmal:

“Hvordan rapporterer foreldre helserelatert livskvalitet hos seksdringer ved

skolestartundersokelsen?”



2.0 Litteraturgjennomgang og teoretisk rammeverk

2.1 Hva er livskvalitet
Livskvalitet er et vidt begrep (Nes & Hénes, 2019). Livskvalitet blir i norsk sammenheng

brukt om den enkeltes opplevelse 1 form av felelser og tilfredshet (Helsedirektoratet, 2015, s.
13). A oppleve hay grad av livskvalitet vil gjere utfordringer og motgang enklere
(Departementene, 2017, s. 14). I definisjonen pé livskvalitet er det lagt stor vekt pd det
subjektive (WHO, 1997, s. 1), ved at det er personens egen forstaelse og oppfattelse av sitt liv
som har betydning for han/hennes livskvalitet. Subjektiviteten innbefatter blant annet den
enkelte persons folelser, opplevelser, vurderinger, interesse og mestring (Nes & Hénes, 2019).
Subjektivt kan livskvaliteten oppleves som god, til tross for sykdom og andre helseplager som
kan kategorisere deg som syk (Nes & Hénes, 2019), mens for andre kan de samme

helseplagene gjore at han/henne selv opplever lav livskvalitet.

Et bredt og subjektivt begrep som livskvalitet kan gjere forskning vanskelig i de tilfeller hvor
man ensker objektivt mélbare data. «God» kan eksempelvis ha ulik betydning for ulike
personer, ettersom dette blir vurdert ut ifra deres egne erfaringer og formeninger. Det er
likevel viktig & inkludere livskvalitet i forskning i tverrfaglige og tverrsektorielt arbeid innen
helsefremmende arbeid (Nes, Hansen & Barstad, 2018, s. 8). Et bredt begrep som livskvalitet
kan derimot ogsa gjere samarbeid mellom ulike akterer pa tvers av sektorer og fag-grener
lettere, ettersom det blir et felles begrep over ellers ulike fagtermer (Nes, Hansen & Barstad,

2018, s. 8).

Studier viser at nivaet for livskvalitet er generelt hoyt i Norge (Nes & Nilsen, 2020) og
Skandinavia sammenlignet med mange andre land (Nes, 2017a). Ungdata-undersekelsene,
som er den starste kilden til regelmessig kunnskap om unges helse- og levekar i Norge
(Departementene, 2017, s. 53), viser at de fleste ungdommer i Norge er forneyd med flere
sentrale dimensjoner i livet, og 80-90 % er forngyde med livet og sine foreldre (Nes, 2017b).
De fleste er optimistiske og har troen pa et godt og lykkelig liv (Nes, 2017b). Ungdata-junior,
med malinger pd barn i alderen ti-tolv &r, startet opp i1 to kommuner i 2017, og ble 1 2019
gjennomfort 1 flere kommuner (Ungdata-J, u.a.). Resultatene fra Ungdata-junior tilsier at
barna har hey livskvalitet, bdde hvordan de har det med seg selv, sine foreldre, pa skolen og

fritiden, og sammen med venner (Ungdata-J, u.4).
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Regjeringen ensker ogsa a tydeliggjore viktigheten av & inkludere livskvalitet som del av
arbeidet innen psykiske helse (Departementene, 2017, s. 8), og i folkehelsearbeid skal arbeid
for & fremme psykisk helse ogsa ha vekt pd livskvalitet (Departementene, 2017, s. 13).
Livskvalitet blir stadig viet mer oppmerksomhet i det offentlige, og 1 2019 ble livskvalitet
inkludert som en egen del i alle fylkeshelseundersokelser (Folkehelseinstituttet, 2019a).

2.2 Hvorfor undersgke helserelatert livskvalitet?
De siste arene har helserelatert livskvalitet vokst frem som et viktig malbegrep innenfor alle

deler av helsetjenesten (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 15), og siden
sosialdepartementet gav ut et dokument med forebyggingsstrategier i 1991, har mélet for
forebyggingspolitikken vert at livet som helhet skal vaere sa bra som mulig for s mange som
mulig (NOU 1991:10, s. 91). Fokuset pa livskvalitet okte spesielt etter at Stiglitz,
nobelprisvinner innen ekonomi, fremhevet at malinger pa well-being ogsé ber vare en
indikator for sosiale fremskritt og velferd i befolkningen, og ikke bare maling av
bruttonasjonalprodukt (BNP) (Vrélstad, 2017a; Finansdepartementet, 2017). I NOU 1991:10

Flere gode levedr til alle, star det:

«Helse kan betraktes som en kapital det brukes av og investeres i, hvor mulighetene til
avkastning og tap er store, bdade pd kort og pd lengre sikt. Pa grunnlag av en slik
betraktningsmate burde det veere mulig a mdle befolkningens helsetilstand og

livskvalitet, og folge utviklingen fra ar til ar» (NOU 1991:10, s. 43).

Ved a male helserelatert livskvalitet og samfunnets utvikling parallelt f&r man et godt
grunnlag for & gjere gode politiske beslutninger (Vrélstad, 2017a). I et folkehelseperspektiv er
dette gode grunner for hvorfor helserelatert livskvalitet ber kartlegges og fa fokus, ettersom
mal pa helserelatert livskvalitet ogsd kan vere nyttige 1 et samfunnsekonomisk perspektiv.
Tall fra Statistisk sentralbyra (SSB) bekrefter at det er sammenheng mellom levekér og
tilfredshet 1 livet (SSB, 2017). En baerekraftig samfunnsutvikling er overordnede mal bade
lokalt, nasjonalt og globalt, og for & na dette er helse og livskvalitet gjennom et effektivt

folkehelsearbeid avgjerende (Helsedirektoratet, 2018a, s. 6).

Folkehelsearbeid handler om helsefremming og sykdomsforebygging (Turnock, 2012, s. 10).
Helsefremmende arbeid kan sies & ha forbedring av helserelatert livskvalitet som hovedmaél,

gjennom 4 bedre alle faktorer som pédvirker ens helse og trivsel (Aglen, Olufsen & Espnes,
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2018; Turnock, 2012, s. 11). Selve kjernen i folkehelsearbeid handler om: helse i alt vi gjor -
alle sektorer ma ha helse i fokus, og kommunene ma legge til rette for at friske kan forbi
friske (Rannestad & Haugan, 2004, s. 17). Folkehelsearbeid og helsefremming ble ilagt storre
vekt etter at Verdens helseorganisasjon i 1986 organiserte den forste internasjonale
konferansen, som resulterte i Ottawa-charteret, en strategi for de deltagende landene om & né
nye mal innen folkehelsearbeid (Potvin & Jones, 2011). Etter Ottawa-charteret er det blitt
utgitt en rekke politiske dokumenter og foringer som har pavirkning for folkehelsearbeidet i

Norge; noen av disse som ogsa inkluderer foringer for barn, kan leses mer om i kapittel 2.6.

Ved at helserelatert livskvalitet kommer inn i politiske foringer, og blir innfelt i mélinger som
utfores, fir det okt fokus; som igjen medferer okt prioritet for & mete eventuelle utfordringer
innen helse og velferd (Nes, Hansen & Barstad, 2018, s. 7). Ved & male helserelatert
livskvalitet kommer man videre i arbeidet med 4 tilrettelegge for at befolkningen far gode liv
(Nes, Hansen & Barstad, 2018, s. 7). Det &pner for muligheten til & arbeide nytt i innhold
rettet mot fysisk og psykisk helse, og man kan komme frem til nye lesninger og initiativer enn
det som gjeres per dags dato uten slike malinger (Nes, Hansen & Barstad, 2018, s. 7). Nér
helserelatert livskvalitet blir en del av en regelmessig innsamling av datamateriale far man et
godt styringsverktey for & kunne vurdere om utviklingen gér rett vei (Departementene, 2017,
s. 14). Her er det viktig og ogsé inkludere data fra yngre barn enn det som gjeres per dags

dato, for & kunne mete utfordringer pa et tidlig stadium, og dermed kunne forebygge mer.

Barn har rett til & bli hert, gi synspunkter og ytre meninger i saker som gjelder dem selv
(Barne- og familiedepartementet, 2003), og barnets stemme har fatt gkt fokus i takt med okt
brukermedvirkning. Som folge av dette har barnets stemme vart viktig i regjeringens arbeid
for & bedre hverdagen til unge gjennom forebygging og tidlig innsats (Barne- og
likestillingsdepartementet, 2016, s. 8). Denne endringen i verdisyn, med gkt vekt pa barns
rettigheter (og okt fokus pa brukermedvirkning generelt) og en helsefremmende tankegang er
ogsa en arsak til at helserelatert livskvalitet har fétt gkt fokus. Det har vart en gkende
interesse for & forske pa helserelatert livskvalitet i normalbefolkningen hos bide barn og unge,
i tillegg til 1 utvalgte grupper, men det finnes lite forskning i normalbefolkningen blant barn

under 8 ar (Riiser, Helseth, Christophersen & Haraldstad, 2020).
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2.3 Helserelatert livskvalitet blant barn og seksaringer
A utforske livskvalitet i befolkningen er nyttig i folkehelsearbeidet for 4 f4 kunnskap som kan

danne grunnlag for 4 sette inn hensiktsmessige tiltak som retter seg eksempelvis spesifikt mot
barn (Folkehelseinstituttet, 2019b). Barn er en gruppe det er viktig & rette seg inn mot fordi
mye av grunnlaget for god livskvalitet inn i voksen-alder dannes i barneérene
(Folkehelseinstituttet, 2019b). Barn er en sdrbar gruppe, som i tillegg er i hyppig utvikling og
vekst (Folkehelseinstituttet, 2018a), og barn ber derfor fé ekstra fokus med mal om a
forebygge psykiske helseplager (WHO, 2001, s. 82). En studie gjort pd norske barnehagebarn
fra 2012 fant at 13 % hadde emosjonelle problemer eller problemer knyttet til atferd
(Wichstrem et al., 2012). Andre symptomer pé psykiske helseplager som kan ses hos smé
barn og barn i skolealder er eksempelvis at de blir mer irritable og ikke viser glede som
normalt (Folkehelseinstituttet, 2018a). Det kan veare lettere a oppfatte dette som faktiske tegn
pa psykiske plager pa et tidlig tidspunkt ved & gjennomfere regelmessige kartlegginger av

eksempelvis helserelatert livskvalitet.

Etter at barn har startet pa skolen for forste gang kan det vaere fordelaktig & gjennomfere en
kartlegging av helserelatert livskvalitet, ettersom dette er en stor omveltning og forandring
som omfatter en stor del av hverdagen i barnets liv, i overgangen fra barnehage til skole.
Dette kan dermed vare en sarlig sarbar periode som kan pédvirke barnets helserelaterte
livskvalitet. Barna er i en periode der de meter mange nye mennesker a forholde seg til, bade
av voksne og barn (Lillejord, Berte, Halvorsrud, Ruud & Freyr, 2015, s. 6). For barnet kan
dette innebare en endring i egen rolle, ettersom de opplever & matte oppfere seg annerledes
og at det settes ulike forventninger til barnet i de ulike institusjonene (Larsen, 2000, s. 426).
Barnet kan til en viss grad vaere med & forme sin nye rolle i interaksjon med nye lerere og
elever, noe som kan pévirke hvordan overgangen fra barnehage til skole oppleves (Larsen,
2000, s. 427). Barnet er dermed i en periode hvor det kanskje meter flere nye og ukjente
problemstillinger. I barnehagen er de vant med undersgkende aktiviteter drevet av
nysgjerrighet mens de pa skolen i stor grad opplever regulert stillesittende lering (Lillejord et

al., 2015, s. 3). Noen barn blir urolige av denne overgangen (Lillejord et al., 2015, s. 4).

Det er lite forskning pd hvor mange barn som opplever problemer i denne overgangen, og hva
slags problemer de opplever (Lillejord et al., 2015, s. 62). Forskning gjort pa barn som bytter
skole har funnet at barna kan oppleve stress, angst, pdvirkning pé selvfolelse, i tillegg til at det

oppleves mye spenning og nervesitet i forhold til hip og frykt for hvordan den nye hverdagen
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skal bli (Symonds, 2015). Det er ingen grunn til 4 anta at barn som skal fra barnehage til skole

ikke kan kjenne pa de samme folelsene.

Det kan vare opptil tolv méneders forskjell i alder hos barn ved skolestart, noe som kan
innebere betydelig forskjell innen kognitiv funksjon, og sosial og emosjonell utvikling hos
barna (NOU 2019:3, s. 127-129). For barnet er denne tiden i livet en periode der mye skjer pa
kort tid, noe som innebarer at det er en interessant modningstid med mye nye inntrykk. Det er
derfor interessant 4 underseke videre om det er en forskjell i helserelatert livskvalitet mellom
barnene fodt i forste og andre kalenderhalvér. Jamfor oppleringslova (1998), §2-1 tredje ledd
skal barnet starte skolegangen August aret de fyller seks ar, men det kan avvikes med et ar
tidligere eller senere etter en sakkyndig vurdering og med foreldrenes samtykke. Denne
muligheten blir benyttet av under 2 % i dag (Kunnskapsdepartementet, 2019a). Regjeringen
har né gitt kommuner anledning til & preve ut ulike modeller for fleksibel skolestart, og det
kan ogsa sekes om tiltalelse til 4 teste ordninger som ikke folger dagens lovverk knyttet til
skolestart (Kunnskapsdepartementet, 2019a). Kunnskap knyttet til barns helserelaterte
livskvalitet i forhold til alder ved skolestart kan tilfere nye tanker til temaet fleksibel
skolestart. Med tanke pd barnas alder og kognitive og emosjonelle utvikling, kan det vere
problematisk a kartlegge helserelatert livskvalitet blant unge barn, og man ma vurdere om

man skal la barna svare selv, eller om andre skal svare pd vegne av barnet.

2.3.1 Foreldrerapportering av helserelatert livskvalitet

Selvrapportering er & foretrekke nér dette er mulig, spesielt innen emosjonelle og sosiale
spersmél som det er innen helserelatert livskvalitet (The KIDSCREEN Group Europe, 2006,
s. 17). Barnet er selv den beste observater av sine egne folelser og symptomer (Haverman,
Limperg, Young, Grootenhuis & Klaassen, 2017, s. 394). Hos smé barn kan selvrapportering
derimot vare problematisk med tanke pé sprik og leseferdigheter, deres kognitive evner til 4
forstd og tolke spersmal samt evnen til & vurdere svarene basert pa tidsperioden det sporres
om (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 18). Foreldrerapportering blir dermed aktuelt

nar barnet er for ungt (Haverman et al., 2017, s. 394).

En studie fra 2008 gjort pa forholdet mellom selvrapportering og foreldrerapportering innen
livskvalitet, viste at foreldrene rapportere hoyere grad av livskvalitet en barnene selv
(Jozefiak, Larsson, Wichstrem, Mattejat & Ravens-Sieberer, 2008). Denne studien ble gjort

pa barn fra ni ir og oppover, og inkluderte to ulike méleinstrumenter for livskvalitet
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(Inventory of Life Quality- ILC, og Kinder Lebensqualitit Fragebogen- KINDL). To andre
studier hvor sperreskjemaet Kidscreen-27 ble benyttet for & méle helserelatert livskvalitet, og
hvor det ble vurdert samsvar mellom barnets og foreldrenes svar, kom frem til ulike resultater.
Berman et al. (2016) fant i sin studie godt samsvar mellom foreldrenes vurdering mot barnets
egen vurdering av helserelatert livskvalitet. En annen studie av Razafimahefa-Raoelina et al.
(2016), gjennomfort pa barn fra 6-17 ar i forbindelse med herselstap, fant derimot at
foreldrene scoret lavere enn barnene selv. En mulig forklaring angitt pa forskjellen mellom
foreldrenes og barnas score er at foreldrene folte «skyld», eller at de sammenlignet sine barn
med andre barn i sin vurdering (Razafimahefa-Raoelina et al., 2016). Forskning viser at
resultatene man oppnér ved proxy-rapportering ikke tilsvarer resultatene man far ved

selvrapportering (Haverman et al., 2017, s. 394).

Forskning viser at barn fra dtte ar og opp far til & forstd og tolke spersmal, og har evne til &
begripe tidsperioder det sparres om (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 18). For barn
yngre enn dette er det mer usikkert om svarene er reliable, og foreldrerapportering er dermed
aktuelt. Det benyttes da et sporreskjema tilpasset som Proxy-versjon, hvor foreldre eller
foresatte svarer pa vegne av barnet, fra barnets perspektiv (The KIDSCREEN Group Europe,
20006, s. 76). Proxy undersegkelser innen helserelatert livskvalitet er et alternativ nar det er
usikkert om selv-rapportering er reliabelt, nar barnet er for ungt eller nir det av andre arsaker

ikke lar seg gjennomfore (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 77).

2.4 Forskjeller mellom jenter og gutter i utvikling og skoleprestasjoner

I diskusjoner rundt skoleundervisning blir det stadig trukket frem diskusjoner som omhandler
hvordan forskjeller mellom jenter og gutter skal hindteres. Tidligere har det vert bade
separate skoler og klasser (Nielsen, 2000, s. 51), mens vi na er inne i en periode med debatt
rundt fleksibel skolestart. Alle barn er ulike og utvikler seg i sitt eget tempo, men det finnes
ogsé klare forskjeller mellom jenter og gutter. Eksempelvis viser studier at gutter oftere enn
jenter har bedre grovmotorikk, mens jenter har bedre utviklet finmotorikk (Vedul-Kjelsés et
al., 2012). Slike forskjeller mellom jenter og gutter kan vare grunnet i ulike interesser — hvor
jenter oftere velger aktiviteter av lavere intensitet enn gutter, som dermed gjor at de utvikler
ulike ferdigheter (Vedul-Kjelsés et al., 2012). Jenter starter pa skolen med en bedre
sprakforstéelse enn gutter, mens gutter i samme alder har bedre romforstéelse (NOU 2019:3,
s. 11). I barnehagen er det flere gutter enn jenter som faller utenfor fellesskapet mellom barn

(Kunnskapsdepartementet, 2019b, s. 28), i tillegg har flere gutter enn jenter behov for
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spesialundervisning i grunnskolen. Gutter star for rundt 70 % av all spesialundervisning
(NOU 2019:3, s. 11). I dag er det flest gutter som fér skolestart utsatt og jenter som fér den
fremskyndet (Kunnskapsdepartementet, 2019b, s. 35). Flere studier finner forskjeller mellom
jenter og gutter 1 kognitive ferdigheter allerede for skolestart (NOU 2019:3, s. 125), og gutter
rapporterer i sterre grad enn jenter om lav grad av sosial stette (The KIDSCREEN Group
Europe, 2006, s. 62).

Tidligere forskning rapporterer at det er forskjeller mellom jenter og gutter i ADHD; det er
langt flere gutter enn jenter i skolealder som fér diagnosen — henholdsvis ni gutter per jente
(Hénes, 2007). Det er flere gutter enn jenter som strever med utagerende oppfersel pé skolen,
noe som kan vare en arsak til at det er flere gutter enn jenter som ogséd henvises til utredning
(Hénes, 2007). En studie pa norske barnehagebarn viste de samme resultatene, hvor en storre
prosentandel av guttene hadde bdde ADHD, depressive lidelser og sevnforstyrrelser
(Wichstrem et al., 2012). Undersekelser har vist at det ogsa er forskjeller mellom jenter og
gutter innen mobbing, der gutter mobbes mer enn jenter, men at dette jevnes ut med ekende
alder (Samdal et al., 2016, s. 46). Mobbing kan skape psykiske plager som i verste fall kan
vare livet ut (Samdal et al., 2016, s. 45). Verdens helseorganisasjon informerer om at det
finnes forskjeller mellom jenter og gutter i mental helse, eksempelvis innen depresjon, men at
dette ikke har blitt rapportert blant barn (WHO, 2001, s. 41).  HEMIL-RAPPORT 2016 star
det at det er en ekende forskjell mellom jenter og gutter blant subjektive helseplager ved
gkende alder, med mest plager blant jenter (Samdal et al., 2016, s. 38). Jenter rapporterer ogsa
en lavere generell livstilfredshet enn gutter (Samdal et al., 2016, s. 38). Det er en bekymring
for den psykiske helsen blant barn og unge, spesielt for jenter hvor forekomsten av angst og

depresjon gker (Helse-og omsorgsdepartementet, 2019, s. 32).

Forskning viser at det finnes mange og klare forskjeller mellom jenter og gutter innen
dimensjoner som kan pédvirke helserelatert livskvalitet i populasjonen, og det er derfor
nedvendig & underseke om det finnes forskjeller mellom jenter og gutter ogsé innen

helserelatert livskvalitet 1 seksarsalder.

2.5 Helserelatert livskvalitet
Innen temaet helse har det tidligere hovedsakelig vert fokus pa det som gir sykdom og ikke

det som gjor frisk (Helsedirektoratet, 2015, s. 62-63). Dette til tross for at definisjonen pé
helse inneholder ordet velvaere (WHO, 1956, s. 1), - og det gjelder bade det fysiske, mentale

og sosiale. Likevel er kunnskapen som finnes om subjektive opplevelser svart
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underrapportert sammenlignet med kunnskap som finnes om objektivt méalbare helsedata
(Nes, Hansen & Barstad, 2018, s. 6). Verdens helseorganisasjon har i sin strategi Helse 2020
et mal om & eke livskvaliteten i Europa (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 69). Nar
fokuset endres i retning helserelatert livskvalitet blir det mulig a diskutere helse pé en ny og
positiv méte, ved a finne det som er bra for helsen. Det er et nasjonalt mal at befolkningen
skal oppleve flere levear med god helse og trivsel (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s.

11), ikke bare flere levear alene.

Den helserelaterte livskvaliteten inkluderer bade fysisk, psykisk og sosialt velvare som
trekkes frem 1 definisjonen pd helse, i tillegg til at det subjektive ved definisjonen fra
livskvalitet er sterkt fremtredende. Ytterligere trekkes det frem elementer som emosjoner og
atferd, og hvordan man selv syns man fungerer innen disse ulike elementene. A benytte et
eget begrep som helserelatert livskvalitet er nyttig ettersom det kan vare flere faktorer som
pavirker helsen, og det er ikke tilstrekkelig med kun fysiske mal (Haverman et al., 2017, s.
393). Det er ogsé nyttig med kunnskap om helserelatert livskvalitet ettersom to personer med
tilsynelatende lik helse, kan ha svart ulik oppfattelse av egen helserelaterte livskvalitet

(Haverman et al., 2017, s. 393).

Helserelatert livskvalitet hos barn vil bli pavirket av mange faktorer, og kan eksempelvis
fremstilles slik modellen Livskvalitet hos barn/unge av Misver & Helseth (2017) under
skisserer:

Livskvalitet hos barn/unge

Samfunnsmessige rammer

Nzere omgivelser, oppvekstmilje

Figur 1: Modell for & forsté livskvalitet hos barn og unge. Gjengitt med tillatelse. Av: Misveer & Helseth, i
Kvarme (Red.), Sarbare skolebarn, 2017, s. 13, Fagbokforlaget. Copyright 2017, Vigmostad & Bjerke AS.
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I modellen Livskvalitet hos barn/unge er barnet selv plassert i midten, tenkt som det
individuelle barnet med sine ulike forutsetninger (Misvaer & Helseth, 2017, s. 13). Rundt
barnet har vi dets relasjoner til andre, neere omgivelser og oppvekstmiljo og til slutt ytterst

samfunnsmessige rammer (Misvar & Helseth, 2017, s. 13).

Ved a utforske ring for ring i modellen, er barnet selve kjernen, som et symbol pé det
subjektive ved livskvalitet. Det er barnets egen opplevelse som betyr noe, og fokuset ma
derfor vaere pa hvordan barnet selv foler seg (Misvaer & Helseth, 2017, s. 12). Her vil barnets
utvikling og funksjon béade fysisk og psykisk pavirke livskvaliteten gjennom eksempelvis
selvbilde, aktivitetsniva og folelse av tilfredshet (Helseth, 2001). Livskvaliteten vil likevel bli
pavirket av en rekke faktorer utenfor barnet selv, som eksempelvis relasjon til andre, som er
neste ring 1 modellen. I barnets forste levear er det tilknytningen til foreldrene som utgjer de
sosiale relasjonene, og med ekende alder eker ogsd betydningen av venner og andre
jevngamle for barnets livskvalitet (Helseth, 2001; Misvar & Helseth, 2017, s. 14).
Eksempelvis har venner og sosial stette vist & ha betydning for barns livskvalitet, og det er
ogsa vist at det 4 ha, eller ikke ha vennskap kan pavirke motivasjonen for leering (Misver &

Helseth, 2017, s. 11).

De to ytterste ringene er naere omgivelser og oppvekstmiljo, og samfunnsmessige rammer.
Disse vil begge pavirke barnets livskvalitet ved at de apner for muligheter eller begrenser
tilgjengeligheten av det som bidrar til livskvalitet. Eksempelvis kan skolemiljo ses i
sammenheng med omgivelser og oppvekstmiljo, og skolen har et stort ansvar for &
tilrettelegge for at barna har det bra (Misvar & Helseth, 2017, s. 14). Konkrete eksempler
som vil pavirke livskvaliteten til barna i denne ringen i modellen kan vare at skolen
tilrettelegger for et mobbefritt og inkluderende milje (Misvar & Helseth, 2017, s. 14), eller
eksempelvis om barna har tilgang til lekeplass. Andre faktorer som kan pévirke livskvaliteten
med tanke pd naermiljo og oppvekst er darlig inneklima, boligforhold og familiens gkonomi
(Helseth, 2001). Samfunnsmessige rammer vil vare styrt av blant annet politiske foringer som
at alle barn skal starte pa skolen August aret de fyller seks ér, eller hvor mange timer en
skoledag varer. Barn i Nordiske land lever generelt i samfunn som er opptatt av barnas velferd

og trivsel (Helseth, 2001), og legger foringer deretter.

Jo n&rmere ringene i modellen er barnet, jo sterkere har forskning vist dets innflytelse pa

barnets livskvalitet, selv om alle dimensjonene gjensidig vil pavirke hverandre (Misvaer &
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Helseth, 2017, s. 13). Modellen til Helseth & Misvar (2017) tydeliggjor at barnets
helserelaterte livskvalitet blir pdvirket av mange ulike dimensjoner, og at det er flere faktorer

som ma trekkes inn i en helhetsvurdering nar livskvaliteten skal vurderes.

I denne studien er det malt helserelatert livskvalitet ved bruk av sperreskjemaet Kidscreen-27,
som er delt inn i fem ulike dimensjoner. Disse fem dimensjonene er: fysisk helse, psykisk
helse, relasjon til foreldre og autonomi, venner og sosial stette og skolemilje. I forhold til
modellen til Misver og Helseth (2017) for livskvalitet hos barn/unge, vil dimensjonene i
Kidscreen-27 inkludere spersmal som kan knyttes til de de fleste ringene. Eksempelvis kan
dimensjonene fysisk og psykisk helse sammenfattes med den innerste ringen av barnet selv.
Den neste ringen med relasjoner til andre kan sammenfattes med bade dimensjonen relasjon
til foreldre og autonomi samt dimensjonen venner og sosial stette. Ringen nare
omgivelser/oppvekstmiljo kan sammenfattes med bade dimensjonen relasjon til foreldre og
autonomi, samt skolemiljo. Ringen samfunnsmessige rammer dekkes ikke direkte gjennom
spersmélene 1 Kidscreen-27, men barna i studien vil vere styrt av tilnermet like
samfunnsmessige rammer i forhold til at de folger samme lovverk og blir styrt av de samme
politiske foringene. Verdens helseorganisasjons definisjon pa livskvalitet og de
pavirkningsfaktorer som der er nevnt (fysisk helse, psykologiske faktorer, selvstendighet,
sosiale relasjoner og omgivelser (WHO, 1997, s. 1), er det i stor grad de samme dimensjonene
som Kidscreen-27 er delt inn i. Videre i oppgaven vil disse fem dimensjonene innen
helserelatert livskvalitet bli trukket frem og diskutert for & skape en ryddig og oversiktlig

fremstilling av et ellers stort emne som helserelatert livskvalitet er.

2.5.1 Sammenheng mellom fysisk helse og helserelatert livskvalitet

Fysisk helse pavirker var helserelaterte livskvalitet gjennom eksempelvis aktivitetsniva,
energiniva, & fole seg uvel eller med dérlig helse (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s.
87). Eksempelvis rapporteres det ofte om lavere helserelatert livskvalitet om man har
sevnproblemer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 133). For barn i barneskolealder er
fysisk aktivitet en stor del av bade lek og det sosiale samspill med andre barn, noe som
medforer at de barna som ikke mestrer de aktivitetene det legges opp til, eller som ikke torr &
delta, faller utenfor bade med tanke pa fysisk mestring og det sosiale samspillet med andre
barn (Misver & Helseth, 2017, s. 24). Det vil kunne ha negativ innvirkning pa den opplevede

helserelaterte livskvaliteten til barnet. Engstelige barn er ofte mindre delaktige nar det
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kommer til fysiske aktiviteter og trekker seg oftere unna, og har sterre risiko for a utvikle
angst senere i livet (Misver & Helseth, 2017, s. 24). Det er ogsa sett en sammenheng mellom
opplevelse av god helserelatert livskvalitet og mindre stress og risiko for ulykker, samt at det
kan synes 4 styrke immunforsvaret og har ssmmenheng med helseindikatorer som livslengde
og hjerte-kar lidelser (Folkehelseinstituttet, 2019b). A oppleve god helserelatert livskvalitet

kan dermed ogsé vere positivt for fysisk helse videre i livet.

2.5.2 Sammenheng mellom psykisk helse og helserelatert livskvalitet

Psykisk helse har generelt fatt lite fokus i forhold til fysisk helse, til tross for Verdens
helseorganisasjons definisjon pd helse som ogsé inkluderer psykisk helse (WHO, 2001, s. 3).
Psykisk helse har stor betydning, og pavirker bade den med psykiske helseplager samt deres
familie (WHO, 2001, s. 29). Regjeringen kom 1 2017 ut med en strategi for perioden 2017-
2022 for god psykisk helse (Departementene, 2017). I denne stér det skrevet «a tydeliggjore
livskvalitet og mestring som viktige deler av psykisk helsefeltet» (Departementene, 2017, s.
8). 12014 ble det rapportert at psykisk helse var blant de sterste utfordringene i over
halvparten av alle Norges kommuner, samtidig som at et fétall kjente til mulige tiltak og
verktoy for & forbedre dette (Departementene, 2017, s. 14). Kunnskap om helserelatert
livskvalitet er derfor etterspurt innen folkehelsearbeidet, slik at effektive tiltak og strategiske

grep kan settes inn (Departementene, 2017, s. 35).

Psykiske helseplager er vanlige blant barn og unge (WHO, 2001, s. 36), og analyser av
sykdomsbyrden i Norge viser at psykiske lidelser er del av sykdomsbildet blant de yngre
aldersgruppene (Folkehelseinstituttet, 2018c). Det fremheves ogsa at mobbing og ensomhet
blant unge er en viktig risikofaktor for psykisk uhelse og redusert helserelatert livskvalitet
(Folkehelseinstituttet, 2018c¢). Dette vies ikke nok oppmerksombhet, og er et problem for
samfunnet ettersom mange av de eksisterende psykiske helseplagene hos voksne startet
allerede i barndommen (WHO, 2001, s. 36). I regjeringens strategi for god psykisk helse er et
av mélene at de fleste kommuner skal ha droftet psykiske helseutfordringer og trivsel blant
barn og unge innen 2020 med en videre plan, og at alle kommuner har droftet og laget videre

plan innen 2024 (Departementene, 2017, s. 43).

Psykisk helse har ofte kun blitt beregnet som psykiske lidelser og plager, men helserelatert

livskvalitet og mestring er ogsa viktige deler av det psykiske helsefeltet (Departementene,
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2017, s. 8). Den helserelaterte livskvaliteten kan pavirkes av psykiske faktorer som positive
folelser, tilfredshet, ensomhet eller tristhet (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 87).
Psykiske helseplager er et stort folkehelseproblem, og det kan medfere lavere funksjonsevne
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 33). Dette gjor det ekstra viktig a fange opp barn
som har det vanskelig tidlig, for eksempel barn som har det vanskelig etter overgangen fra
barnehage til skole. Undersegkelser har vist at barn og unge med psykiske lidelser ogsa
rapporter en langt lavere grad av helserelatert livskvalitet (The KIDSCREEN Group Europe,
2006, s. 59). Det ser ut til at god tilpasning i skolen er en beskyttelsesfaktor mot psykiske
plager (Bentsen, Kristiansen, Mgller & Vardheim, 2016, s. 17). Barn som er engstelige og
sosialt tilbaketrukne kan oppleve utfordringer og har det vanskelig i samver med
jevnaldrende og sosial fungering — dette kan igjen medfore sosial angst, ensomhet og
depresjon (Misver & Helseth, 2017, s. 21). For & ha god psykisk helse behaves trivsel,
livskvalitet, mestring og fravaer av psykiske lidelser — og tiltak for & bedre den psykiske
helsen behgves i alt fra helsefremming til behandling (Departementene, 2017, s. 9). Psykisk

helse er derfor en viktig del av den helserelaterte livskvaliteten.

2.5.3 Sammenheng mellom relasjon til foreldre, autonomi og helserelatert livskvalitet
De forste arene i barnets liv er det foreldre og sesken som er den viktigste sosiale statten, og
etterhvert som barnet eldes, vil andre personer gradvis fa sterre innvirkning (Misvaer &
Helseth, 2017, s. 14). Foreldrene skal vaere barnas trygge havn, og familieforhold kan ha mye
a si for hvordan barnet har det bade na og i framtiden (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019, s. 27). Om barnet foler seg begrenset og overvaket av sine foreldre, og ikke foler seg
verdsatt vil dette kunne ha negativ innvirkning pa barnets helserelaterte livskvalitet (The
KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 88). En studie har funnet sammenheng mellom en god
relasjon mellom foreldre og barn og barnets helserelaterte livskvalitet, i tillegg til at en dérlig
relasjon kunne gi risiko for psykiske problemer senere i livet (Huppert, 2009, s. 144). En
annen studie av Nygren, Bergstrom, Janlert & Nygren (2012) har ogsa vist at relasjon til
foreldre er en viktig pavirkning pa helserelatert livskvalitet. Forskning er ogsa klar pd at en
god relasjon mellom barn og sine foreldre er en forutsetning for god overgang mellom
barnehage og skole (Lillejord et al., 2015, s. 61). En studie har ogsa vist at barnets relasjon til
foreldrene har ssmmenheng med hvorvidt barna mobber/blir mobbet, der en god relasjon og

opplevd stotte er beskyttelsesfaktorer mot mobbing (Bentsen et al., 2016, s. 114).
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2.5.4 Sammenheng mellom venner og sosial statte og helserelatert livskvalitet
Kunnskap om hvilke psykososiale faktorer som pavirker var helse og livskvalitet oker stadig,
og sosial stette er vist & vere en svert viktig faktor for helserelatert livskvalitet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 13; Nes & Nilsen, 2020, s. 36). Var evne til a takle
belastninger og motgang i livet pavirkes av sosial stette og medvirkning (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 56). Det gir en trygghet 4 ha noen a dele opplevelser, gleder
og sorger med, og at noen viser interesse i det du gjer (Vrélstad, 2017b). Opplevelsen av 4 ha
sosial stette gir bade helse og livskvalitet, mens mangel pd sosial stette og ensomhet vil kunne
ha negative helsekonsekvenser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 56; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 12). Studier har vist at venner er blant de viktigste faktorene
for opplevd livskvalitet blant ungdommer (Misvar & Helseth, 2010). Annen forskning om
vennskap viser at det har positiv ringvirkning a ha en venn, i forhold til at man da ogsa fér et
bedre forhold til andre jevngamle (Misver & Helseth, 2017, s. 18). P4 samme mate medferer
det en negativ ringvirkning av 4 ikke ha, eller & miste sin venn, og studien viste at barna da
opplevde mer mobbing og fikk mindre aksept av jevngamle, som gjorde det enda vanskeligere
a fa nye venner 1 etterkant (Misvear & Helseth, 2017, s. 18). Det er ikke bare det & ha venner
som er avgjerende, men & vere forneyd med de vennene man har (Misvar & Helseth, 2017, s.
23). Barn som har en venn takler bedre skuffelser, og har mindre risiko for & bli deprimerte

(Misvar & Helseth, 2017, s. 24).

Det er ogsa funnet sammenheng mellom barns sosiale omgivelser og skoleferdigheter
(Helland, Wilhelmsen, Alexandersen, Brandlistuen, Schjelberg & Wang, 2019, s. 48). Ved
manglende sosial stette blir det i tillegg vanskeligere & handtere stress (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 55). Barn med manglende sosial stette rapporterer ofte en
lavere score ogsé innen familierelasjoner og psykisk helse (The KIDSCREEN Group Europe,
2006, s. 63). Barn danner relasjoner og vennskap pa skolen, og en studie har funnet at det &
oppleve positive relasjoner i skolen kan pavirke til & gjore gode valg i livet, til & fole mer
positivitet rundt egen evne til samarbeid, selvkontroll, kognitive evner og problemlegsning
(Kutsyuruba, Klinger & Hussain, 2015). Vennskap kan ogsé bidra til gkt folelse av
selvfolelse, mestring og & leere empati (Misvaer & Helseth, 2017, s. 25). Venner og sosial

stotte har stor betydning for den opplevede helserelaterte livskvaliteten.
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2.5.5 Sammenheng mellom skolemiljo og helserelatert livskvalitet

Barna tilbringer store deler av dagen pa skolen, og hvordan de har det pa skolen vil derfor
kunne pavirke den helserelaterte livskvaliteten. Det ligger et stort ansvar pé skolen i forhold
til & skape et godt skolemiljo, som eksempelvis fremmer sosiale relasjoner og begrenser
mobbing (Misvear & Helseth, 2017, s. 14). Noen barn knytter seg lett til andre, mens andre er
mer sosialt tilbaketrukne og tar mindre initiativ til & veere sosial (Misvar & Helseth, 2017, s.
11). Lererne og skolen er viktige stottespillere for barna som syns det er vanskelig a ta
kontakt, og mé legge til rette for at alle skal fa muligheten til vennskap. Forskning viser at
grunnlaget for mestring og for 4 unngd mobbing starter tidlig i livet; allerede for skolestart
(Folkehelsestrategi, 2018, s. 12). Det er forsket pd 8-aringers skolemilje opp mot psykisk
helse, og 1 en rapport fra folkehelseinstituttet stir det at et mobbefritt miljo samsvarte med

mindre internaliserende vansker hos barna (Helland et al., 2019, s. 45).

Helserelatert livskvalitet kan péavirkes av oppfattelsen av kognitiv fungering, leremiljg,
konsentrasjon og forhold til leerere (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 88). Studier
har ogsa vist at det er mindre internaliserende vansker blant barn i 5-8-arsalder der de hadde
en god relasjon med barnehagelarer og lerer pa skolen, i tillegg til at de hadde bedre
skoleprestasjoner (Helland et al., 2019, s. 29-30). Voksne som opplever mobbing pa
arbeidsplassen viser hgyere forekomst av symptomer pa eksempelvis stress, angst, depresjon,
sevnproblemer og hodepine (Vrélstad, 2018). Barn som opplever mobbing pa skolen kan
antas a reagere lignende. Skolen er en av de viktigste arenaene for samherighet, deltagelse og

inkludering — alle viktige deler som pévirker ens livskvalitet (Departementene, 2017, s. 19).

2.6 Politiske foringer om barn og livskvalitet

FNs barekrafts-mél pavirker politiske mal bade internasjonalt og nasjonalt, og i FNs 2030-
agenda har helse og livskvalitet en sentral rolle (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s.
13). Det er stort fokus pa at sirbare grupper skal prioriteres, og at mental helse og livskvalitet

skal fremmes uansett alder (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 13).
Fra Samhandlingsreformen kom 1 2009 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) har det veert

okt fokus pa at helse dannes i alle sektorer — ikke bare helsesektoren. Det stir blant annet: «I

innspill til arbeidet med samhandlingsreformen knyttet til barn og unge, er det blant annet
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fremhevet viktigheten av samarbeid med sektorer utenfor helsetjenesten» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009, s. 37). Barnehage og skole ber derfor ha et godt samarbeid for &

sikre en god overgang for barna.

I Stortingsmelding 34; God helse — felles ansvar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013),
kan man lese at en av fire barn med store psykiske plager i smébarnsalder vil vare plaget i
mange ar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 34). Det nevnes ogsd at det er et spesielt
ansvar ovenfor barn og unge, i forhold til & legge til rette for gode betingelser for helse
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 8). Barnehager og skoler nevnes som arenaer for
utvikling av et mer helsefremmende samfunn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 8),
samt at tiltak rettet mot barn skal ilegges ekstra vekt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013,

s. 18).

Det ble i Stortingsmelding 19; Mestring og muligheter (Helse- og omsorgsdepartementet,
2015) lagt fokus pé & fa psykisk helse inn som likeverdig del av folkehelsepolitikken, og
arbeid for barn og unge i kommunene ble ogsé et viktig satsningsomrade (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Stortingsmeldingen medforte at regjeringen la frem en strategi
12017 om & bedre den psykiske helsen; Mestre hele livet (Helse- og omsorgsdepartementet,

2019, s. 16).

For a forebygge psykiske lidelser blant barn og unge er oppvekst, leringsmiljo, barnehage og
skole alle sentrale arenaer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 16). I strategien er det et

eget kapittel som omhandler fremming av god psykisk helse hos barn og unge. Der stér det:

«Grunnlaget for god psykisk helse legges ikke bare i helsesektoren. Det legges i alle
sektorer 1 helse samfunnet. Det legges i1 barnehager og skoler der barn far

utfordringene og omsorgen de trenger.» (Departementene, 2017, s. 5).

I Folkehelsemeldinga — Gode liv i eit trygt samfunn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019)
er barn og unge prioritert og et av hovedpunktene som satsningsomrade for & fremme helse og
livskvalitet. Stortingsmeldingen trekker ogsé frem folkehelseprogrammet som startet opp i
2017, et tiarig program for kommuner med mal & fremme helse og livskvalitet med barn og
unge som prioritert malgruppe (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 148). 1

stortingsmeldingen er barn i barnehage og skole i stor grad i hovedmalgruppen for tiltak for &
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bedre helsen og livskvalitet, eksempelvis bade innen kosthold, fysisk aktivitet og
hjemmemiljo, og tidlig innsats er et gjennomgaende tema (Helse- og omsorgsdepartementet,

2019).

Det er i tillegg lagt frem en proposisjon til stortinget med en opptrappingsplan for barn og
unges psykiske helse for 2019-2024. Her ettersporres det okt kunnskap og kompetanse for &
styrke barn og unges psykiske helse og livskvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s.
6), samt at dette er under utvikling for & bli inkludert i et systematisk folkehelsearbeid (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2018, s. 13). A ha fokus pé barns psykiske helse og livskvalitet i
folkehelsearbeidet vil kunne ha flere positive ringvirkninger pd kort og lang sikt; barna vil ha
det bedre og mestre motgang i sterre grad, samt at samfunnet kan spare kostnader pé sikt
knyttet til frafall i skole, lav deltagelse 1 arbeidslivet og okt risiko for utvikling av helseplager
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 13).

I forhold til overgangen fra barnehage til skole star det i1 stortingsmelding 19 — tid for lek og
lering, at ikke alle barn opplever en god overgang mellom barnehage og skole
(Kunnskapsdepartementet, 2016, s. 16). Dette er en utfordring i forhold til at de barnene som
opplever uro knyttet til denne overgangen ikke fir den samme tryggheten som behoves for
videre leering. Kommuner har i dag ulik praksis for & forberede barna pa denne overgangen

(Kunnskapsdepartementet, 2016, s. 58).

Andre eksempler er Stortingsmelding 18 (2015-2016)— Friluftsliv (Klima- og
miljedepartementet, 2016), som omhandler verdien friluftsliv og natur har for & fremme helse
og livskvalitet 1 befolkningen. Det stér sentralt i meldingen viktigheten av & rekruttere barn og
unge inn i friluftslivet slik at de kan ta nytte av naturen som helsefremmende aktiviteter — og
slik veere en «kilde til livskvalitet gjennom hele livet» (Klima- og miljedepartementet, 2016,
s. 11). Det er nevnt i samme stortingsmelding at ni av ti seksaringer tilfredsstiller

anbefalingen om daglig fysisk aktivitet.

2.7 Tidligere forskning

F4 studier er gjort pa helserelatert livskvalitet hos seksaringer. Ingen
kartleggingsstudier/oversiktsstudier ble funnet fra Agder eller i Norge pé ble funnet etter flere

sok med variasjoner av ord i sekestrengen, bade pd norsk og engelsk, som quality of life OR
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QoL, health-related quality of life OR HRQoL, child* OR schoolchild*, proxy AND six/6-
year® pa de elektroniske databasene Cochrane Library, CINAHL (EBSCOhost), Ovid
Embase, Ovid MEDLINE, PubMed og Google Scholar. Ogs4 fra andre land finnes det fa
kartleggingsunderseokelser i denne aldersgruppen. Det er i tillegg svaert begrenset kunnskap
om eldre barn frem mot ungdomsalder i normalpopulasjonen. Studier gjort pa helserelatert
livskvalitet i denne aldersgruppen er ofte gjennomfort med et fokus pa utviklingen av
helserelatert livskvalitet gjennom sykdomsforlep, etter endt behandlingsforlep eller i utvalgte
grupper som lever med ulike helseplager. Noen studier som likevel inneholder interessante

funn er nevnt nedenfor.

2.7.1 Aldersforskjeller 1 helserelatert livskvalitet

En studie av Haraldstad, Christophersen & Helseth (2017) som undersegkte barn i alderen 8-18
ar, og en annen studie av Bisegger, Cloetta, Rueden, Abel & Ravens-sieberer (2005) som
undersegkte barn i alderen 9-17 ar, har begge i sine studier kommet frem til at ekende alder
resulterte i en lavere score 1 helserelatert livskvalitet. Dette gjaldt bade jenter og gutter
(Haraldstad et al., 2017), og gjaldt innen de fleste dimensjoner i helserelatert livskvalitet med
unntak av familieforhold, ekonomi, mobbing og skolemilje. Humer sank mest for gutter,
mens det for jenter var faktorene fysisk velbefinnende og selvbilde som sank mest (Bisegger
et al., 2005). Dette samsvarer med funnene i andre studier (Berman et al., 2016; Freire &
Ferreira, 2016; Haraldstad, Christophersen, Eide, Natvig & Helseth, 2011; Helseth,
Haraldstad & Christophersen, 2015; Otto et al., 2017). Qkende alder resulterte i bade lavere
grad av fysisk og psykisk velbefinnende (Berman et al., 2016). Samme funn bekreftes igjen i
en studie av Michel, Bisegger, Fuhr, Abel & The KIDSCREEN group (2009). Den

helserelaterte livskvaliteten synker med ekende alder.

En norsk studie som har undersekt videregdende elevers skoleprestasjoner basert pa om
elevene var fodt tidlig eller sent pd aret, fant signifikante forskjeller i skoleprestasjoner der
gruppen fodt tidlig presterte bedre (Aune, Pedersen, Ingvaldsen & Dalen, 2016). Dette var
riktignok en undersgkelse av prestasjoner kun i1 kroppsevingsfaget. En annen norsk studie
som ogsa sd pa aldersforskjeller i en tiende-klasse, sett opp mot skoleprestasjoner og mentale
helseproblemer, fant lignende funn (Lien, Tambs, Oppedal, Heyerdahl & Bjertness, 2005). De
yngste elevene hadde signifikant lavere karakterer, og signifikant lavere score innen
dimensjonen problemer med venner (Lien et al., 2005). De fant derimot ingen sammenheng

mellom alder og andre mentale helseproblemer. En ny studie i 2020 undersokte helserelatert
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livskvalitet ved bruk av sperreskjemaet Kidscreen, og sa ogséd blant annet pd om barna var
fodt sent eller tidlig pa dret. De fant en signifikant negativ assosiasjon mellom & vare fodt
sent pa aret og skolemiljo (Riiser et al., 2020, s. 3). Forskning viser at barn fodt sent pa aret

scorer lavere enn barn fodt tidlig pa aret, bdde i skolekarakterer og 1 helserelatert livskvalitet.

2.7.2 Forskjeller mellom jenter og gutter 1 helserelatert livskvalitet

I studien av Haraldstad, Christophersen & Helseth (2017), viste resultatene at jenter i storre
grad enn gutter hadde en lavere score nar det gjaldt helserelatert livskvalitet. Flere studier har
kommet til samme konklusjon (Bisegger et al., 2005; Haraldstad et al., 2011; Mikkelsen et al.,
2020) kommet frem til. Hos jenter var de laveste scorene innen dimensjonene fysisk
velbefinnende, selvbilde, skole og selvstendighet, mens det for gutter var lavest score innen
skolemiljo og fysisk velbefinnende (Haraldstad et al., 2017). Forskjellen mellom jenter og
gutter innen selvbilde s& man allerede pa de yngste barna, og forskjellen mellom jenter og
gutter okte med ekende alder (Bisegger et al., 2005). Ogs4 en tredje studie har kommet frem
til samme resultat (Otto et al., 2017), mens en fjerde studie gjennomfert av Berman, Liu,
Ullman, Jadbick & Engstrom (2016) gjennomfort pi barn mellom 11 og 16 ar ikke fant noen
signifikant forskjell mellom jenter og gutter. Sistnevnte konkluderte likevel med at et storre
utvalg i sin studie sannsynligvis ville medfert signifikante forskjeller mellom jenter og gutter
ogsa her, da resultatene viste at gutter hadde noe heyere score enn jenter innen visse

dimensjoner (Berman et al., 2016).

I studien av Michel et al. (2009) viste resultatene at det blant 8-aringene var narliggende
gjennomsnittsscorer mellom jenter og gutter, men at jenter i snitt scoret litt lavere innen
dimensjonene fysisk helse og spersmél om selvfelelse. Samme studie viste ogsa at jenter
scoret litt hgyere enn gutter innen dimensjoner som foreldrerelasjon, venner og sosial stette,
og skolemiljo (Michel et al., 2009). Det er dermed varierende funn angéende forskjeller
mellom jenter og gutter innen helserelatert livskvalitet, hvor det ser ut til at det spesielt blant
de minste barna er farre variasjoner. Tendensene ser ut til & ga i retning av at jenter scorer litt
lavere enn gutter innen visse dimensjoner av helserelatert livskvalitet, og heyere innen andre

dimensjoner.
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2.8 Hva vet vi om livskvalitet og helse hos barn og unge 1 Agder

I og med at studiekonteksten er Agder, og at det finnes begrenset kunnskap om den
helserelaterte livskvaliteten hos barn 1 Agder, er det nedvendig a trekke ut informasjon fra den
kunnskapen som er for 4 fa et inntrykk av hvordan barn i Agder har det. Noe som gjor Agder
spesielt interessant 4 studere er blant annet en lavere andel tiendeklassinger som trives pa
skolen, og flere som opplever & bli mobbet, sammenlignet med resten av landet
(Folkehelseinstituttet, 2020). Barn som mobbes har storre sannsynlighet for a utvikle psykiske
lidelser (Folkehelseinstituttet, 2020). Det er ogsé flere barn som lever i husholdninger med lav
inntekt sammenlignet med resten av landet, 8,3 % 1 Agder mot 7,4 % 1 Norge
(Folkehelseinstituttet, 2020). Barn som vokser opp i lavinntektsfamilier har oftere plager
relatert til bade det fysiske og psykiske, nir de sammenlignes med andre barn
(Folkehelseinstituttet, 2020). I Regionplan Agder 2030 — det overordnede strategiske
styringsdokumentet med oversikt over de viktigste utfordringene og mulighetene i landsdelen,
nevnes det at andelen barn i familier med vedvarende lavinntekt har okt som del av

utfordringsbildet i Agder (Agder fylkeskommune, 2019, s. 8).

Noe annet som skiller seg ut i Agder er antallet unge uferetrygdede, som er en av
utfordringene som trekkes frem i Regionplan Agder 2030 (Agder fylkeskommune, 2019, s. 7).
I SSBs statistikkbank kan man lese at antall unge uferetrygdede (alder mellom 18-24 &r) i
Agder er 2,2 % mot 1,8 % i Norge (SSB, 2020). Psykiske plager i ung alder gir okt risiko for
eksempelvis frafall i skolen, lavere tilknytning til arbeidsmarkedet, skonomiske problemer,
og darlig psykisk og fysisk helse videre i livet (Stoltenberg, 2014, s. 163). Ved & aktivt
studere den helserelaterte livskvaliteten blant yngre barn, og jobbe mot & gke denne hos de
som har det vanskelig, kan dette forhdpentligvis ha en positiv innvirkning pé antallet
uforetrygdede. Det er ogsa aktuelt & studere den helserelaterte livskvaliteten blant barn i
Agder i og med at mestring og trivsel for alle barn og unge er en av seks
hovedsatsningsomréder i folkehelsestrategi for Agder 2018-2025 (Folkehelsestrategi, 2018, s.
3). Malet er at flere barn skal oppleve bedre god psykisk helse enn ved programstart, og god
psykisk helse og livskvalitet er nevnt som et overordnet mél i strategien (Folkehelsestrategi,
2018, s. 5). Det er interessant & se pa hvordan ogsd ungdommer har det i Agder, for & videre

se om det finnes noen likhetstrekk med utvalget i denne studien.
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Under vises statistikk for Agder og Norge generelt, hentet fra Kompetansesenter rus — region

sor (2019).

Tabell 1. Helsedata oppgitt i prosent fra undersekelsen Ung 1 Agder 2019, gjennomfort pa
ungdomsskoler og videregaende skoler i Agder. Alder 13-18 ar, N= 18000

Agder Norge
Ensombhet 25% 24 %
Mobbing 7 % 8 %
Skoletrivsel 91 % 91 %
Psykiske helseplager 16 % 15 %

Merknad: Ensombhet: elever som har vaert ganske mye eller veldig plaget med ensomhet den siste uken, en stor
okning fra 2016. Mobbing: elever som opplever mobbing minst hver 14 dag. Skoletrivsel: elever som trives pa
skolen — sammenlignet med Ung i Agder 2016 er det en nedgang i trivsel pd skolen, mens flere gruer seg til

skolen. Psykiske helseplager: elever med et hayt nivé av psykiske helseplager, det er en gkning fra 2016.

Tabell 1 viser noen forskjeller mellom hva som er rapportert av ungdommer i Agder mot det
som er rapportert i Norge som helhet. Agder hadde flere elever (1 %) som folte bade pa
ensomhet og som opplevde psykiske helseplager. Det var derimot faerre elever (1 %) som
opplevde mobbing i Agder enn resten av landet. Dette er motstridende resultater i forhold til
det som stér i folkehelseprofilene for fylket, der det stir oppgitt at flere tiendeklassinger
opplever a bli mobbet i Agder, sammenlignet med resten av landet (Folkehelseinstituttet,
2020). Dette papeker nedvendigheten av & gjennomfore nye kartlegginger og a fa en helhetlig
oversikt. Utenom dette er skoletrivselen generelt hoy, men det er oppsiktsvekkende at hele en
av fire foler pd ensomhet. Det kan se ut til at ungdommer i Agder ikke skiller seg
bemerkelsesverdig ut fra Norges ungdommer som helhet, og det kan derfor ogsa tenkes at

resultatene i denne studien kan generaliseres for seks &r gamle barn i Norge.

I og med at det er lite kunnskap om seksaringer i Agder, kan kunnskap om litt sterre barn i
Agder vere med pa & danne et bilde av hvordan barna har det. I etterkant kan resultatene fra
seksdringene i denne studien sammenlignes med kunnskapen fra eldre barn. 1 2019 ble
Ungdata-junior for forste gang utfort i ni kommuner i Agder, hvor 6044 barn i femte til
sjuende klasse besvarte undersekelsen (Ungdatasenteret & KoRus Ser, 2019, s. 3).
Resultatene viste at 94 % av barna var helt/litt enig i at livet er bra, og innen helserelatert
livskvalitet var det jevnere score mellom jenter og gutter i femte klasse enn i sjuende klasse,

hvor jenter scorer lavere (Ungdatasenteret & KoRus Ser, 2019, s. 6). Det rapportertes at 8 %
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folte seg ofte/veldig ofte ensom (Ungdatasenteret & KoRus Ser, 2019, s. 7). P4 spersmél om
sine foreldre svarte 96 % at de er veldig/ganske forngyd (Ungdatasenteret & KoRus Ser,
2019, s. 14). Om venner svarte 92 % de har minst en venn de stoler pd og kan prate med om
alt (Ungdatasenteret & KoRus Ser, 2019, s. 20). Om skolen svarte 94 % at de trives pé skolen
(Ungdatasenteret & KoRus Ser, 2019, s. 30).

Utover dette finnes det lite informasjon om helserelatert livskvalitet blant barn yngre enn ti ar
1 Agder, og det kan vare interessant a se videre pa hvordan ungdommenes helserelaterte
livskvalitet er. Trekk ved ungdommer i Agders helserelaterte livskvalitet er beskrevet i neste
kapittel. Etter & ha studert seksaringers helserelaterte livskvalitet kan det videre i neste fase

undersekes om en eventuell tidlig innsats har hatt effekt.

2.8.1 Rapport: Ung 1 Agder, tall fra 2016 og 2019

I tabellen under er det trukket frem funn fra undersekelsen Ung i Agder, og illustrerer
hvordan ungdommer har det innen de ulike dimensjonene i helserelatert livskvalitet, om det er
forskjeller mellom jenter og gutter og om det er forskjell basert pd ungdommenes alder
(elever ved ungdomsskolen mot videregaende skole). Dette er inkludert for & fa et innblikk 1
studiekonteksten Agder i forhold til & kunne tolke funn, og fordi det kan vaere nyttig & ha
kunnskap om hvordan ungdommer har det, med tanke pa eventuelle utfordringer det ber
innsettes tiltak mot hos eksempelvis sekséringene. God helse og god trivsel er det viktigste
malet innen arbeid med barn og unge (Bentsen et al., 2016, s. 59). I Regionplan Agder 2030
er et av strategiene som nevnes 4 videreutvikle skolehelsetjenesten slik at den ivaretar en

likeverdig vurdering av psykisk og fysisk helse (Agder fylkeskommune, 2019, s. 20).
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Tabell 2. Resultater fra undersekelsen Ung i Agder, gjennomfort pa 8.-10. klasse, og Vgl-
Vg3. 13-18 ar, N=18000

Fysisk helse

Psykisk
helse

Relasjon til
foreldre og
autonomi

Venner og
sosial stette

Skolemiljo

Generelt

Jenter / Gutter

Alder

68 % oppgav a vere litt eller
veldig forneyd med egen
helse, 18 % var litt eller
veldig misforneyd (Bentsen
et al., 2016, s.14).

Gutter var generelt
mest forngyd
(Bentsen et al., 2016,
s. 14).

De yngste var mer
fornegyd (Bentsen et
al., 2016, s. 14).

En av fem hadde opplevd
ensomhet den siste uken
(Bentsen et al., 2016, s. 9),
mot en av fire 1 2019.

Flere jenter enn
gutter opplevde
ensomhet (Bentsen
etal., 2016, s. 11).
Jenter viste generelt
oftere tegn pa

Undersgkelsen viste
tendenser til at
andelen som
opplevde ensomhet
okte med alderen
(Bentsen et al., 2016,

psykiske plager s. 11).
(Bentsen et al., 2016,
s. 14).
80 % svarte de var forngyde | Det var ikke store Det var ikke store
med sine foreldre (Bentsen | forskjeller i forskjeller i
etal., 2016, s. 11). foreldrerelasjon foreldrerelasjon
mellom jenter og mellom
gutter aldersgruppene
(Kompetansesenter | (Kompetansesenter
rus — region sefr, rus — region sefr,
2019, s. 25). 2019, s. 25).
90 % hadde minst en venn Ingen forskjell Alder utgjorde ingen
de kunne stole pa (Bentsen | mellom jenter og forskjell for

etal., 2016, s. 8). 2 % hadde
ingen venner

gutter i prosentandel
uten venner

prosentandel uten
venner

(Kompetansesenter rus — (Kompetansesenter | (Kompetansesenter

region ser, 2019, s. 27). rus — region sefr, rus — region sefr,
2019, s- 27). 2019, s. 27).

En av fem opplyste om at de | Jenter brukte mer tid | Det var mer

ofte gruet seg til & gd pa pa skolearbeid etter | mobbing pa

skolen (Bentsen et al., 2016, | skoletid enn gutter ungdomsskolen enn

s. 8). 93 % opplyste at de (Kompetansesenter | videregaende

stort sett trivdes pa skolen rus — region sefr, (Kompetansesenter

(Bentsen et al., 2016, s. 8). 2019, s. 33). Flere rus — region sefr,

7 % hadde blitt utsatt for jenter ble mobbet 2019, s. 30).

mobbing minst hver 14 dag
(Kompetansesenter rus —
region ser, 2019, s. 31).

(Kompetansesenter
rus — region sefr,
2019, s. 31).
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2.9 Behov for gkt kunnskap

A fi en tydeligere oversikt over den helserelaterte livskvaliteten til seksaringer i Agder kan
danne et bedre bilde av problemomrader og utpeke fokusomrader for a bedre folkehelsen 1
Agder. God oversikt og kunnskap om livskvalitet anses som nyttig av bade Verdens
helseorganisasjon og Organisasjonen for skonomisk samarbeid og utvikling (OECD) som né
oker sitt fokus pa maling av livskvalitet, ettersom det kan vare en indikator for utviklingen i
samfunnet (Nes, 2017a). Informasjonen som finnes om helserelatert livskvalitet i Norge i dag
er i stor grad en samling av data fra ulike undersekelser, som statistikk fra SSB,
levekarsundersgkelser og andre separate undersegkelser (som HUNT og Ungdata-
undersekelsene), noe som kan vare problematisk i forhold til at de enkelte undersekelsene
ikke dekker alle dimensjoner som kommer inn under helserelatert livskvalitet (Barstad, 2016,
s. 11-13). A ha alle komponentene med i samme undersokelse er viktig for 4 kunne lage
profiler for helserelatert livskvalitet i ulike grupper som dermed kan sammenlignes (Barstad,
2016, s. 12). Det er i tillegg en svakhet at SSBs statistikk 1 hovedsak kommer fra
telefonintervju som av OECD regnes som minst palitelig nér det gjelder subjektive
opplevelser (Barstad, 2016, s. 12-13). Det er derfor behov for en bedre kartlegging av
helserelatert livskvalitet, som inkluderer alle dimensjonene i en og samme undersekelse, i

tillegg til at kartleggingen ogsa ma inkludere yngre barn.

Ettersom tidligere forskning har vist forskjeller mellom jenter og gutter innen helserelatert
livskvalitet hos ungdommer, behaves det kunnskap om eventuelle forskjeller mellom jenter
og gutter ogsd hos yngre barn for & videre kunne forske pé nér og hvorfor dette skillet oppstr.
Det er ogsa forsket noe pd alder ved skolestart i forhold til prestasjoner og ferdigheter, og det
er behov for kunnskap om dette pavirker den helserelaterte livskvaliteten hos barna. Om det
viser seg & veare store forskjeller 1 helserelatert livskvalitet mellom barn fodt forste eller andre

kalenderhalvér kan det vaere et argument videre i diskusjonen rundt fleksibel skolestart.

2.10 Studiens bidrag

Kunnskapen man fir ved & gjennomfere denne studien vil gi nyttig informasjon om hvordan
foreldre vurderer den helserelaterte livskvaliteten hos seksédringer i Agder. Den vil gi
kunnskap om det er noen dimensjoner innen helserelatert livskvalitet som skiller seg ut
(negativt eller positivt), kunnskap om eventuelle forskjeller mellom jenter og gutter, og om

det & vaere fodt tidlig eller sent pd aret har betydning for hvordan foreldre rapporterer barnets
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helserelaterte livskvalitet. Dette vil vare nyttig informasjon for videre samfunnsutvikling med
tanke pa utarbeidelse av gode tiltak og i hvilke arenaer tiltak ber prioriteres, og vil vaere
relevant i det lokale folkehelsearbeidet (Barstad, 2016, s. 37, 97). Helserelatert livskvalitet har
blitt et tema med okt viktighet innen folkehelse de siste arene, og det er relevant a kunne
vurdere barns livskvalitet for videre helsefremmende arbeid 1 populasjonen (The
KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 15). Med tanke pa at det ikke finnes tilstrekkelig
informasjon om helserelatert livskvaliteten til sekséringer vil studien bidra med ny
beskrivende statistikk og kunnskap innen forskning pa helserelatert livskvalitet. Dette gir
nyttig kunnskap for a kunne arbeide strategisk for & bedre den helserelaterte livskvaliteten i
gruppen. Kunnskapen vil ogsé kunne gjore det mulig ved fremtidige undersokelser & se pa
utvikling over tid og eventuelt vurdere effekt av tiltak som settes inn (The KIDSCREEN
Group Europe, 2006, s. 14).

3.0 Metode og utvalg

3.1 Metode

Studien er del av et storre prosjekt kalt Godt Begynt, som har mél om 4 blant annet oke
innsikten om hvordan barn og unge har det, for videre kunnskapsbasert vurdering av barnets
helserelaterte livskvalitet. Denne studien ble gjennomfert med en kvantitativ tilnerming,
ettersom det var et enske om & innhente beskrivende statistikk for populasjonen og a
generalisere. For a kunne gjore dette ber utvalget vare relativt stort med mange respondenter

(Polit & Beck, 2014), og det ble derfor valgt & innhente data gjennom sperreundersekelse.

3.2 Design

Masteroppgaven er gjennomfort pa et relativt tidlig stadium i prosjektet Godt begynt, og
datamaterialet er derfor fra tverrsnittsundersekelse. Datagrunnlaget opparbeidet ved
tverrsnittstudie er godt egnet for & beskrive de bestemte variablene ved
kartleggingstidspunktet. Det gav ogsad muligheten til & sammenligne ulike faktorer — men har

begrensninger slik som at arsaksforklaringer ikke kan undersekes (Polit & Beck, 2014).

Foreldre (proxy) ble rekruttert i forbindelse med den ordinere skolestartundersegkelsen.

Skolehelsetjenesten er i kontakt med barn og unge i alderen 5-20 ar, og kan foelge barna
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gjennom ulike utfordringer samt & nd ut til barnas foreldre ved behov (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2019, s. 28).

3.3 Populasjon og utvalg

Populasjonen i studien er seksaringer i Agder. Det endelige utvalget ble bestdende av foresatte
til 140 barn, fra utvalgte bygde- og by kommuner i Agder. Av barna var 71 jenter (52,2 %) og
63 gutter (46,3 %), i tillegg var det i 2 (1,5 %) av besvarelsene rapportert om ukjent kjonn.
Blant barna var 69 (51 %) fedt i ferste kalenderhalvar, og 67 (49 %) fodt 1 andre
kalenderhalvér. 4 besvarelser manglet informasjon om barnet var jente eller gutt, samt

informasjon om barnets alder.

3.4 Instrument

Datamaterialet i Godt Begynt er samlet inn ved bruk av ulike verktoy, og ettersom jeg har
valgt & se pa helserelatert livskvalitet hos seksdringer er datamaterialet jeg bruker samlet inn
ved bruk av sperreskjemaet Kidscreen -27 Proxy (KIDSCREEN, 2011). Kidscreen er et
standardisert sporreskjema utviklet gjennom et EU-prosjekt: Screening For and Promotion of
Health-Related Quality of Life in Children and Adolescents —a European Public Health
perspective (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 9). Kidscreen finnes i tre varianter
med henholdsvis 52, 27 og 10 spersmél. Sperreskjemaet med 27 spersmal ble benyttet i denne
studien, og tar 10-15 minutter & fylle ut (Haraldstad & Richter, 2014, s. 3). Foreldreversjonen

(proxy) av Kidscreen -27 er brukt i denne studien.

Sperreskjemaet er delt inn i fem dimensjoner for helserelatert livskvalitet. Disse er: fysisk
helse, psykisk helse, relasjon til foreldre og autonomi, venner og sosial statte, og skolemiljo
(Haraldstad & Richter, 2014, s. 3). Eksempler pd spersmél som stilles er, innen fysisk helse:
«Nér du tenker pa den siste uka, har barnet ditt folt seg frisk og sprek?». Innen psykisk helse:
«Nér du tenker pa den siste uka, har barnet ditt vert forneyd med seg selv slik han/hun er?».
Innen relasjon til foreldre og autonomi: «Nar du tenker pa den siste uka, har barnet ditt folt at
foreldrene behandler ham/henne rettferdig?». Innen venner og sosial stette: «Nar du tenker péd
den siste uka, har barnet ditt hatt det goy sammen med vennene sine?». Innen skolemiljo:
«Naér du tenker pd den siste uka, har barnet ditt vert glad nar han/hun har vert pa skolen?».
Svarene oppgis i en fem-punkts likert-skala, og man kan utregne en sumscore mellom 0-100
(Haraldstad & Richter, 2014, s.3), eventuelt kan det beregnes ut ifra europeiske normdata

hvor 50 settes som gjennomsnitt - som er valgt i denne studien. Det finnes ikke normdata for
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seksdringer, og resultatene sammenlignes derfor opp mot eksisterende normdata for barn i
alderen 8-11 &r (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). Svaralternativene er rangert fra
«alltid — aldri» og «i hey grad — ikke 1 det hele tatt».

Kidscreen er et generisk sperreskjema og ble utviklet for & méle selvrapportert helserelatert
livskvalitet hos friske og kronisk syke barn fra 8-18 ar (Haraldstad & Richter, 2014, s. 3). En
studie gjennomfort av Riiser et al. (2020) undersokte om Kidscreen-27 proxy ogsa kan
benyttes for 4 male helserelatert livskvalitet hos barn i alder 5-6 ar, og konkluderte med at
sporreskjemaet bor brukes varsomt i sin helhet hos s& smé barn, som folge av at dimensjonene
psykisk helse og relasjon til foreldre og autonomi viste utilfredsstillende resultater (Riiser et
al., 2020). Forskerne rapporterte likevel at dimensjonene fysisk helse, venner og sosial stette

og skolemiljo kan tilfore valid og nyttig kunnskap (Riiser et al., 2020).

Kidscreen -27 sperreskjemaet ble utviklet og pilot-testet pa data fra mer enn 10.000
europeiske barn og unge (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 12), og instrumentet er
oversatt og validert for norske forhold (Haraldstad & Richter, 2014). Flere norske studier har
vist at instrumentet er valid og reliabelt, og kan anbefales for maling av livskvalitet blant barn
og unge (Haraldstad & Richter, 2014, s. 8; Andersen, Natvig, Haraldstad, Skrede, Aadland &
Resaland, 2016). En studie fra 2016 har malt reliabiliteten til den norske versjonen av
Kidscreen-27 og konkludert med at den har god reliabilitet og validitet (Andersen et al.,
2016). Reliabiliteten til Kidscreen-27 er mélt til god og utmerket, med Cronbach’s Alpha
mellom 0.80-0.84 innen alle dimensjonene (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 46).
Det samme gjelder foreldreversjonen der tidligere studier har vist at reliabiliteten til
Kidscreen -27 Proxy, mélt ved Cronbach’s Alpha er akseptabel ved >0.70 (Jafari, Bagheri &
Safe, 2012; Nezu et al., 2016; Power et al., 2019). I denne studien ble Cronbach’s Alpha malt
til 0.891.

3.5 Datainnsamling

I Godt Begynt samles datamaterialet inn gjennom en web-basert lesning med hoyeste klarerte
sikkerhetsniva for handtering av personsensitive helsedata, og informasjonen fylles inn i
sporreskjema av foreldre, barnet og/eller laerere for hvert mote pa helsestasjon og
skolehelsetjenester. Personopplysningene lagres hos CheckWare og 1 barnets journal, mens
forskningsdata lagres i TSD 2.0, som er en sikker databaselesning for oppbevaring og analyse

av sarlig personsensitive data. Koblingsnekkel mellom fodselsnummer og lopenummer vil
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oppbevares separat fra datasettet. I forbindelse med den arlige skolestartundersgkelsen
skolearet 2019/2020 og 2020/2021 har sperreskjemaet blitt tilsendt foreldre til barn som har
startet pd skolen i utvalgte kommuner i Agder. Foreldrene har deretter besvart sperreskjemaet

digitalt.

3.6 Dataanalyse

For a analysere datamaterialet ble statistikkprogrammet SPSS brukt, gjennom pédlogging via
databaselesningen TSD 2.0. All databehandling og analyse ble utfort ved a folge denne
prosedyren. Ettersom Kidscreen-27 blir besvart i en fem-punkts likert-skala, som gir
kategoriske data, ble Rasch-Person-parameter estimates brukt (The KIDSCREEN Group
Europe, 2006, s. 81; Bond & Fox, 2007) for videre statistiske analyser. Rasch-Person-
parameter gir en score hvor 50 er satt som gjennomsnitt, og 10 satt som standardavvik. Pa
denne maten kunne data gjeres om fra ordinalniva til skalaniva gjennom nye kontinuerlige

variabler.

I analyseprosessen var kodene for de europeiske normdataene fra den originale Kidscreen
undersegkelsen lagt inn i datamatrisen. Dette gav muligheten til 8 kunne sammenligne
resultatene for utvalget opp mot normdata fra europeiske land. For at poengberegningen skal
bli riktig, er det viktig at alle spersmélene og svarene er vektet likt. Med dette mener jeg at
alle spersmalene ma vare positivt ladet, slik at forste svaralternativ alltid tilsier laveste
mulige poengscore. I Kidscreen-27 tilsvarer dette at fire spersmal har svaralternativer som ma

omkodes og tilegnes nye og «snudde» verdier i sine svaralternativer.

Cronbach'’s alfa ble brukt for & méle reliabiliteten internt i sperreskjemaet. Anbefalte
akseptable verdier rangerer mellom 0.70-0.95 (Tavakol & Dennick, 2011; Pallant, 2016, s.
24). Etter visuell vurdering ved histogram ble datamaterialet vurdert til & veere normalfordelt.

Statistikk er derfor oppgitt i gjennomsnitt og standardavvik.

Videre i analyseprosessen ble en frekvensanalyse utfort for 4 se antall respondenter, og
fordelingen av jenter og gutter. Det samme ble gjentatt for fordeling mellom respondenter
fodt forste eller andre kalenderhalvar. For & kunne gjore dette matte en ny variabel lages som
fordelte respondentene inn i to ulike grupper, barn fodt i forste, eller andre kalenderhalvar.
Ettersom noen respondenter hadde gjennomfert kartleggingen for skolestart utfortes
frekvensanalyse ogsa for fordelingen av barn som hadde hatt kartleggingen for og etter

skolestart. Deretter ble en kjikvadrattest utfert for a se pé fordelingen av jenter og gutter, og
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fordeling av barn fedt i forste og andre kalenderhalvér. I tillegg ble samme analyse brukt for &
se fordeling av jenter og gutter innen gruppene av barna som hadde hatt kartleggingen for og
etter skolestart. Kjikvadrattest ble videre brukt for & se pa fordelingen mellom barn fodt i

forste og andre kalenderhalvdr mot de som hadde hatt kartlegging for eller etter skolestart.

Analysen uparet T-test ble brukt til & analysere forskjeller i de ulike dimensjonene for
helserelatert livskvalitet mot variabelen for jente/gutt, variabelen for fodt ferste/andre
kalenderhalvér, samt mot variabelen kartlegging for/etter skolestart. Det ble vurdert om det
var en signifikant forskjell mellom noen av gruppene (signifikansniva er satt til p = < 0.05).
De nevnte variablene ble da satt som uavhengig variabel, mens dimensjonene innen
helserelatert livskvalitet ble satt som avhengig variabel. For & videre vurdere praktisk klinisk
relevans av eventuelle signifikante forskjeller ble Cohen’s d mélt, hvor 0.2 regnes som liten,
0.5 medium og 0.8 stor praktisk klinisk relevans (Pallant, 2016, s. 190). Det ble ogsa utfort
uparet T-test mellom jenter/gutter, og mellom fodt forste/andre kalenderhalvéar mot
dimensjonene for helserelatert livskvalitet hvor gruppen som hadde gjennomfort

kartleggingen for skolestart var ekskludert.

3.7 Etiske overveielser

Populasjonen i denne oppgaven er barn, som regnes som en sdrbar gruppe, og da er det
spesielle etiske hensyn som ma tas. Innen forskningsetikk er det krav om at personene det
forskes pé ikke skal lide. Ved & kartlegge den foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten
hos seksaringer, kan det komme frem opplysninger som kanskje ikke oppleves som positivt
for bade barn og foreldre, og som folge av dette kan noen foreldre kanskje sitte igjen med en
darlig felelse over sitt barn som har lav helserelatert livskvalitet. Man kan anta at de fleste
foreldre er interessert i at sitt barn skal ha det s& bra som mulig. For barna som har det
vanskelig kan dette innebere flere moter med helsesykepleier, og at de kanskje ma prate om
det som foles vanskelig som kan vere ubehagelig der og da. Muligheten for at barnet skal f&
det bra i et lengre tidsperspektiv veier opp for dette. A kunne avdekke — for 4 p4 den méten
hjelpe barnet til hoyere grad av helserelatert livskvalitet oppveier ulempene, da kartleggingen

skjer med barnets beste i fokus — og nadvendig oppfelging gis der det er behov for det.

I og med at underseokelsen er koblet til skolestart-undersekelsen, kan dette gjore at foreldrene
i storre grad foler seg «pliktet» til & métte besvare sperreskjemaet, enn om det hadde blitt

sendt ut uten den samme konteksten. Det er opplyst om at det er frivillig og delta.
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Datamaterialet jeg har benyttet og analysert i denne studien er samlet inn gjennom prosjektet
Godt begynt. Prosjektet har fatt godkjent oppstart av Universitetet i Agder gjennom
fakultetets etiske komite (FEK) og forskningsdirektoren, samt tilrddning fra Norsk senter for
forskningsdata (NSD) (nr. 630027). Universitetet i Agders personvernombud har tilridet start
etter DPIA (personvernkonsekvensvurdering), og signerte videre sin godkjenning 05.04.19.

Videre ble det innhentet skriftlig, uttrykkelig og spesifikt informert samtykke for registrering i
helseregistre hos alle respondenter via ID-porten, bade foreldre og barn. Ettersom barna er
under alder for samtykkekompetanse etter helseregisterloven §15 (2014) er det foreldrene
som har gitt samtykke i denne studien. Bistand ble gitt om nedvendig for & sikre at det forstas
hva det ble samtykket til. All data jeg har hatt tilgang til har vert person-avidentifisert og har
ikke kunnet kobles til enkeltindivider. I TSD 2.0 hadde jeg kun tilgang til en enkelt datafil
med det aktuelle og utvalgte datamaterialet jeg behovde for & kunne gjore mine analyser i

SPSS.

Alle deltagere i prosjektet har krav pa innsyn, retting, sletting, begrensing og dataportabilitet.
Oppgaven har blitt skrevet pa min egen passord-beskyttede datamaskin, hvor ingen andre har

tilgang. Annet datamateriale har ikke blitt lagret p&4 datamaskinen underveis 1 prosessen.

4.0 Resultater

4.1 Beskrivelse av utvalget

Tabell 3. Beskrivelse av utvalget. N= 140

N %

Gutter 63 46,3 %
Jenter 71 522 %
Ukjent 2 1,5%
Fadt 1. kalenderhalvar 69 51 %
Kart. etter skolestart* 55 53 %
Fadt 2. kalenderhalvar 67 49 %
Kart. etter skolestart* 49 47 %
Ubesvart 4

Merknad: *Fordeling blant barna som har blitt kartlagt etter skolestart.
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Tabell 3 viser antall respondenter i studien, fordelt mellom jenter og gutter, og gruppert etter
om barna var fedt i ferste eller andre kalenderhalvér, samt fordeling av fedehalvér blant barna
som hadde kartleggingen etter skolestart oppgitt i antall og prosent. Det var totalt 140 foreldre
som har besvart sperreskjema pd vegne av barna, hvorav 63 av barna (46,3 %) var gutter, og
71 (52,2 %) var jenter, 2 (1,5 %) har rapportert ukjent kjonn. Det var tilneermet lik fordeling
mellom barn fedt i forste og andre kalenderhalvar, og 1 4 (2,9 %) besvarelser manglet
informasjon bade om barna var jente/gutt og alder pa barnet. Resultatene viste at 112 (80 %)
av sperreskjemaene var besvart av mor, mens 26 (18,6 %) var besvart av far, og 2 (1,4 %) var

besvart av andre omsorgsgivere.
Gjennomsnittsalder ved skolestart blant barna i studien var 6,14 ér (standardavvik: 0,25), men

alderen varierte fra 5,64 ar til 6,61 ar. Jenter var i1 gjennomsnitt en maned eldre enn gutter ved

kartleggingstidspunkt, men forskjellen var ikke signifikant.

Tabell 4. Fordeling mellom jenter og gutter og fodehalvar i gruppen med kartlegging etter skolestart. N=104

Fodt ferste kalenderhalvar Fodt andre kalenderhalvar
Jenter 26 (43 %) 34 (57 %)
Gutter 29 (66 %) 15 (34 %)

Merknad: En signifikant sterre andel jenter var fodt i andre kalenderhalvar (57%), og gutter i forste
kalenderhalvar (66%), p <.023. Malt ved Pearson Chi-Square.

Det er tendenser til at flere jenter var fodt i andre kalenderhalvar, og flere gutter var fodt i

forste kalenderhalvar.

Tabell 5. Fordeling mellom jenter og gutter og kartleggingstidspunkt. N=140

Kartlegging for skolestart Kartlegging etter skolestart
Jenter 12 (16 %) 61 (84 %)
Gutter 20 (30 %) 47 (70 %)

Merknad: Det kan se ut som at flere jenter (84%) enn gutter (70%) hadde kartleggingen etter skolestart, men
forskjellen var ikke signifikant p <,060. Malt ved Pearson Chi-Square.

32 (23 %) har hatt kartleggingen for skolestart, mens 108 (77 %) hadde denne etter skolestart.
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Det var jevn fordeling mellom barn fedt i ferste og andre kalenderhalvar, i forhold til hvem

som hadde hatt kartleggingen for og etter skolestart.

Tabell 6. Foreldrerapportert helse hos barna i utvalget. N=140

Spersmaél og svaralternativ Svarprosent
Helsen er enten utmerket eller veldig bra 92,2 %
Har folt seg 1 hoy grad eller veldig frisk og sprek 87,1 %
Har alltid eller veldig ofte folt seg full av energi 79,3 %

Merknad: Helsedata rapportert av foreldrene pa vegne av barna i utvalget.

Den foreldrerapporterte helsen til barna i utvalget var stort sett hey. Det var ingen som
rapporterte at helsen var darlig, at barnet ikke i det hele tatt hadde folt seg frisk og sprek eller

at barnet aldri eller sjeldent foler seg full av energi.

4.2 Den foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten til barna 1 utvalget

Tabell 7. Beskrivende statistikk, gjennomsnittscore og spredning innen dimensjoner i helserelatert livskvalitet

malt ved Kidscreen-27. N=140

Kidscreen-27 Gjennomsnitt (SD) Laveste  Hoyeste Antall <45 Cronbach’s Alpha

Fysisk helse 57,02 (8,87) 38,78 71,23 16 0.751
Psykisk helse 51,50 (7,22) 36,38 76,39 27 0.739
Relasjon* 52,00 (7,69) 39,05 79,14 13 0.665
Venner** 52,62 (7,61) 30,99 70,34 21 0.834
Skolemilje 56,59 (8,51) 35,35 70,67 9 0.800

Merknad: SD: standardavvik. *Relasjon til foreldre og autonomi. **Venner og sosial stette. Antall < 45: Antall
barn med score under 45. Rasch-person-parameter er brukt, hvor 50 er gjennomsnittet, og 10 satt som
standardavvik. Beregninger er utfort mot Kidscreens europeiske normverdier. Cronbach’s Alpha for mél pa

reliabilitet i sperreskjema.

Tabell 7 viser gjennomsnittscoren for foreldrerapportert helserelatert livskvalitet for barna 1
utvalget, og spredningen innen de ulike dimensjonene. Scorene kan kategoriseres inn i lav
(under 45), gjennomsnittlig (45-55) og hey (over 55) (The KIDSCREEN Group Europe,
2000, s. 84). Fysisk helse og skolemiljo hadde hoyeste gjennomsnittsscore pa henholdsvis
57,02 og 56,59 poeng, som tilsier hoy score. Psykisk helse hadde gjennomsnittsscore pa

51,50, relasjon til foreldre og autonomi 52,00, og venner og sosial stette 52,62 som alle
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kategoriseres som en gjennomsnittlig score. Standardavvikene var alle under 10. Fysisk helse
hadde bredest spredning med et standardavvik pé 8,87, mens venner og sosial statte var mest
samlet med det laveste standardavviket pa 7,22. Dimensjonen med hgyeste rapporterte score
var relasjon til foreldre og autonomi med 79,14 poeng. Dimensjonen med laveste rapporterte
score var venner og sosial stotte med 30,99 poeng. Innen dimensjonen psykisk helse er det
flest barn (27) med en rapportert score kategorisert som lav. Cronbach’s Alfa gav en hoy

totalscore (0.891), og viste god reliabilitet.

Tabell 8. Gjennomsnittscore, standardavvik og signifikansniva mellom gruppene jenter og gutter. N=140

Kidscreen-27 Jenter (SD) Gutter (SD) Sig. Differanse 95 % KI

Fysisk helse 57,21 (8,23) 54,86 (9,49) 220 2,35 -1,43, 6,14
Psykisk helse 52,09 (6,98) 50,40 (7,50) ,253 1,68 -1,22, 4,58
Relasjon* 51,30 (7,63) 51,64 (7,82) ,821 -0,34 -3,41,2,71
Venner og sosial statte 53,46 (6,91) 51,84 (8,32) ,266 1,61 -1,25,4,48
Skolemiljo 58,37 (8,48) 55,27 (8,53) ,126 3,10 -0,89, 7,10

Merknad: SD: standardavvik. KI- Konfidensintervall. *Relasjon til foreldre og autonomi. Uparet T-test, Sig. (2-
tailed). Rasch-person-parameter er brukt, hvor 50 er gjennomsnittet, og 10 satt som standardavvik. Beregninger

er utfort mot Kidscreens europeiske normverdier.

Tabell 8 illustrerer den rapporterte gjennomsnittscoren i helserelatert livskvalitet fordelt
mellom jenter og gutter, differansen mellom gruppene og konfidensintervall. Jenter hadde
heyere score enn gutter innen alle dimensjoner med unntak av relasjon til foreldre og
autonomi, men forskjellen var ikke signifikant. Samme analyse ekskludert for barna som

hadde hatt kartleggingen for skolestart (N=104) viste lignende resultater.

Tabell 9. Gjennomsnittscore, standardavvik og signifikansniva fordelt mellom gruppene som hadde hatt

kartleggingen for og etter skolestart. N=140

Kidscreen-27 For skolestart (SD) Etter skolestart (SD) Sig. Differanse 95 % KI

Fysisk helse 59,03 (7,42) 56,42 (9,16) ,143  -2,61 -6,11, 0,89
Psykisk helse 53,78 (6,59) 50,82 (7,28) ,041 -295 -5,80,-0,11
Relasjon* 52,23 (7,93) 51,91 (7,66) ,791  -0,42 -3,57,2,72
Venner** 53,10 (7,24) 52,48 (7,74) ,607  -0,61 -3,74, 2,51
Skolemiljo 56,27 (9,31) 56,63 (8,44) ,884 0,35 -4,46, 5,18

Merknad: SD: standardavvik. KI- Konfidensintervall. *Relasjon til foreldre og autonomi. **Venner og sosial

stotte. Uparet T-test, Sig. (2-tailed). Rasch-person-parameter er brukt, hvor 50 er gjennomsnittet, og 10 satt som

standardavvik. Beregninger er utfort mot Kidscreens europeiske normverdier.
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Tabell 9 viser at gjennomsnittsscorene var hgyere blant de som hadde hatt kartleggingen for
skolestart innen alle dimensjoner med unntak av skolemiljo, men forskjellen var bare
signifikant innen psykisk helse, hvor den psykiske helsen ble redusert etter skolestart.
Forskjellen hadde liten praktisk klinisk relevans (Cohen’s d = 0.4). Det var lavere svarprosent

1 dimensjonen skolemiljo blant de som hadde hatt kartleggingen for skolestart.

Tabell 10. Gjennomsnittscore og signifikansnivd mellom gruppene fodt i forste eller andre kalenderhalvér blant

barna som hadde kartleggingen etter skolestart. N=104

Kidscreen-27 Fadt 1. halviar (SD)  Fedt 2. halvar (SD)  Sig. Differanse 95 % KI
Fysisk helse 54,61 (9,99) 58,40 (8,07) 035 -3,78 -7,30, -0,26
Psykisk helse 49,94 (6,38) 51,87 (8,34) ,186  -1,92 -4,80, 0,94
Relasjon* 51,30 (7,51) 52,93 (7,87) 283 -1,63 -4,62, 1,36
Venner** 51,45 (7,26) 53,54 (8,43) ,184  -2,09 -5,19, 1,01
Skolemiljo 56,96 (8,93) 56,25 (8,04) ,682 0,70 -2,70, 4,12

Merknad: SD: standardavvik. KI- Konfidensintervall. *Relasjon til foreldre og autonomi. **Venner og sosial
stotte. Uparet T-test, Sig. (2-tailed). Rasch-person-parameter er brukt, hvor 50 er gjennomsnittet, og 10 satt som

standardavvik. Beregninger er utfort mot Kidscreens europeiske normverdier.

Tabell 10 fremstiller den rapporterte gjennomsnittscoren i helserelatert livskvalitet fordelt
mellom barn fedt i forste eller andre kalenderhalvér, differansen mellom gruppene og
konfidensintervall, blant de barna som hadde kartleggingen etter skolestart. Barn fodt i forste
kalenderhalvar scoret lavere enn barn fedt i andre kalenderhalvar innen alle dimensjoner med
unntak av skolemilje. Forskjellen var kun signifikant innen dimensjonen fysisk helse,

(p <,035). Forskjellen hadde derimot liten praktisk klinisk relevans, mélt ved Cohen’s d =
0.4.

42



5.0 Diskusjon

5.1 Hvordan har barna det?
Hensikten med denne studien var & kartlegge den helserelaterte livskvaliteten, herunder fysisk

helse, psykisk helse, relasjon til foreldre og autonomi, venner og sosial stette og skolemiljo
blant sekséringer i Agder, rapportert av foreldre. Dette ved & underseoke om det var forskjeller
mellom jenter og gutter, og om det var forskjeller mellom barn fodt i ferste og andre
kalenderhalvér. Som felge av at noen av barna hadde hatt kartleggingen for skolestart er det
ogsa undersokt forskjeller mellom barna som hadde gjennomfort kartleggingen for og etter
skolestart. Resultatene viste at de fleste sekséringene i utvalgte kommuner i Agder opplevde
hoy grad av helserelatert livskvalitet. Foreldrene rapporterte at barna hadde god helse, de
hadde det i stor grad bra, de hadde gode relasjoner med sine foreldre, hadde det bra sammen

med venner og skoletrivselen var hoy.

Innen alle dimensjonene for helserelatert livskvalitet rapporterte foreldrene en hoyere
gjennomsnittscore hos barna enn det som er blitt rapportert i Europa (The KIDSCREEN
Group Europe, 2006), med dimensjonene fysisk helse og skolemiljo som de dimensjonene
med heyest score. Disse dimensjonene var ogsa de med faerrest antall barn med lav rapportert
score (under 45), henholdsvis 16 og 9. Samme funn bekreftes i studien til Riiser et al. (2020),
som undersekte livskvalitet hos norske forskolebarn, mélt ved Kidscreen-27 (proxy).

Resultatene fra studien viste ogsé hey livskvalitet hos barna (Riiser et al., 2020).

Modellen til Misver og Helseth (2017) som skisserer viktige pavirkningsfaktorer for barns
livskvalitet, er symbolisert ved at barnet selv er i midten av modellen, omringet av ulike
faktorer som ma4 tas hensyn til i en helhetsvurdering av barns livskvalitet. Barnet i midten kan
ogsd symbolisere det subjektive ved livskvalitet ved at barnet er selve kjernen 1 alt som
skjer/pavirker rundt barnet. At fysisk helse var dimensjonen med heoyest gjennomsnittsscore
tilsier at barna i stor grad opplevde a vere forneyd med seg selv og egen helse. Det var
likevel noen med lav rapportert score, og det var dermed noen som opplevde & ha problemer
med sin fysiske form. I sammenligning med undersekelser som er gjort blant eldre barn
(Bentsen et al., 2016) rapporterte foreldrene i denne studien at langt flere av barna opplevde a
vare forneyd med sin fysiske helse, enn hva som er rapportert blant ungdommer (Bentsen et
al., 2016). Dette gjenspeiler resultatene fra andre studier som har vist en nedgang i
helserelatert livskvalitet med ekende alder, deriblant fysisk helse (Helseth, Haraldstad &
Christophersen, 2015; Meade & Dowswell, 2015).

43



Resultatene i studien viste ogsé at noen foreldre rapporterte om lav grad av helserelatert
livskvalitet hos barna; kategorisert som en score under 45 (The KIDSCREEN Group Europe,
20006, s. 84). Eksempelvis var den laveste rapporterte scoren 30,99 innen dimensjonen venner
og sosial stette, som tilsier at det var enkelte barn i studien som strevde med venner og &
komme inn i det sosiale miljoet. Innen denne dimensjonen gjaldt dette 21 barn. Modellen til
Misver og Helseth (2017) viser at relasjoner til andre har stor betydning for ens livskvalitet.
Dimensjonen venner og sosial stette underseker barnets sosiale forhold med venner, bade
kvaliteten av samvaret og deres opplevde stotte fra venner (The KIDSCREEN Group Europe,
20006, s. 88). Et eksempel pa hva som sperres om er «Nar du tenker pa den siste uka, har
barnet ditt kunnet stole pad vennene sine?». Resultatene viste at 4,3 % av foreldrene
rapporterte at barnet sjeldent eller aldri hadde vart med vennene sine den siste uken. Tatt 1
betraktning den store spredningen i kartleggingstidspunkt er det naturlig at for eksempel barna
som ble kartlagt rett etter skolestart i mindre grad hadde vert sosiale med venner enn for de
som hadde gatt pa skolen i flere maneder ved kartleggingen, og dermed kan ha hatt flere
etablerte vennskap. I tillegg kan det for noen ta lengre tid enn for andre & bli komfortabel og
knytte nye relasjoner. Klassekameratene er kanskje ikke de samme som barna hadde gatt med
1 barnehagen, og barna opplevde dermed & matte forholde seg til nye mennesker (Lillejord et
al., 2015, s. 6). Resultatene fra Ung i Agder (ungdommer 13-18 ar) viser at 2 % svarte at de
ikke hadde noen venner, sd det kan ogsa hende det er et gjengéende problem at enkelte aldri
kommer inn i det sosiale fellesskapet (Kompetansesenter rus — region ser, 2019). Barna det
har blitt rapportert om i denne studien har hatt et mote med helsesykepleier etter
gjennomforelse av kartleggingen, hvor resultatene fra kartleggingen er grunnlaget for en
eventuell videre oppfelging av det aktuelle barnet. Det vil bli spennende a se resultatet av
tidlig innsats og oppfelging blant de med lave rapporterte scorer, ved fremtidige

undersekelser av ungdommene.

I modellen til Misvar og Helseth (2017) kan ringen relasjoner til andre ogsa vurderes mot
dimensjonen relasjon til foreldre og autonomi i Kidscreen-27. Dimensjonen utforsker
kvaliteten pa samvaret mellom barnet og sine foreldre, i tillegg til om barnet foler seg elsket
og stettet av familien (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 88). Videre gir dimensjonen
informasjon om barnets folelse av autonomi (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 88).
Et eksempel pa et spersméil som stilles er: «Nér du tenker pa den siste uka, har barnet ditt folt

at foreldrene har nok tid til ham/henne?». P4 spersmal om barnet har kunnet snakke med sine
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foreldre ndr de har ensket det, svarte 96,4 % av foreldrene at barna alltid eller veldig ofte har
kunnet dette. Det er viktig a trekke frem at det i denne studien var foreldre som har rapportert
om barnas helserelaterte livskvalitet, og derunder ogsa om barnas relasjon til sine foreldre.
Det kan tenkes at foreldrene og barna opplever deres relasjon pa ulike méter, eller at
foreldrene ikke onsket & rapportere en «darlig» relasjon om det var tilfellet, eller at foreldrene
hadde et enske om a fremstille seg selv pa en god mate (Tracey, 2016) og dermed rapporterte
en hegyere score enn det som var tilfellet. Studien viste likevel at det var 13 barn med en lav
rapportert score innen dimensjonen relasjon til foreldre og autonomi, som tyder pé at ikke alle
hadde det like bra med sine foreldre. Det diskuteres videre om valget om & benytte

foreldrerapportering i kapittel 5.5.3.

5.2 Forskjeller mellom jenter og gutter
Resultatene i studien viste ingen signifikant forskjell mellom jenter og gutter innen noen av

dimensjonene i den foreldrerapporterte helserelatert livskvaliteten hos barna i denne studien.
Det var likevel tendenser til at jenter hadde en noe hgyere gjennomsnittsscore enn gutter, og
det var dobbelt s mange gutter enn jenter med lav score (under 45) innen dimensjonene
skolemiljo og venner og sosial stette, men differansen var liten og usikkerheten var stor, og
det var derfor ingen reell forskjell mellom jenter og gutter i denne studien. Studien til Riiser et
al. (2020) fant lignende resultater; studien viste ingen forskjell mellom jenter og gutter, der
utfort innen dimensjonene fysisk helse, venner og sosial stette og skolemilje. Studien til
Michel et al. (2009) viste derimot at det blant attedringer var heyere score for jenter innen

dimensjonene foreldrerelasjon, venner og skolemiljo.

Med tanke pa at noen av barna hadde gjennomfert kartleggingen for skolestart, som kan antas
a ha utgjort en forskjell for resultatene, ble den samme analysen gjort uten de respondentene
som hadde gjennomfert kartleggingen for skolestart. Etter dette viste resultatene likevel ingen
reell forskjell mellom jenter og gutter i den foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten.
En studie gjennomfort pa tidringer fant at gutter scoret signifikant heyere enn jenter innen
dimensjonene fysisk helse, relasjon til foreldre og autonomi og venner og sosial stotte
(Andersen et al., 2016), mens en studie av Michel et al. (2009) fant at det var mindre forskjell
mellom jenter og gutter innen helserelatert livskvalitet hos de yngre barna enn det som var
tilfelle hos de litt eldre. Studier har vist at forskjeller mellom jenter og gutter i helserelatert
livskvalitet oppstar og eker fra 12-13-4rs alder (Bisegger et al., 2005, Michel et al., 2009).

Studier innen helserelatert livskvalitet pd ungdommer har vist at jenter generelt scorer lavere
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enn gutter med okende alder (Bisegger et al., 2005; Michel et al., 2009). Arsaker som er nevnt
for at jenter scorer lavere fra tendrene av er grunnet i sosiale forventninger, pubertet og
menstruasjon og at kvinner oftere har fysiske helseproblemer (Bisegger et al., 2005; Meade &

Dowswell, 2015).

5.3 Forskjeller mellom barn fadt 1 ferste og andre kalenderhalvar

Ytterst i modellen til Misvaer og Helseth (2017) er de siste pavirkningsfaktorene som
skisseres nare omgivelser/oppvekstmiljo og samfunnsmessige rammer. Skolemiljoet er en
viktig pavirkningsfaktor pa helserelatert livskvalitet. Resultatene fra & sammenligne den
foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten hos barna i gruppene fodt forste og andre
kalenderhalvér, viste overraskende tendenser til at gruppen fodt andre kalenderhalvéir hadde
noe hoyere gjennomsnittsscore enn gruppen fodt forste kalenderhalvér innen alle
dimensjonene med unntak av dimensjonen skolemiljo. Dette kan tyde pa at de yngre barna har
det vanskeligere med & starte pa skolen. Det var totalt ni barn som hadde en lav rapportert
score 1 denne dimensjonen. Resultatene fra en ny norsk studie som benyttet proxy versjonen
av Kidscreen-27 hos ferskolebarn, viste at barn fodt i siste kalenderhalvér scoret lavere pé
enkelte dimensjoner, deriblant skolemiljo (Riiser et al., 2020). I denne studien var det likevel
ingen signifikant forskjell mellom barn fedt i ferste og andre kalenderhalvar, differansen var
liten og usikkerheten var stor. I Norge starter skolearet opp i1 august, og alle barn fodt i samme

ar starter da pd skolen.

Tidligere forskning har vist at alder ved skolestart virker inn pé skoleprestasjoner, bdde pa
kort og lang sikt (Solli, 2017; Navarro, Garcia-Rubio & Olivares, 2015). Det kan indikere at
de yngste barna har det vanskeligere med 4 tilpasse seg sin nye rolle som skoleelev (Larsen,
2000, s. 426). Det kan ogsd ha med modenhet & gjore, da man vet at det kan vare betydelig
forskjell innen kognitiv funksjon og emosjonell utvikling (NOU 2019:3, s. 127-129), og at
barn som er fodt tidligere i storre grad evner & takle overgangen fra barnehage til skole pa en
god méte. Dette bekreftes derimot ikke i denne studien. Det kan vaere flere pavirkende
faktorer til at det ikke ses noen forskjell mellom barn fodt i ferste og andre kalenderhalvar 1
denne studien. Eksempelvis kan det faktum at kartleggingene har blitt gjennomfert over en
lang tidsperiode, bade for skolestart, i starten av skoledret, og mot slutten av skolearet vaere
med pa 4 maskere reelle forskjeller. Det kan ogsd nevnes at det i denne studien var flere jenter

fodt i andre kalenderhalvér, og flere gutter fodt i1 forste kalenderhalvar. Denne
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skjevfordelingen kan ogsé vere med pa & maskere en reell forskjell, da forskning eksempelvis
har vist at jenter har bedre sprakforstaelse ved skolestart, samt at flere gutter har behov for
spesialundervisning (NOU 2019:3, s. 11), noe som hentyder at gutter generelt kan ha det
vanskeligere enn jenter ved skolestart. Hadde det vart en jevnere fordeling mellom jenter og
gutter innen gruppene fodt forste og andre kalenderhalvér hadde kanskje resultatene vaert

annerledes.

En sammenligning av den foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten mellom gruppene
fodt forste og andre kalenderhalvar, og ekskludert for respondentene som gjennomforte
kartleggingen for skolestart, resulterte i en signifikant forskjell innen dimensjonen fysisk
helse, der barn fedt i andre kalenderhalvir hadde en heyere score. Dimensjonen fysisk helse
vurderer barnets aktivitetsniva, energinivd og hvorvidt barnet foler seg uvel og klager pd egen
helse (The KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 87). Et eksempel péd spersmél som stilles er:
«Nér du tenker pa den siste uka, har barnet ditt vert fysisk aktiv (f.eks. lopt, klatret, syklet)?».

Resultatene viste at foreldrene rapporterte at barna som er fodt i andre kalenderhalvar i sterre
grad var forneyd med sin fysiske form. Med tanke pa den fysiske utviklingen med hyppig
utvikling og vekst barna er 1, i denne alderen (Folkehelseinstituttet, 2018a), var dette et
overraskende funn, da man kanskje ville antatt at den aktuelle aldersforskjellen ville kunne
utgjort en reell forskjell i fysisk utvikling, og dermed at foreldrene til barn fodt i andre
kalenderhalvér ville rapportert en lavere score innen fysisk helse hos barna. Denne antagelsen
bekreftes ogsa i studien av Aune et al. (2016) som fant at gjennomsnittskarakterene i
kroppsevingsfag var lavere blant elever fodt siste halvar enn forste halvar blant ungdommer
15-19 ar, noe som ogsé var funnene i en annen studie blant 11-14 aringer (Cobley, Abraham
& Baker, 2008). Til tross for at det var en forskjell innen foreldrerapportert fysisk helse
mellom barn fedt i forste og andre kalenderhalvar i denne studien, blant barna som var
kartlagt etter skolestart, var effektstorrelsen sa liten at forskjellen ikke kan regnes 4 ha noen

reell betydning i praksis.

5.4 Forskjeller mellom barna som har hatt kartleggingen for og etter skolestart
I analysen av den foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten mellom gruppene som

hadde hatt kartleggingen for og etter skolestart, var det en signifikant forskjell innen
dimensjonen psykisk helse. Foreldrene i denne studien rapporterte lavere score hos barna
innen psykisk helse etter skolestart enn for. I modellen til Misver og Helseth (2017), kan

psykisk helse forstds som en del av kjernen i det som avgjer barnets opplevde helserelaterte
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livskvalitet. I Kidscreen-27 vurderer dimensjonen psykisk helse psykologiske faktorer som
positive folelser, tilfredshet med livet i tillegg til fraver av ensomhet og tristhet (The
KIDSCREEN Group Europe, 2006, s. 87). Et eksempel pé et sparsmél som stilles er: «Nér du
tenker pé den siste uka, har barnet ditt folt at livet er bra?». At det ble rapportert lavere score i
psykisk helse etter skolestart, kan ha sammenheng med at overgangen til & starte pd skolen
kan ha blitt opplevd som vanskelig for noen. Forskning har ogsa vist at noen barn opplever
mer uro enn andre i denne overgangen (Lillejord et al., 2015). Psykisk helse var ogsd den
dimensjonen hvor flest foreldre har rapportert at barna hadde en lav score (under 45). Dette
gjaldt 27 barn, og tyder pé at det var innen psykisk helse flest hadde det vanskeligst i denne

studien.

Likevel var effektstorrelsen liten i denne studien og forskjellen kan ikke regnes & ha noen
reell betydning i praksis. Innen psykisk helse rapporterte hele 97,2 % av foreldrene at barna
aldri eller sjeldent folte seg ensom, og selv om resultatene viste en nedgang i psykisk helse
etter skolestart, hadde de fleste barna fortsatt hay score. Resultatene i studien til Riiser et al.
(2020) viste at dimensjonen psykisk helse i sporreskjemaet Kidscreen-27 ber brukes aktsomt

pa barn i 5-6-4rs alder, da faktoranalysen her gav utilfredsstillende resultater.

5.5 Styrker og svakheter med valgt metode
Videre diskuteres det rundt den valgte metoden og mulige pavirkninger det kan ha hatt pa

resultatet.

5.5.1 Utvalg
En styrke 1 studien er at det i utvalget var respondenter bade fra by og bygd i ulike kommuner

1 Agder.

5.5.2 Design

Data fra tverrsnittsundersokelser egner seg godt til & beskrive bestemte variabler pa
tidspunktet for datainnsamling, og det gir muligheten til & vurdere sammenheng mellom ulike
variabler — men har begrensninger slik som at drsaksforklaringer ikke kan undersegkes (Polit &
Beck, 2014). Designet gjorde det dermed mulig & fa den nedvendige kunnskapen som
behovdes for & kunne beskrive den foreldrerapporterte helserelaterte livskvaliteten i
populasjonen slik den var under maletidspunket. Det er en fordel at sperreskjema er enkelt &

gjennomfore pa store utvalg, da det er bade tids- og kostnadseffektivt.
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Svar basert pa sperreskjema kan derimot vaere misvisende i forhold til om personen svarte ut
ifra faktiske forhold eller ut ifra hva de opplevde som sosialt forventet. Dette kalles i
litteraturen socially desirable responding (Tracey, 2016). Dette betyr at det kan vere noen
foreldre i1 studien som oppgav feilaktige svar med et enske om 4 fremstille enten seg selv som
forelder eller sitt barn pa en bestemt méte. I tillegg kan pavirkende faktorer til & fi misvisende
svar vere om respondentene har forstitt spersmalene rett, samt at gitte svar kan variere ut ifra

dagsform eller nylige hendelser utenfor normalen.

I denne studien hadde dimensjonen relasjon til foreldre og autonomi i Kidscreen-27 en lavere
score i reliabilitet enn de andre dimensjonene (Cronbach’s alpha = .665). I en studie av Vaske,
Beaman & Sponarski (2017) kan man lese at en score i Cronbach’s alpha over .65 ofte regnes
som tilstrekkelig i forskning innen menneskelige forhold. Det ma ogsa tas i betraktning at
dimensjonen viste utilfredsstillende resultater pd barn i alderen 5-6 ar ved faktoranalyse i

studien til Riiser et al. (2020), og resultatene ber brukes/vurderes med aktsomhet.

Det kan i tillegg finnes konfunderende faktorer til helserelatert livskvalitet som ikke ble
analysert i denne analysen, men som var med pé & pavirke det rapporterte resultatet.
Eksempelvis kan det tenkes at faktorer som hey/lav kroppsmasseindeks (KMI) kan ha
pavirket resultatet, ettersom dette er vist i tidligere studier (Beer, Hofsteenge, Koot, Hirasing,
Delemarre-W & Gemke, 2007; Kolotkin & Andersen, 2017). Andre faktorer som kan tenkes a
ha innvirkning er eksempelvis familiens sosiogkonomiske status; en oversiktsartikkel av Reiss
(2013) viste at barn med lav sosiogkonomisk status hadde sterre risiko for a ha problemer i
psykisk helse, og blant voksne har ogsa studier vist en klar ssmmenheng mellom

sosiogkonomisk status og livskvalitet (Nes & Nilsen, 2020, s. 39).

5.5.3 Proxy rapportering

At det i denne studien ble brukt Proxy-rapportering kan vare en svakhet da barnet selv ikke
har svart. Dette kan vaere utfordrende med tanke pa at helserelatert livskvalitet er noe
subjektivt, og det kan vaere vanskelig for foreldre & vite hva sine barn egentlig foler. Data fra
foreldre vil alltid veare en tolkning og vurdering (her av barnets helserelaterte livskvalitet), og
dermed vare preget av skjennsvurdering (Helseth, 2001). En studie gjennomfert innen
helserelatert livskvalitet, som ogsa undersgkte forholdet mellom selv-rapportering og proxy-
rapportering for barn (Haverman et al., 2017), viste at resultatene de fikk ikke var de samme.

Forskning tilsier at det kan vere relativt stor forskjell mellom barns og foreldres rapportering
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nar det gjelder livskvalitet (Helseth, 2001). Foreldre og barn tilferer ulik informasjon, der
barn best kan vurdere sin egen helserelaterte livskvalitet der og da, mens foreldre ogsa lar seg
pavirke av sin egen livskvalitet, samt tanker om barnets fremtid og vanskelige perioder
(Haverman et al., 2017). Til tross for dette er proxy-rapportering likevel et alternativ nr
barnet er for ung til & svare reliabelt slik som i denne studien (barn under atte ar) (Haverman
et al., 2017). En oversiktsartikkel fra 2008, med studier med samme problemstilling fant
lignende resultater; at det var forskjell mellom foreldre og barns rapporteringer angaende
helserelatert livskvalitet, men her konkluderte de med at forskjellen mellom selvrapportering
og proxy-rapportering var sma og ikke signifikante (Upton, Lawford & Eiser, 2008, s. 898-
908). Kidscreen proxy sperreskjema har i en egen validitetsstudie blitt vurdert til
tilfredsstillende (Robitail et al., 2006, s. 596.e1). En alternativ lesning kunne vert & oppfordre
foreldrene til & besvare undersokelsen i fellesskap med barna, som ideelt ville tilfort en

riktigere fremstilling av barnets helserelaterte livskvalitet (Helseth, 2001).

En annen interessant studie av Oltean & Ferro (2019), undersegkte pavirkningen av foreldres
niva av depresjon og angst pa deres rapportering av barnas helserelaterte livskvalitet. For det
forste viste studien at foreldrene rapporterte lavere score enn barna innen alle dimensjonene i
helserelatert livskvalitet (Oltean & Ferro, 2019). Videre viste studien at foreldre med hoyere
niva av depresjon og angst rapporterte lavere score for barnas helserelaterte livskvalitet innen
dimensjonene venner og sosial stette og psykisk helse, og hayere score i fysisk helse (Oltean
& Ferro, 2019). Blant friske foreldre var det godt samsvar mellom selv- og proxy-
rapportering innen fysisk helse og skolemiljo (Oltean & Ferro, 2019). Det er viktig & vare
klar over denne svakheten nér det benyttes proxy-rapportering, og ha i mente at resultatene
kan vere preget av den psykiske helsen til den som har besvart sperreskjemaet. Dette
understreker ogsa hvorfor selv-rapportering er & foretrekke der det er mulig. Det er derfor
viktig & veere bevisst innvirkningen proxy-rapportering kan ha hatt pd resultatene, da man
aldri kan si helt sikkert at foreldrene har svart det samme som barnet hadde svart selv.
Spesielt innen helserelatert livskvalitet som er subjektivt kan det vaere vanskelig for
foreldrene & skulle rapportere noe pd vegne av sitt barn. Pa den andre siden er foreldrene de
som kjenner sine barn best, og forhdpentligvis vil derfor deres svar pa vegne av barna gi et
realistisk bilde av situasjonen. Det er ogsé viktig a huske at mennesker er ulike, noe som
innebarer at de ogsa vil tolke og vekte svarene som oppgis pa ulik mate. At humeret har veert

«godt» kan eksempelvis oppfattes péd ulik mate blant to forskjellige personer.
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5.5.4 Skolestartundersgkelsen

Kartleggingene foregikk i forbindelse med skolestartundersokelsen, skoledrene 2019/2020 og
2020/2021. Tidspunkt for skolestartundersegkelsens utferelse er det opp til hver enkelt
kommune & bestemme, selv om det blir gitt anbefalinger for gjennomfering. Det er en svakhet
ved denne studien at undersekelsestidspunktet varierer med mange maneder for de ulike
respondentene, ettersom Kidscreen kartlegger hvordan barna har hatt det den siste uken. Det
er blitt gijennomfort kartlegginger i lopet av perioden fra september til juni. Som felge av dette
har noen barn hatt kartleggingen rett etter a ha startet pd skolen, mens andre har kommet godt
inn 1 skolehverdagen. Det kan derfor tenkes at resultatet kunne vert annerledes om alle hadde
svart pa samme tid, ettersom man etter & ha gétt pa skolen i flere maneder versus noen uker
vil kunne ha tilpasset seg bedre til den nye hverdagen, knyttet flere vennskap og blitt bedre
kjent med sine lerere. Optimalt hadde alle barna gjennomfoert undersekelsen pé tilnermet
samme tidspunkt slik at utgangspunktet hadde vert det samme for alle i forhold til alle

folelsene og endringene som skjer rundt oppstart pa skolen.

I tillegg til dette har noen kommuner valgt & holde skolestartundersekelsen for oppstart pa
skolen, og dette vil naturligvis kunne pavirke resultatet. Det er derfor utfort uparede T-tester
bade hvor respondentene som hadde kartleggingen for skolestart er inkludert og ekskludert for
a kunne se om dette utgjorde noen forskjell. En annen folge av dette er at dimensjonen
skolemiljo har en lavere svarprosent enn de andre dimensjonene, da respondentene som hadde
kartleggingen for skolestart ikke har kunnet svare pa spersmal om skolemilje. Spredningen i
kartleggingsdato medferte ogsa en stor variasjon i barnets alder ved kartleggingstidspunkt; det
yngste barnet var 60 maneder ved kartleggingstidspunktet, mens det eldste var 85 maneder
ved kartleggingstidspunktet. Det betyr at barna hadde en aldersforskjell pa hele 2 ar nér
kartleggingen ble gjennomfort. Dette kan ogsé antas a ha pavirket resultatene i denne studien.
En del av aldersforskjellen skyldes de barna som hadde kartlegging for skolestart, sa ved a
ekskludere disse fra utvalgte analyser kan dette ha justert for noe av en eventuell pavirkning

pa resultatet.

5.5.5. Covid-19

Som felge av Covid-19 pandemien ble norske skoler holdt stengt over en lengre periode, noe
som kan pdvirket foreldrenes vurdering av/og barnets helserelaterte livskvalitet. For barn som

var utrygge med tanke pé & skulle starte pa skolen, kan det & ha vert hjemme med foreldre og
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hjemmeundervisning kanskje vart en veldig positiv opplevelse, mens det for andre barn kan
ha veart en pakjenning & méitte veere hjemme under lockdown (perioden alt ble stengt av i
samfunnet). Det kan ogsé tenkes at foreldrene har reagert ulikt pd & ha hatt barna pa
hjemmeundervisning, og ogsd vart preget av store endringer i egen hverdag med eksempelvis
hjemmekontor/permitteringer/plutselig arbeidsledighet/ekstraarbeid, og at dette har pavirket

deres oppfattelse av barnet.

I tillegg ble helsesykepleieres arbeidsoppgaver fokusert rundt de viktigste arbeidsoppgavene
som folge av hayt arbeidspress pa helsesektoren og stor begrensning av alle meter som ikke
var heyst nadvendig. Dette kan ha vert en medvirkende arsak til et lavt antall respondenter,
da kartleggingen etter skolestartundersekelsen/og videreforing av resultater mest sannsynlig
ikke var hayeste prioriterte arbeidsoppgave i denne perioden. Andre arsaker til at det ikke ble
flere respondenter i denne studien kan vare motstand mot endring fra helsesykepleierne, da
det medferer nye arbeidsoppgaver enn dem de er kjent med fra for. Slike forandringer i

arbeidshverdagen er kjente faktorer for & skape motstand (Jacobsen, 2018).

5.6 Studiens relevans
Helserelatert livskvalitet som kartleggingsomrade for & gi befolkningen et bedre liv vies

stadig sterre oppmerksomhet 1 offentlige foringer og strategier, som eksempelvis i
Folkehelsemeldinga — Gode liv i eit trygt samfunn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019),
og proposisjon til stortinget med opptrappingsplan for barn og unges psykiske helse 2019-
2024 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Den helserelaterte livskvaliteten har stor
betydning for hvordan man har det i hverdagen og hvordan man lever. Hvordan man har det
som barn overfores ofte inn i det voksne liv, og har man lav helserelatert livskvalitet i
barndommen kan dette gi storre utfordringer som voksen, noe det er verdt & ta tak i bade for &
gi den enkelte et bedre liv, men ogsa av hensyn til samfunnsekonomi. Med tanke p4 at det
finnes svart begrenset kunnskap om barns helserelaterte livskvalitet gir denne studien et nytt

innblikk i hvordan seksaringer har det.
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6.0 Konklusjon

Funnene i denne studien gir et innblikk 1 hvordan foreldre har rapportert at deres seks ar
gamle barn i utvalgte kommuner i Agder hadde det. Det store bildet tilsier at barna hadde det
bra, de trivdes pa skolen og hadde gode relasjoner til bade foreldre og venner. Studien viste
ingen forskjeller i rapportert helserelatert livskvalitet mellom jenter og gutter, og heller ingen
forskjeller mellom barn fedt i forste og andre kalenderhalvér. Studien viste derimot at det
ogsa var noen barn med lav rapportert helserelatert livskvalitet. Det ble likevel rapportert
heyere gjennomsnittsscore i helserelatert livskvalitet innen alle dimensjoner i Kidscreen-27,

enn hva som er rapportert som normdata fra den europeiske Kidscreen studien.

Fremtidige studier kan med fordel gjennomfore kartleggingen i lopet av en mer begrenset
tidsperiode, for at barna i sterre grad enn i denne studien skal vaere pad samme stadium i livet.
Resultatene sier ingenting om utviklingen av den helserelaterte livskvaliteten i populasjonen,
og det vil vere interessant & folge utviklingen over tid; som skal skje gjennom prosjektet Godt
Begynt. For a f& mer kunnskap om nér skillet mellom jenter og gutter, og barn fedt i forste og
andre kalenderhalvar oppstar/eker ber respondentene kartlegges ogsé ved senere tidspunkt,
noe som ogsa vil skje gjennom prosjektet Godt begynt. I videre forskning kan det vere nyttig
a inkludere analyser om eksempelvis sosiogkonomisk status i familien og dets pavirkning pé

barnets helserelaterte livskvalitet.
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VEDLEGG

Vedlegg 1 — KIDSCREEN 27 Proxy

KIDSCREEN-27

Foreldreversjon
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Dato:

Maned ar
KJZRE FORELDRE

Hvordan er barnet ditt? Hvordan feler hun/han seg? Det er det vi ensker & {2 vite av dere.

Vennligst svar pd disse spersmalene sa godt du kan, og prev a vere sikker pa at de svarene du gir
reflekterer barnets perspektiv. Fint om du prever a huske ditt barns opplevelser den siste uken.

[ Hvem fvller ut so@rreskiemaet? ]

O Mor

O Far

O Stemor/fars partner

O Stefar/ Mors partner

O Andre Hvem?

Hvor gammel er barnet ditt (barnet som
interviues)?

ar

[ Er barnet (som interviues) gutt eller iente? ]

O Gutt
O Jente

[ Hvor hav er barnet ditt (uten sko)? ]
- ____ centimeter

[ Hvor mve veier barnet ditt (uten sko)? ]
N <
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1. Om fysisk aktivitet og helse

[ Til vanlig,

hvardan vil harnet ditt karaktericere helsen sin?

O Utmerket
O Veldig bra
OBra

O Ganske bra
O Darlig

[ Nar du tenker pa den siste uka...

2. Har barnet ditt folt seg frisk og sprek?

lopt, klatret, syklet)?

4. Har det veert lett for barnet ditt & lope?

Har barnet ditt veert fysisk aktiv (f.eks.

[ Nar du tenker pa den siste uka...

5. Har barnet ditt folt seg full av energi?

2. Humer og felelser

[ Nar du tenker pa den siste uka...

1. Har barnet ditt folt at livet er bra?

[ Nar du tenker pa den siste uka...

2. Har barnet ditt veert i godt humer?

3. Har barnet ditt hatt det gay?

] Iﬁl;ee It;igt Litt Ganske Veldig I hoy grad
O O @) O O
O O O O o©
O O @) O O

] Aldri Sjelden Ganske ofte  Veldig ofte Alltid
O O @) O O

] Iﬁglee It:lj;t Litt Ganske Veldig I hoy grad
O O O O O

] Aldri Sjelden Ganske ofte ~ Veldig ofte Alltid
O @) @) O O
O O @) O O

[ Nar du tenker pa den siste uka...
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Aldri Sjelden Ganske ofte ~ Veldig ofte Alltid

4. Har barnet ditt folt seg trist? O O O @) O
Har barnet ditt folt seg sa ille/elendig at
% el A b il s mos? O O O O O
6. Har barnet ditt folt seg ensom? O @) @) @) @)
Har barnet ditt vert forneyd med seg selv
7+ slik han/hun er? O O O O O
3. Familie og fritid
[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
Aldri Sjelden Ganske ofte ~ Veldig ofte Alltid
1. Har barnet ditt hatt nok tid for seg selv? O O @) O O
Har barnet ditt kunne gjore de tingene
2 han/hun ensker i fritiden sin? O O O O O
3. Har barnet ditt folt at foreldrene har nok
tid til ham/henne? O O O O O
Har barnet ditt folt at foreldrene behandler
4 ham/henne rettferdig? O O O O O
Har barnet ditt kunnet snakke med
5. foreldrene sine nar han/hun har ensket O O O O O
det?
6. Har barnet ditt hatt nok penger til & gjore O O O O

det samme som vennene sine?

Har barnet ditt felt at han/hun har nok
penger til & dekke utgiftene sine?
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4. Venner

[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
Aldri Sjelden Ganske ofte ~ Veldig ofte Alltid
1 Har r1))arnet ditt veert sammen med vennene O O O O O
sine?
5 Har barnet. digt hatt det goy sammen med O O O O O
vennene sine?
3 Har barnet ditt og vennene hans/hennes O O O O
hjulpet hverandre?
4 Har r1))arnet ditt kunnet stole pa vennene O O o) O O
sine?
5.Skole og lering
[ Nar du tenker pa den siste uka...
Iﬁl;ee It:;t Litt Ganske Veldig I hoy grad
Har barnet ditt vert glad nar han /hun har
veert pa skolen? O O O O O
2. Har barnet ditt klart seg bra pa skolen? O O O O O
[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
Aldri Sjelden Ganske ofte ~ Veldig ofte Alltid
3. Har barnet ditt klart & folge med pa O O O O O
skolen?
4 Har bamgt ditt kommet godt ut av det med n O 0O O O
laererne sine? O
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Vedlegg 2 — FEK godkjenning

]l

Renate Alexandria
Martinsen

Besgksadresse:
Universitetsveien 25
Kristiansand

Ref: 19/07052

Tidspunkt for godkjenning: : 26/09/2019

Spknad om etisk godkjenning av forskningsprosjekt - Kartlegging av
livskvalitet hos 6-aringer i Agder

Vi informerer om at din sgknad er ferdig behandlet og godkjent.

Kommentar fra godkjenner:
FEK godkjenner prosjektet under forutsetning av gjennomfaring som beskrevet i
sgknaden.

Hilsen

Forskningsetisk komite

Fakultet for helse - og idrettsvitenskap
Universitetet i Agder

UNIVERSITETET | AGDER
FAKTURAADRESSE:
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TELEFON 38 14 10 00
FAKTURAMOTTAK
ORG. NR 970 546 200 MVA - post@uia.no -
POSTBOKS 383 ALNABRU 0614 OSLO
Www.uia.no
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Vedlegg 3 — NSD Personvernkonsekvensvurdering

Versjon 1, 28.03.2019/005 N D

NSD - Personvernkonsekvensvurdering

Prosjektopplysninger

Prosjekttittel: Godt Begynt -Barn og unge | Agder

Behandlingsansvarlig: Universitet i Agder, Fakultet for helse- og idrettsvitenskap
Prosjektansvarlig: Thomas Westergren

Prosjektnummer i NSD: 630027

Om konsekvensvurderingen (DPIA)

NSO har gjennomgatt innholdet i meldeskjemaet. Det er var vurdering at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil innebaere relativt hey risiko for de registrertes rettigheter og friheter, og dermed krever
en personvernkonsekvensvurdering (DPIA) jf. personvernforordningen art. 35,
Dette fordi den planiagte behandlingen av per pplysninger innebaerer behandling av sarlige kategorier av
personopplysninger

«  behandling av per pplysninger i stor skala med tanke pa omfang og stort antall eller stor andel av

populasjonen, mengde opplysninger, varighet, regelmessighet, og/eller geografiske omfang
o behandling av saerlige kategorier av personopplysninger

P4 oppdrag fra Universitet | Agders ledelse, har NSD | samrid med prosjektansvarlig og ridgivere ved
Institusjonen laget utkast til en DPIA som inneholder:
1) En systematisk beskrivelse av den planlagte behandlingen av personopplysninger
2) Vurdering av om behandlingsaktivitetene er nedvendige og star i rimelig forhold til formdlene
3) Analyse av risiko for de registrertes rettigheter og friheter
4) Planlagte tiltak for & hndtere risikoene

Ved 3 flge de planlagte tiltakene, mener NSD at personvernrisikoen er redusert i en slik grad at behandlingen
kan gjennomfares i samsvar med personvernforordningen, uten forhindsdrpfting med Datatilsynet.

Behandlings: lig institusjon (v/ledelsen) best om persorwernkonsekvensvurderingen er
tilfredsstillende utfert, og om personvernrisikoen er redusert til et akseptabelt nivd slik at behandlingen kan
glennomfgres, eller om det er npdvendig med forhdndsdrafting (se del 6 - Ledelsens beslutning). Dette etter &
ha ridfert seg med sitt personvernombud og tatt hensyn til eventuelle adferdsnormer. Vi oversender derfor
var vurdering Ul Universitet | Agder for godkjenning. NSD ber om 4 £4 tilsendt endelig versjon av DPIA med

ledelsens beslutning i signert form,

Dersom behandling av personopplysninger igangsettes pd grunnlag av DPIA, og deretter endres, minner vi om
at endringene kan medfgre behov for ny/oppdatert DPIA. Prosjektansvarlig skal melde endringer til NSD, og
institusjonen har ansvar for § pise at dette skjer. Ved melding om endringer i prosjektet, vil NSD bistd |
vurderingen av om ny DPIA er npdvendig og utferer i si fall denne i samrad med Universitet i Agder)s ledelse og
personvernombud,
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Felgende personer har deltatt i personvernkonsekvensvurderingen:

@yvind Straume Spesialradgiver NSD

Thomas Westergren S;r(;sjektleder databehandling Godt | ViA
Begynt/forsteamanuensis

Eirin Mplland Seniorforsker NORCE

Eirik Abildsnes Prosjektleder Godt Begynt/ Kristiansand kommune
Forskningsradgiver Kristiansand
kommune

1. Systematisk beskrivelse av planlagte

behandlingsaktiviteter og formal

Her fglger en ren beskrivelse av den planlagte behandlingen av personopplysninger, slik den er
oppgitt i meldeskjema med vedlegg. Vurdering av behandlingen folger i del 2 og 3.

1.1 Formal
Formalet med databehandlingen er & etablere et helseregister over helse og livskvalitet som

understotter fremtidig forskning og utvikling innenfor folkehelse- og levekirsarbeid og som kan
benyttes til godkjente forskings- og utviklingsprosjekter.

Hovedmalet for det farste forskningsprosjektet som er finansiert er 3 effektivisere og forbedre
tjenesteforlgpene for barn som har, eller er i risiko for & utvikle darlig helse og redusert livskvalitet,
gjennom utvikling og implementering av systematisk digital innhenting og anvendelse av helsedata
om barn og ungdom for & understgtte kunnskapsbaserte tjenesteforlgp.

Delmalene er:
1. Etablere oversikt over hvordan barn og unges psykiske helse og livskvalitet fordeler seg i
befolkningen.

2. Utvikle normdata for psykisk helse og livskvalitet i barne- og ungdomsbefolkningen.

3. Utvikle innovasjonen som bidrar til kunnskapsbasert tjenesteutgvelse som oppleves nyttig for
ansatte i tjenestene i mpte med barn og ungdom.

Dette innebaerer at personopplysningene som samles inn vil behandles videre til nye
forskningsprosjekter.

1.2 Registrerte

Studien har to utvalg. utvalg 1 er barn og ungdom, mens utvalg 2 er helsespstre og Lerere ansatt i
kommunene. | det planlagte registeret skal det skal behandles personopplysninger om barn og deres
foresatte/foreldre. Intervjuene med utvalg 2 skal ikke lagres i registeret
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Barn vil vaere i alderen 0-17 ar. Arlig fpdes omkring 2500 i de kommunene som gnsker 3 delta i
prosjektet. Det er planlagt malinger pa 9 ulike drs-trinn. Totalt vil dette kunne generere 22 500 f@rste
dret, og deretter ytterligere 2500 individer drkig. Det forventes ikke at alle samtykker til at data
benyttes i forskning.

Utvalget er individer bosatt i utvalgte kommuner i Vest- og Aust- Agder (Forelgpig avtale i fglgende
kommuner: Kristiansand, Lyngdal, Audnedal, Sagne, Songdalen, Iveland, Birkenes, Lillesand, Valle,
Bykle, Grimstad, Arendal, Tvedestrand, Vegdrshel, Gjerstad, Risgr, Amli, Vennesla). Rekruttering
giennom ordinzere kontroller i helsestasjons- og skolehelsetjeneste

Inkluderes alle i en populasjon eller kun et utvalg - oppgi i sa fall utvalgskriterier. Kun individer som
samtykker inkluderes,

Det skal behandles opplysninger om barn. Samtykke innhentes fra foreldre for barn som ikke selv kan
gi samtykke.

Studien innebaerer ogsa intervjuer med helsesykepleiere og l@rere ansatt i kommune. Disse
rekrutteres giennom samarbeidende kommuner, Dataene fra disse intervjuene vil ikke lagres i
helseregisteret eller inneholde helseinformasjon som kan knyttes til deltakende barn.

1.3 Type og omfang personopplysninger

Det skal behandles personidentifiserende opplysninger i form av fgdselsnummer, kommunenummer,
fedselsdr, fodselsmaned (eks. navn, adresse, fpdselsdato, fodselsnummer, telefonnummer,
epostadresse, IP-adresse, sted, institusjon). Koblingsngkkel mellom fadselsnummer og lepenummer
vil oppbevares separat fra datasettet.

For foreldre vil det hentes inn opplysninger fra register ved SSB om utdanning, inntekt, yrke,
sivilstatus, familiestatus, velferdsytelser, fodeland, innvandringsgrunn, fedselsar, kjgnn,

For barn vil det hentes inn opplysning om kjgnn, tiltaksgruppe i oppfelgning i helsestasjon og skole
helsetjeneste, generell og sosioemosjonell utvikling (ASQ og ASQ-SE), psykisk helse (SDQ), livskvalitet
(Kidscreen), og angst (SCAS). 1 tillegg vil det hentes inn skoleresultater fra SSB; mestringsniva pd
nasjonale prgver pa 5. og 8. trinn samt grunnskolepoeng ved fullfgrelse av 10.trinn,

Se detaljert variabelliste lastet opp i meldeskjema hos NSD.

Det skal hentes inn data ved alder 6 maneder, 12 maneder, 24 maneder, 4 dr, 6ar, 8 ar, 10 ar, 13 ar,
16 dr, Bakgrunnsopplysninger for foreldrene vil ikke innhentes like ofte. Det er planlagt innhenting av
bakgrunnsopplysninger 1-2 ganger i Igpet av prosjektperioden, henholdsvis per 31.12.2020 og
31.12.2021.

Prosjektet innebaerer at det vil bli innhentet stort volum av data om den enkelte og data vil lagres
over lang tid.

1.4 Datakilder
Prosjektet innebaerer sparreskjema som barna svarer pa fra alder 6-8 ar.

For barn yngre enn 6-8 dr vil sparreskjema besvares av foreldre, barnehage, skole. Sporreskjema i alle
aldergrupper vil ogsa besvares av foreldre, barnehage, skole (se vedlagt variabelliste).

For foreldrene vil data hentes inn fra sekundardata fra SSB (utdanningsregisteret, inntektsregisteret,
trygderegisteret - se detaljert variabelliste lastet opp | meldeskjema hos NSD).

3
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For utvalg 2 (helsesykepleiere og lzrere ansatt | kommunene) vil prosjektet samle inn data via
fokusgruppeinterviu,

1.5 Kontakt med de registrerte

Det innhentes skriftlig, uttrykkelig og spesifikt samtykke fra alle respondenter vi ID-porten. For barn
som er under 16 dr innhentes dette fra forelder/foresatt. Fra barna er 12 r vil de bli forespurt om
data kan benyttes til forskning. Barn som er 16 samtykker selv til deltakelse | forskningsprosjektet,
Det vil innhentes samtykke fra barn som fyller 16 ar i Ippet av prosjektperioden i forbindelse med
planlagt datainnsamling i var semesteret etter at barn har start i videregdende skole, og deltakere
som er passert 16 vil eksplisitt sperres om samtykke til 3 bruke tidligere lagrede data i
forskningsprosjektet/helseregisteret. Deltakelse i forskningsprosjektet er frivillig.

For helsespstre og laerere ansatt i kommunene vil rekruttering gjgres giennom samarbeidende
kommuner. Forespgrsel om & delta som informant vil bli handtert giennom prosjektets
kontaktperson i de enkelte kommunene. For ansatte er deltakelse i forskningsprosjektet frivillig.

For respondenter som ikke kan hdndtere palogging via ID-porten eller har behov for tolk vil det bli
gitt bistand som sikrer at de forstar hva de samtykker til. Se vedlagt informasjonsskriv.

Alle deltakere har si lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet falgende rettigheter:
dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17),
begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

Dataportabilitet, innsyn/utlevering, retting og sletting hindteres gjennom den ordinzere driften i
samsvar med forskrift om pasientjournal. Tilsvarende rettigheter i forhold til forskningsregisteret er
informert om i informasjonsskrivet og pa prosjektets nettside hvor kontaktperson er oppgitt. For
forskningsdataene finnes det en koblingsnpkkel som gjer dette mulig,

Plan for fortigpende informasjon til deltakerne om registeret vil hndteres gjennom prosjektets
nettside, www.godtbegynt.uia.no. Her vil det bli gitt generelle informasjon om prosjektet, det vil
informeres om hva deltakelse i forskingsprosjektet innebarer og hvordan deltakerne kan trekke sitt
samtykke. | tillegg vil vitenskapelige publikasjoner fra prosjektet og annen omtale av prosjektet
lenkes til pa nettsiden. et

1.6 Dataflyt - hvordan personopplysningene behandles

¢ Data hentes i forbindelse med gitte ordinaere metetidspunkt | helsestasjonen og
skolehelsetjenesten.

¢ Personopplysningene lagres hos CheckWare og | barnets/ungdommens journal.
Forskningsdata lages pd en sikkerdatabase tilknyttet Universitetet i Agder (TSD 2.0' hos
Universitet i Oslo)

¢ Personopplysninger eksporteres fra CheckWare til prosjektets omrade pa TSD 2.0.

* Personopplysninger fra ulike datakilder kobles ved hjelp av en koblingsnakkel. Denne
oppbevares pa TSD 2.0 samt hos CheckWare.

* Alle avidentifiserte personopplysninger behandles pa TSD 2.0. | publiseringer ved bruk av
data fra prosjektet eller i oversikt til den enkelte kommunen vil ikke enkelt individer kunne
identifiseres, Dersom det er under 10 i en kategori ikke rapporteres/publiseres.

! https:/fwww.uvio.no/tjenester/it/forskning/sensitiv/
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o Eksport av data fra CheckWare til TSD 2,0 vil alltid skje avidentifisert og adskilt fra eksport og
lagring av koblingsngkkelen.

Figur 1: Beskrivelse av dataflyt i prosjektet.

Sporreskjema
00 samtykke Foresatt 1
Helsesoster >

Foresatt 2
w‘lﬂ
Soo Database hos

o % e CheckWare
E:r:r:as:(:mréformm ke /barnehagelarere / »
barnet/familien Barnet §

Eksport til UiA
(TSD 2.0) £
Analyser av
datamaterialet Kobling til SSB
Eksport p&
kommune- og
virksomhetsnivd

Kun autoriserte forskere i prosjektet vil ha tilgang til forskningsdatabasen lagret pa TSD og to
autoriserte superbrukere/forskere vil ha tilgang til 4 utfere data-eksport fra CheckWare til TSD.
Backup er sikret i begge lgsninger. Tilgang til begge systemer hindteres med to-faktoridentifisering.
| CheckWare-Igsningen loggfores all aktivitet.

CheckWare og TSD 2.0. er ansvarlig for sikker lagring og driftssikkerhet av systemene,

Datakoblingen gjgr det mulig 3 koble sosiopkonomisk status med data for helse og livskvalitet.

Person-identifiserbare data (lydopptak) fra helsesykepleiere og laerere vil tas opp pa lydopptaker som
ikke kobles til internett, og uttalelser fra deltakere vil avidentifiseres ved transkribering.
Koblingsnakkel mellom navn og pseudonym/deltakernummer vil oppbevares inneldst i arkivskap pa
kontoret til arbeidspakkens leder. Hvis Universitetet i Agder har etablert planiagt lesning for kryptert
og sikker handtering av lydopptak gjennom en mobilapplikasjon tilknyttet TSD vil denne tas i bruk
som erstatning for ovenstaende.

1.7 Tilgang til personopplysninger

Prosjektet er etablert som et samarbeidsprosjekt mellom ulike forsknings-aktgrer i regionen. Med
Kristiansand kommune som prosjekteier og Universitetet | Agder, NORCE og Serlandet sykehus HF
som prosjektpartnere ble prosjektet sgkt og innvilget finansiering som et offentlig
innovasjonsprosjekt fra Regionalt Forskningsfond Agder (RFFA) | 2018. Forskningsmedarbeidere
utenfor Universitetet i Agder og masterstudenter i organisasjonen vil kun ha tilgang til avidentifiserte
personopplysninger som er npdvendige for spesifikke analyser knyttet til medforfatterskap av artikler
eller gjennomfaring av masterprosjekt. All datahandtering og analyser av forskere i prosjektet skal

5
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giores pa TSD 2.0 hvor tilgang gis knyttet til to-faktor autentisering. Radatafiler som eksporteres og
lagres manedlig pa TSD 2.0 skal navngis etter falgende prinsipp: “maned/ar/Godtbegynt”. Ved
kobling mot registerdata fra SSB vil koblet radatafil lagres og navngis:
maned/ar/Godtbegynt/SSBkoblet™. Det vil gis tilgang til spesifikke arbeidsfiler for forskere under
egne mapper med styrt og begrenset tilgangsstyring og disse filene skal navngis
"mdned/ar/Godbegynt/arbeidsfil/forskernavn”. Kun utvalgte ansatte ved UiA vil ha tilgang til
radatafilene, og til 3 gjennom TSD 2.0 dele utvalg av personopplysninger (se «spesifikke arbeidsfiler»
ovenfor) til andre forskere/masterstudenter, Den enkelte forsker vil dermed ha tilgang kun til
aktuelle og utvalgte filer/personopplysninger knyttet til rolle og analyser som vedkommende er
godkjent og autorisert for i prosjektet, og hvor det foreligger tilrddning fra relevante etiske komiteer
og personvermombud. | dette prosjektet vil fpigende kategorier av mottakere ha tilgang til
personopplysninger:

Falgende medarbeidere ved behandlingsansvarlig institusjon vil ha tilgang til personopplysninger:

Hvordan far de

Virksomhet Ca. antall Rolle/funksjon Tilgang til alle /utvalg

medarbeidere personopplysninger? tilgang?

Universitetet | 5 Forskere Alle Gjennom TSD-
i Agder Igsningen
Universiteti | 2 N Masterstudenter | Utvalg Gjennom TSD-
der 2 lesningen
o personopplysninger ¢
'NORCE 1 Forsker Utvalg Gjennom TSD-
, lpsningen
personopplysninger
“Sorlandet 2 Forsker Utvalg - Gjennom TSD-
sykehus HF personopplysninger lpsningen
Kristiansand | 1 Forsker Utvalg G}énnom TSD-
kommune personopplysninger Igsningen

IT-ansvarlig hos CheckWare og TSD 2.0 (UiO) vil ha tilgang til data — denne tilgangen styres av egne
databehandleravtaler.

Databehandlere
En databehandler er en virksomhet som behandler personopplysninger pd vegne av (etter instruks
fra) en annen institusjon som er behandlingsansvarlig,

Felgende virksomheter vil behandle personopplysninger som databehandlere i prosjektet:

Virksomhet Land Rolle/funksjon Tilgang til alle / Ca. antall Hvordan far

Ig person medarbeidere virksomheten

opplysninger? med tilgang tilgang?

CheckWare Databehandle | Teknisk
r/teknisk | leverander
leverander
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Virksomhet / Tilgang til alle / Ca. antal Hvort

VI

tilgang?

Universiteti | Norge Sikker Alle a Teknisk
Oslo (TSD datalagring leverandgr
2.0)

Behandlingsansvarlig kan bare bruke databehandlere som gir tilstrekkelige garantier for at de
behandler personopplysninger i trad med personvernlovgivningen. Behandlingsansvarlig har:
- mottatt beskrivelse fra hver databehandler av deres tekniske og organisatoriske tiltak

- foretatt en risikovurdering av den enkelte databehandler

- en skriftlig databehandleravtale som oppfyller forordningens krav

- oversikt over databehandlerens bruk av underleverandgrer

1.8 Varighet

Data fra utvalg 1 og fra deres foreldre vil i utgangspunktet lagres permanent. Senest per 31.12.2028
og deretter minimum hvert 10.4r vil det gjennomfgres en vurdering av behov for videre lagring
knyttet til intensjonene og begrunnelsene nedenfor.

Data vil bli lagret permanent for & oppfylle funksjonaliteten til et helseregister som muliggjgr
gjennomfgring av helseforskning og helsetjenesteforskning samt gi en oversikt over helsetilstanden i
befolkningen slik dette er beskrevet i folkehelseloven, Permanent lagring vil muliggigre
etterprgvbarhet av kunnskap som genereres, samt sporing og analyse av helseutfordringer gjennom
barn- og ungdomsarene. Dette vil ogsa kunne bidra til utvikling av mer spesifikk kunnskap om ndr og
hvordan helseutfordringer begynner, samt kobling til ytterligere helseopplysninger i nye
forskningsprosjekter. Potensielt vil permanent lagring ogsa muliggjore analyser av hvordan
helseinformasjon har blitt anvendt for kunnskapsbasert forbedring av helse- og velferdstjenestene i
samarbeidende kommuner,

1.9 Videre bruk av personopplysninger

Kobling til data kan gis etter spknad til Universitet i Agder med dokumentert godkjenning utfra
personvernlovgivning og eventuelle aktuelle forskningsetiske komitéer. Detaljer for dette er
beskrevet i datahdndteringsplanen hos NSD som falger:

«Tilgang til data skal gis til nye forskningsprosjekter (helseforskning og helsetjenesteforskning), og for
a kunne oppfylle kommunenes behov for oversikt over helsestatus i befolkningen etter intensjonene
i Folkehelseloven. Dokumentert faglig og/eller vitenskapelig behov, og dokumentert godkjenning hos
relevant personvernombud og etisk komité er en forutsetning for utlevering av/tilgang til data, samt
at det ikke foreligger en interessekonflikt med allerede planlagt og godkjent forskning. Tilgang til data
avgjeres av prosjektleder for databehandling i samrad med partnerne | Godt begynt innenfor
prosjektperioden, og deretter av utpekt komité ved Universitetet i Agder som partnerne i Godt
begynt velger ved prosjektslutt og senest 31.12.2021. Tilgangsbeslutninger og opprettelse av komité
etter utgangen av prosjektperioden skal dokumenteres i mgtereferat | Godt begynt, og legges ved
denne databehandlingsplanen. Disse reglene er ogsd | trid med samarbeidsavtalen mellom
prosjektpartnerne.»
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2 Vurdering av om behandlingsaktivitetene er ngdvendige og

star i rimelig forhold til formélene

Det er ikke etablert normdata for underspkelse av psykomotorisk/sosial/femosjonell utvikling, psykisk
helse og livskvalitet blant bar og unge til bruk i helsestasjon og skolehelsetjeneste. Bide kommunalt,
regionalt og nasjonalt vil man ha nytte av kunnskap om hvordan utvikling, psykisk helse og livskvalitet
fordeler seg i barne- og ungdoms-befolkningen, og innovasjonen muliggjer etablering av slike normdata.
Innovasjonen skal bidra til kunnskap om effekten av systematiserte, kunnskapsbaserte og digitaliserte
verktpy pa (a) tjenesteforlgpene/tjenesteutavelsen og (b) barns helse pd kort og lang sikt. Tidlig
identifisering av barn med behov for bistand gjgr det mulig med tidlig innsats for & fremme god utvikling
av psykisk helse og livskvalitet mens bistandsbehovet er moderat. Dette til beste for
bamet/ungdommen selv, barnets/ungdommens familie og samfunnet generelt. Prosjektet vil ogsd bidra
til sporing av forklaringsvariabler for senere helse tilbake i tid i nye helse- og
helsetjenesteforskningsprosjekter som kobles mot registeret i trdd med argumentasjonen for
permanent oppbevaring av data beskrevet ovenfor. Samfunnsnytten pa lang sikt vil primaert vaere todelt
giennom at fremtidige helse- og velferdstjenester pa bakgrunn av historiske data kan (a) forbedre
kunnskapsbasert tidlig identifisering og innsats, og (b) tilpasse kunnskapsbaserte tiltak senere i livet mer
malrettet og effektivt til grupper/individer med saerlige behov.

2.1 Rettslig grunnlag

Prosjektet innhenter frivillig, spesifikt, informert og utvetydig samtykke, som kan dokumenteres, 0
som den registrerte kan trekke tilbake. NSD sin vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i
samsvar med kravene i art, 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikt, informert og utvetydig
bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art, 6 nr. 1 a), jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10.

For barna vil foreldrene samtykke pd deres vegne (stedfortredende samtykke). Stedfortredende
samtykke er ikke gyldig behandlingsgrunnlag i personvernforordningen, og lovlig
behandlingsgrunnlag for dette utvalget blir dermed art. 6 nr. 1 bokstav e), jf. nr. 3 bokstav b), jf.
art. 9 nr. 2 bokstav j), jf. personopplysningsloven §§ 8 og 9.

NSD vurderer informasjonsskrivene til & gi god og tydelig informasjon om hva deltakelse i prosjektet
innebaerer og hvilke rettigheter de registrerte har.

2.2 Formalsbegrensning
Formdlet med behandlingen vurderes & vaere spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede.

2.3 Dataminimering

Forskergruppen gnsker & kunne benytte kartleggingsverktgyene SDQ-Nor, ASQ, ASG-SE, Kidsscreen
27 og SCAS (Angst). Disse verktgyene gir god informasjon om barns
psykomotoriske/sosiale/emosjonelle utvikling, psykisk helse og livskvalitet, men data fra bruk av
disse verktpyene har tidligere ikke vaert generert pa befolkningsniva. Vi mangler derfor kunnskap om
hvordan forebyggende helsetjenester kan anvende kunnskap om det enkelte barn i levering og
forbedring av tjenestene. | Data fra bruk av disse verktoyene har tidligere ikke vart generert pi
befolkningsnivd. Det vil ogsd innhentes data om foreldrene sin inntekt, utdanning og bruk av

trygdeytelser.
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Datasettet er av personlig karakter og inneholder sarlige kategorier av personopplysninger, men
datainnsamlingen og datagrunnlaget fremstar som relevant for formalet. NSD vurderer
personopplysningene til 3 viere adekvate, relevante, ngdvendige og begrenset til det som er
ngdvendig for formalene (dataminimering).

2.4 Lagringsbegrensning

Prosjektet vil i fgrste omgang ha varighet til 2029. Det er intensjonen 4 forlenge registeret i perioder
pa ti ar, og det er derfor gitt informasjon til deltakerne om permanent lagring. Forskergruppen vil
evaluere behovet for registeret hvert tiende pr. 31.12.2028. Det er NSD sin vurdering at
prosjektperioden har klart gitte kriterier og dermed er begrenset til det som er nadvendig for &
giennomfore prosjektet slik prosjektet er beskrevet.

2.5 Personopplysningssikkerhet
Data hentes i forbindelse med gitte ordinare mgtetidspunkt i helsestasjonen og skolehelsetjenesten.

Personopplysningene lagres hos CheckWare og | barnets/ungdommens journal. Forskningsdata lages
pd en sikkerdatabase tilknyttet Universitetet i Agder (TSD 2.0° hos Universitet i Oslo), med begrenset
tilgang.

NSD vurderer at det gjort tilstrekkelige tiltak for  ivareta personopplysningssikkerheten i prosjektet.

2.6 De registrertes rettigheter

Personvernlovgivningen gir den registrerte en rekke rettigheter (art. 12-22). Behandlingsansvarlig har
plikt til & informere den enkelte registrerte om behandlingen og tilrettelegge for at den registrerte
kan utgve sine rettigheter. Rettighetene gjelder sd lenge det behandles personopplysninger og det er
mulig sikkert 3 identifisere den registrerte.

| dette prosjektet vil deltakerne ha krav pa a benytte seg av sin rett til innsyn, retting, sletting,
begrensning og dataportabilitet, De registrerte kan utgve sine rettigheter ved d kontakte
prosjektkoordinator eller lokalt personvernombud,

NSD vurderer at det er tilstrekkelig tilrettelagt for at de registrerte kan utgve sine rettigheter, jf. art.
12.

3 Vurdering av risiko for de registrertes rettigheter og
friheter

NSD vil trekke frem tre konkrete risikoer i prosjektet:

e Prosjektet innebarer behandling av sensitive opplysninger om helse, noe som utgjgr en
behandling av s®rlige kategorier av personopplysninger.

e Prosjektet innebaerer en langvarig lagring av sensivite opplysninger dermed behandling av
personopplysninger over potensielt lang tid.

4 Planlagte tiltak for a handtere risikoene

Spesifiser tiltak for @ handtere risikoene for de registrerte og andre bergrte personers rettigheter og
berettigede interesser.
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¢ Datamaterialet vil etter overforing kun oppbevares pa adgangsbegrensede lukkede systemer
hos TSD.

Prosjektgruppen vil gigre en jevnlig vurdering av behovet for lagring av data.

Prosjektets omfang er tydelig formulert til deltakerne, og all deltakelse er helt frivillig.
Samtykke vil innhentes fra deltakerne nar disse blir 16 ar,

Det er utarbeidet en plan for lppende informasjon til deltakerne

Personvernombud
Personvernombudet ved UIA har vaert Igpende informert om dialogen mellom NSD og prosjektleder
om personvernvurderingen i prosjektet,

Personvernombudets vurdering av prosjektet er falgende:

Personvernombudet statter NSD sin vurdering av prosjektet,

5 NSDs samlede vurdering av personvernet
NSD vurderer at personvernet er tilstrekkelig ivaretatt i prosjektet. Vi viser til de tiltakene som er
nevnt ovenfor og vurderer at ut ifra tiltakene er de identifiserte risikoene i prosjektet hindtert p en
akseptabel mite, NSD vektlegger at deltakelse i prosjektet er frivillig, at det er gitt god informasjon til
utvalget og at det er utarbeidet klare kriterier for deling av data,

6 Ledelsens vedtak

Institusjonens ledelse slutter seg til anbefalingen fra NSD.

Kristlansand, 05.04.19

ST

Forskningsdirektgr, Universitet | Agder
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