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Forord

Reisen mot en mastergrad er bade et personlig og emosjonelt eventyr. Det er en jakt pa
kunnskap, en forpliktelse til fortreffelighet, og et vitnesbyrd om ens dedikasjon til personlig
og profesjonell vekst. Denne reisen har vert preget av god veiledning, stette og jakten pé
kunnskap. Min interesse for helsekompetanse startet da jeg leste en artikkel om
helsekompetanse hos pasienter med diabetes type II. Deretter var det ingen tvil om at jeg

hadde lyst & forsta helsekompetanse enda mer.

Min dypeste takk til min veileder, Hilde Mikkelsen. Hennes ekspertise, engasjement og
kontinuerlige stotte har vart medvirkende til & forme min akademiske og profesjonelle vekst.
Hennes veiledning var ikke bare innsiktsfull, men ogsa inspirerende. Deretter vil jeg takke
min samboer. Hennes tdlmodighet, oppmuntring og tro pd mine evner har vart mine
styrkepilarer. Hennes moralske stotte har biret meg gjennom de mest utfordrende tidene, og

for det er jeg evig takknemlig.

Jeg er takknemlig for muligheten til & gjennomfore dette masterstudiet, og jeg skylder en stor
takk til Universitet i Agder som har gjort det mulig. Jeg vil understreke at dette masterstudiet
ikke bare representerer en betydelig milepael i min akademiske reise, men ogsa en forpliktelse

til en livslang jakt pa kunnskap og fortreffelighet.



Sammendrag

Bakgrunn: Helsekompetanse anerkjennes bredt som en avgjerende faktor for helse.
Ungdomstiden er en avgjerende fase preget av overganger til voksenlivet, der enkeltpersoner
1 okende grad handterer sin egen helse. Det er behov for mer kunnskap om ungdommers
helsekompetanse samt forskning som ser pa assosiasjoner mellom selvfolelse, ensomhet og

helsekompetanse blant ungdommer.

Hensikt: Denne studien har til hensikt a beskrive helsekompetanse blant ungdommer 1
alderen 16-17 ar og undersgke sammenhengen mellom selvfelelse, ensomhet og

helsekompetanse.

Metoder: Totalt 216 ungdommer i alderen 16-17 deltok i denne tverrsnittsnitt studien. Data
ble samlet inn via en nettbasert undersgkelse. Helsekompetanse, selvfolelse og ensomhet ble
vurdert ved hjelp av etablerte sperreskjemaer, og data ble analysert med #-test, Spearman og

multiple regresjonsanalyse.

Resultater: Studien fant at helsekompetanse niva var moderate hos flertallet (55,6%), 41,7%
rapporterte haye nivéer, og 2,8% som indikerte lave nivder. Det var ingen statistisk
signifikante kjonnsforskjeller i helsekompetanse. Korrelasjonsanalyse avdekket ingen
signifikant ssmmenheng mellom selvfolelse og helsekompetanse. Derimot ble det observert
en negativ sammenheng mellom helsekompetanse og ensomhet. Multippel linear
regresjonsanalyse viste likevel ingen signifikant sammenheng mellom helsekompetanse,

selvfolelse og ensomhet.

Konklusjon: Helsekompetanse nivaene hos ungdommer var hovedsakelig moderate, med lite
variasjoner innenfor de ulike domenene. Mangelen pa en signifikant sammenheng mellom
helsekompetanse, selvfolelse og ensomhet indikerer at andre faktorer er med & utforme

helsekompetanse nivaene hos ungdommene.

Nokkelord: Helsekompetanse, ungdom, selvfelelse, ensomhet
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Abstract

Background: Health literacy (HL) is widely recognized as a critical determinant of health
outcomes and informed decision-making in healthcare. Adolescents is a pivotal stage marked
by transitions into adulthood, where individuals increasingly manage their health and interact
with healthcare systems. There is a need for more research examining health literacy in
adolescents and the relationship between self-esteem, loneliness with health literacy in

adolescents.

Aim: This study aims to address this gap by describing health literacy in adolescents aged 16-

17 and investigating the associations between self-esteem, loneliness, and health literacy.

Methods: A total of 216 adolescents, aged 16-17, participated in this cross-sectional study.
Data were collected through an online survey, assessing health literacy, self-esteem and
loneliness using established scales. Data were analysed using #-test, Spearman and multiple

regression analysis.

Results: The study found that among the participants, health literacy levels were moderate in
the majority (55.6%) with 41.7% reporting high levels and 2.8% reporting low levels. No
significant relationship between self-esteem and health literacy was found. In contrast, a
negative correlation was observed between loneliness and health literacy. However, multiple
linear regression analysis did not establish significant associations between health literacy,

self-esteem, and loneliness.

Conclusion: Health literacy levels among adolescents were predominantly moderate, with
some variations within the different domains. The absence of a significant association
between health literacy, self-esteem, and loneliness, highlights that other factors may play a

more substantial role in shaping adolescents’ health literacy levels.

Keywords: Health literacy, adolescents, self-esteem, loneliness
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1.0 Innledning

FNs berekraftsmél 3 fremhever at & sikre god helse og fremme velvere i alle aldre er
vesentlig for berekraftig utvikling (FN, 2021). Ungdommer er viktige padrivere av FNs
baerekraftsmal og utgjer en viktig malgruppe for helsefremmende arbeid. Derfor er en
investering i ungdommers helse na, ogsé en investering i deres fremtid (WHO, 2017).
Stortingsmelding nr. 41 (2020-2021) Mdal med mening- Norges handlingsplan for a na
beerekraftsmalene innen 2030 ble presentert 1 2021, og okt helsekompetanse ble papekt som
avgjorende for & nd FNs barekraftsmédl om god helse og livskvalitet. Dessuten erkjenner
Verdens helseorganisasjon helsekompetanse som en nekkelfaktor for & oppné et mer
rettferdig samfunn (Pleasant et al., 2020). I tillegg er helsekompetanse fremhevet som
fokusomréde i europeiske politiske dokumenter som: «Health 2020: A European policy
framework and strategy for the 21st century» (WHO, 2013), og Verdens helse organisasjons

utgivelse Health literacy: The solid facts (Apfel & Tsouros, 2013).

I klinisk praksis som sykepleier har jeg forstehandserfaring vedrerende viktigheten av
helsekompetanse. Et eksempel er fra da jeg arbeidet 1 hjemmesykepleien, hvor det var en del
forventninger til enkelte brukere. Noen diabetespasienter ble for eksempel spurt om & sjekke
blodsukkerniva, og deretter beregne dosering av insulin. Det viste seg at veldig fa pasienter
hadde informasjon om riktig injeksjonsteknikk, og det var mangel pa skreddersydd
informasjon hos den enkelte. Et annet eksempel er nar sykehus sender ut innkallingsbrev. Da
er det forventet at mottaker kan lese brevet og folge instrukser som er beskrevet. Disse
eksemplene tydeliggjor viktigheten av helsekompetanse. Etter hvert som helsevesenet blir
mer komplekst, og en storre del av ansvaret for helse skyves over til den enkelte, blir evnen

til & forsta og behandle helserelatert informasjon stadig viktigere.



Helsekompetanse (HK) omfatter ferdigheter i hvordan vi gjer nytte av informasjon om helse
pa méter som fremmer og opprettholder helse. Det er et avgjerende trekk ved et individs
tilgang til, og nytte av helseinformasjon (Méartensson & Hensing, 2012). Det gjor det mulig
for enkelte & fremme helse eller 1ose helseproblemer. HK er viktig fordi det muliggjor at
individer kan forebygge visse helsetilstander, effektivt handtere akutte og kronisk tilstander
og kommunisere behov, forstd alternativer og ta informerte beslutninger om egen helse.
Dessuten kan HK danne grunnlag for a treffe sunne livsstilsvalg, bruke helsetjenestene
hensiktsmessig, redusere feilbruk av medikamenter, redusere sosial ulikhet og skape

forutsetninger for egenmestring (Helse- og omsorgsdepartement, 2019).

Utvikling av HK starter i ungdomstiden (Paakkari et al., 2016), og fortsetter gjennom hele
livet (Broder et al., 2017). HK kan hjelpe ungdommer a forsté sine helsebehov, samt vite
hvor de kan henvende seg for & fa hjelp nar de trenger det (Hagel, 2015). Forbedring av HK 1
tidlig alder vil kunne péavirke HK senere 1 livet, fordi ungdommer tilegner seg kunnskap og
bygger atferdsmonstre de vil beere med seg over 1 voksen alder (Chang, 2011). Forskning
viser et signifikant forhold mellom HK og helsefremmende adferd hos ungdommer (Adewole
et al., 2021). Ifelge Fleary et al. (2018) var det en sammenheng mellom HK og ungdoms
helseadferd. Det understrekes derfor hvor viktig det er & studere og f4 mer kunnskap om
helsekompetanse blant ungdommer. Det er gkt fokus pé forskning pad HK hos voksne i Norge,

men HK er forelopig mindre undersgkt hos ungdom.

Ensombhet er blitt anerkjent som et betydelig folkehelseproblem (Lim et al., 2020). Forskning
antyder at individer som foler seg ensomme har en tendens til 4 engasjere seg 1 usunn adferd
(Hawkley, 2019). Ensomhet har blant annet vert knyttet til forstyrret og utilstrekkelig sgvn

(McLay et al., 2021), kronisk inflammatoriske sykdommer (Smith et al., 2020), depressive



symptomer og selvmordstanker (Lasgaard et al., 2011; Vanhalst et al., 2012), okt risiko for
hjerte- og karsykdom og hjerneslag (Hawkley et al., 2003), fedme (Hajek & Konig, 2019) og
okt risiko for tidlig ded (Holt-Lunstad et al., 2015). Ungdommer opplever ensomhet oftere
enn gvrige aldersgrupper (Franssen et al., 2020; Qualter et al., 2013), s&rlig 1 ungdomstiden
(Franssen et al., 2020). Sett under ett peker alle disse studier pa de negative konsekvenser av
ensomhet vedrerende helse. Studien til Vasan et al. (2023) viser at forheyede nivier av
ensomhet hadde en sammenheng med darlig HK blant unge voksne. Det er lite kunnskap om
sammenheng mellom ensomhet og HK blant ungdommer. Derfor er det behov for mer

kunnskap om dette for & fa en mer helhetlig forstaelse av HK og ensomhet blant ungdommer.

Selvfolelse kan forstads som en persons oppfatning av sin egen verdi. Ifelge Rosenberg et al.
(1995) er selvfolelse helheten av et individs idéer og folelser om seg selv som et objekt. Det
refererer med andre ord til hvordan et individ oppfatter og verdsetter seg selv, positivt eller
negativt. Studien til Geckil and Dundar (2011) kobler selvfolelse til flere helserisikofaktorer,
som blant annet ernzering, rusmisbruk og fysisk aktivitet. I tillegg knytter flere studier
selvtolelser til angst, depresjon, selvmordsatferd og akademisk stress (Henriksen et al., 2017;
Nguyen et al., 2019; Orth & Robins, 2013). Til tross for at bade selvfolelse og HK er knyttet
til ungdommers helseadferd, kjennes det ikke til studier som har undersgkt forholdet mellom

selvtolelse og HK hos ungdom. Her er det behov for mer kunnskap.

1.1 Formal med studien

Formalet med denne studien er & beskrive helsekompetanse hos norske ungdommer i alder

16-174ar, samt undersegke sammenhengen mellom selvfolelse, ensomhet og helsekompetanse.



2.0 Teoretisk rammeverk

Relevante og aktuelle teorier og forskninger presenteres i dette kapitelet.
Kunnskapsgrunnlaget som fremstilles dekker et bredt spekter av perspektiver og er basert pa

tverrfaglig litteratur.

2.1 Ungdom

Verdens Helse Organisasjon (2001) definerer ungdom som barn i alderen 10-19 ar. Dette er
definisjonen som er brukt i studien. Ungdomstiden regnes som en vanskelig periode 1
overgangen til voksen livet (Helseth & Misver, 2010). Ungdomstiden er en overgangsfase
mellom barndom og voksenliv som er svert viktig og kritisk med tanke pad muligheter for
vekst og utvikling (Irwin et al., 2007; Sansom-Daly et al., 2016). Perioden er preget av
betydelig endring, intens vekst og fysiologisk utvikling kombinert med mange personlige,
kognitive og sosiale overganger til voksen livet (Helseth & Misver, 2010). Ungdommer
begynner & bli uavhengige av omsorgspersoner i denne perioden, og far stadig mer ansvar for
egen helse. Fremtidige helsemenstre (Patton et al., 2016; Sawyer et al., 2012), og grunnlaget
for mye helserelatert adferd (Paakkari et al., 2016) etableres 1 ungdomstiden. Derfor er
ungdomstiden en viktig fase i livet for & utvikle HK. Ifolge Woods-Townsend et al. (2021)
kan livslang HK etableres 1 denne perioden, og dette kan ogsa spille en viktig rolle for

foreldreskap i1 fremtiden.

2.2 Helsekompetanse

Historisk sett har begrepet helsekompetanse ulike definisjoner innen ulike fag og disipliner,
og interessen for helsekompetanse har de siste arene steget betydelig bade i forskningsmilje
og klinisk praksis. Definisjoner strekker seg fra spesifikke settinger, for eksempel nr man

henviser til et individs helsekompetanseevne, til brede settinger for eksempel nir man



henviser til en helseorganisasjon som helhet. I denne studien vil jeg definere HK basert pa
rammeverket foreslatt av Paakkari and Paakkari (2012), som anser HK som en omfattende
samling av de ferdighetene som trengs for & ta velinformerte og gjennomtenkte valg om egen
helse, samt & forstd sammenhengen mellom eget velvare og omgivelser, naturen og
samfunnet for gvrig. Paakkari and Paakkari (2012) plasserte ferdigheter i fem kategorier
nemlig; teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap, kritisk tenkning, selvbevissthet og
borgerskap. Disse kategorier dekker HK i en bredere forstand enn det Nutbeam foreslar.
Nutbeam (2000) definerer helsekompetanse som "Personlige, kognitive og sosiale ferdigheter
som er avgjerende for enkeltindividets evne til & {3 tilgang til, forstd og anvende
helseinformasjon for & fremme og ivareta god helse”. Nutbeam (2000) sin teoretiske modell
om helsekompetanse fordeler kunnskaper, ferdigheter og holdninger knyttet til HK i tre
suksessive nivaer; 1) funksjonell HK som handler om ferdigheter til 4 kunne forsta skriftlig og
muntlig informasjon, (ii) interaktiv HK: evne til 8 kommunisere med helsepersonell og finne
fram til riktig instans innen helsevesenet, og (I11) kritisk HK: ferdigheter 1 kritisk tenkning og
evaluering av helseinformasjon. Ifalge Nutbeam (2000) kan HK sees pd bade som en risiko
for darlige helseutfall og som en ressurs. 1 2012 kom Serensen et al. (2012) fram til en mye
brukt definisjon av HK, som ble utviklet etter en litteraturgjennomgang av tidligere
definisjoner og modeller for HK. De oppgir at HK
...1s linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and competences to
access, understand, appraise, and apply health information to make judgements and
take decisions in everyday life concerning healthcare, disease prevention and health
promotion to maintain or improve quality of life during the life course (Serensen et al,
s.3,2012).
Ut ifra denne definisjon ble det presentert en integrert modell for & forstd HK. Modellen

diskuteres ikke i studien, men nevnes her fordi det er verdt & vite hvor stor pavirkning HK



har, og denne modellen vises det. Kjernen i modellen viser kompetansen knyttet til prosessen
med & skaffe seg, forstd, vurdere og benytte helserelatert informasjon. Kompetansen
inkluderer funksjonell, interaktiv og kritisk helsekompetanse foreslatt av Nutbeam (2000), og
krever spesifikke kognitive ferdigheter, og er avhengig av kvaliteten til informasjon
(Serensen et al, 5.9, 2012). Med denne kompetansen er den enkelte 1 stand til & navigere tre
faglige nivaer 1 helsekompetanse nemlig; helse- og omsorgsniva, sykdomsforebyggende niva
og helsefremmende niva. Disse nivdene representerer en bevegelse fra det individfokuserte
perspektivet til systemperspektivet som understreker viktigheten av HK utenfor
helseorganisasjoner. Modellen omfatter ogsa determinanter av HK. Determinantene
inkluderer tre typer faktorer som bestemmer nivéet av helsekompetanse; personlige,
situasjonelle og samfunnsmessige/miljemessige determinanter. Modellen viser hvordan
helsekompetanse pavirker helseadferd og bruk av helsetjenester. Sorensen et al. (2012) skiller
mellom medisinsk individfokusert perspektiv pa helsekompetanse fra systemperspektiv. I det
medisinske individfokuserte perspektivet blir helsekompetanse uttrykt som avhengig av
individets ferdigheter og evner, mens det 1 systemperspektiv er forstaelse av helsekompetanse
avhengig av helseorganisasjonens ferdigheter. Helsekompetanse kan forstds som avhengig av
ferdighetene til bade individer og fagpersonene eller organisasjonen som yter den (Parnell,

2014).

2.3 Selvfelelse

Selvfolelse er et komplekst psykologisk konsept som har blitt grundig studert innen psykologi
og relaterte felt. Selvfolelse regnes som en av de viktigste og mest studerte variablene blant
ungdommer (Supervia et al., 2023), og defineres som de «... folelsesmessige vurderinger av &
vere viktig og verdifull» (von Soest et al., 2016). I denne studien er det benyttet (Rosenberg

et al., 1995)sin definisjon av selvfolelse. Rosenberg et al. (1995) beskriver at selvfolelse



handler om de negative og positive falelse vi knytter til oss selv. Forskning pa selvfolelse
skiller ofte mellom to hovedkomponenter:

(1) Global selvfalelse som gjenspeiler en persons generelle, overordnede vurdering av
seg selv, og er summen av alle troene og foelelsene en person har om sin egenverdi
(Rosenberg et al., 1995). Denne studien fokuserer pa denne komponenten av
selvtolelse.

(11) Spesifikke selvfolelse dreier seg om selvfolelse pa spesifikke omrader av livet
(Rosenberg et al., 1995). Disse domenene kan inkludere akademisk selvfolelse,
sosial selvfolelse, fysisk selvfolelse og mer. Det betyr at en persons selvfolelse pa
ett domene kan avvike fra deres selvtillit pa et annet.

Dessuten mener andre 1 forskningsmiljeet at selvfolelse har en eksistensiell dimensjon knyttet
til var menneskelige veren i verden og en relasjonell dimensjon knyttet til det & bli bekreftet
av andre og erfare sosialt velvare (Sheldon et al., 2001), og en folelsesmessig dimensjon som
er knyttet til eget selv og egen person (Johnson, 2003). Selvfelelse vurderes & spille en
vesentlig rolle i utviklingen av selvidentitet og forhold utenfor familien 1 ungdomstiden
(Babore et al., 2016; Rutter, 2006). Tidligere forskning knytter lav selvfoelelse til hoy
sannsynlighet for a utvikle depresjon, selvmordstanker, ungdomsgraviditet, spiseforstyrrelser
og vanske med 4 skape sosiale relasjoner (Emler, 2002; Yap et al., 2014). Faktorer som
hoyere foreldreomsorg og foreldreutdanning, samt det & vaere mann, har vart assosiert med

hoy selvfelelse (von Soest et al., 2016).

2.4 Ensomhet
Ifolge Perlman and Peplau (1981) defineres ensomhet som en negativ emosjonell tilstand som
skyldes et misforhold mellom enskede og faktiske sosiale relasjoner. Denne definisjonen

inneholder tre viktige trekk. Disse trekkene er at ensomhet er et subjektivt fenomen, er



ubehagelig og plagsomt, og at det eksisterer mangler 1 personlige relasjoner hos den enkelte
(Perlman & Peplau, 1981). Senderby and Wagoner (2013) oppsummerer litteraturen om
ensomhet under to hovedtilnerminger; kognitive tilnerminger til ensomhet og tilnerminger
til sosiale behov. Mens den kognitive tilneermingen vektlegger tolkning og evaluering av
egne sosiale relasjoner, 1 tillegg til avviket mellom sine faktiske og enskede relasjoner,
fokuserer tilnermingen til sosiale behov pé fravaeret av de nedvendige relasjoner som er
vesentlig for & imegtekomme den enkeltes sosiale behov. Studier viser at ensomhet er mer
utbredt og alvorlig i ungdomsarene (Qualter et al., 2013), og derfor er det behov for mer
kunnskap om hvordan ensomhet assosieres med HK. Utbredelsen av ensomhet blant
ungdommer og mangel pa forskning gjor det nedvendig og viktig & {4 en bedre forstaelse av

ensomhet blant ungdommer og dens assosiasjon med ungdommers helsekompetanse.

2.5 Tidligere forskning
Et litteratursek ble utfort for 4 finne tidligere forskning pa HK blant ungdom, samt
sammenheng mellom HK og selvfelelse og ensomhet. Det ble hovedsakelig benyttet
sekemotorer som ORIA og Google Scholar. Men det ble ogsé utfort noen sgk 1 databasene
CINAHL og PubMed i EBSCOhost. Det ble brukt ulike kombinasjoner av sgkeord: «health
literacy among adolescentsy, «health literacy», «self-esteem», «loneliness» og «adolescenty.
Boolske operatorer «OR» og «AND» ble brukt for & kombinere sekeordene. Inklusjons- og
eksklusjonskriterier ble satt for & avgrense soket.
Inklusjonskriterier:

— Fagfellevurdert

— Sprak: engelsk eller skandinavisk sprak

Eksklusjonskriterier:



— Studier med deltakerne som ikke er definert som «ungdom eller unge voksney, eller
eldre deltakere.

Det ble ikke satt noe begrensning med tanke pa publiseringsdato, ettersom det er viktig &
forsta hvordan definisjoner for viktige begreper har utviklet seg gjennom arene. For a fé en
god pekepinn pa om artiklene var relevante, ble alle abstrakter i artiklene grundig
gjennomlest. Artikler som ikke var relevante for studiens formal ble ekskludert.
Litteraturseket viste at det er utfort en del forskning p4 HK blant ungdommer, men mye av
forskningen er valideringsstudier. Det er fortsatt behov for flere studier for & bedre forsta HK
blant ungdommer. Dessuten ble det ikke funnet studier som underseker sammenheng mellom

ensomhet og HK. Samlet styrker dette studiens relevans.

2.5.1 Helsekompetanse

Et konsortium av ni organisasjoner fra dtte EU-medlemsland gikk sammen i prosjektet
«European health literacy project (HLS-EU)». Mélet med prosjektet innebar & utvikle et
modellinstrument for & méle helsekompetanse og & danne forstegangsdata om
helsekompetanse pa tvers av ulike befolkninger i EU, for & foreta en komparativ vurdering og
gi et empirisk grunnlag for europeisk, nasjonal og regional helsepolitikk (Serensen et al.,
2015). Selv om ungdommer ble inkludert i prosjektet, ble HK stort sett malt i den voksne
befolkningen. Resultatene viser at andelen med utilstrekkelig helsekompetanse varierte
mellom 1,8 % og 26,9 % fra land til land. Den betydelige andelen mennesker med begrenset
eller utilstrekkelig helsekompetanse i studien tilsier at underskuddet pd helsekompetanse er
en utfordring for folkehelsen i europeiske land (Serensen et al., 2015). En liknende studie
(HLS19) ble utfort i Norge i 2019. Le et al. (2021) fant ut at 31% av hele befolkning ble
kategorisert pa nidet «lav HK», hvorav 35% var 1 aldersgruppe 18-24 ar. En amerikansk

studie, «National Assessment of Adult Literacy» (Kutner et al., 2006) viser liknende



resultater som den europeiske studien om HK. Omkring 53 % av deltakere 1 studien hadde
middels HK, 14 % hadde lav HK og kun 11 % viste god HK. Menn hadde lavere
gjennomsnittlig HK sammenlignet med kvinner (Kutner et al., 2006). Personer som oppga
dérlig selvrapportert helse, hadde ogsa lav HK (Kutner et al., 2006). Studier utfert 1 Taiwan
og Kina malte den funksjonelle HK hos barn. Resultatene viste at omkring 90 % hadde

moderat til hoy HK, mens 10 % hadde lav HK (Chang, 2011; Lam & Yang, 2014).

2.5.2 Selvfelelse

Det finnes sa langt lite forskning pa forholdet mellom selvfelelse og HK. Allikevel kan
personer med hgyere nivder av helsekompetanse ha en storre folelse av selvfolelse. Dette kan
skje fordi personer som er trygge pé sin evne til a fa tilgang til, forstd og bruke
helseinformasjon effektivt, kan oppleve at de har mer kontroll pd helsen sin. Dessuten er
personer med hoyere helsekompetanse bedre rustet til & overvinne utfordringer og hindringer
for a fa tilgang til helsetjenester. Dette skyldes helsekompetansens tilknytning til en individs
evne til & navigere 1 helsevesenet. Det er derfor behov for a forstd hvilken assosiasjon

selvfolelse har med HK.

2.5.3 Ensomhet

Personer med hoyere helsekompetanse har hoyere sannsynlighet for & oppseke og delta i
helserelaterte sosiale aktiviteter, stottegrupper eller andre samfunnsrelaterte programmer
(Sentell & Braun, 2012). Dette kan bidra til & redusere ensomhet. Personer med hayere
helsekompetanse opplever ferre psykiske helseutfordringer som ofte er forbundet med
ensomhet (Rootman & Ronson, 2005).

Ungdomsérene betraktes som en livsfase der biologiske, kognitive, sosiale og demografiske

endringer kan pavirke ensomhet (Von Soest et al., 2020) . I denne livsperiode stér
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ungdommer 1 fare for & fole seg ensomme (Von Soest et al., 2020) ettersom livsperioden er
preget av sosiale endringer, gkt autonomi og uavhengighet fra omsorgspersoner (Sawyer et

al., 2012).
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3.0 Metode

I dette kapitlet vil «Start Ung»- studien (Mikkelsen, 2022), som denne masteroppgaven
benytter data fra, bli beskrevet i tillegg til & beskrive hvilke variabler som er brukt i analyser.
Prosedyre tilknyttet datainnsamling og beskrivelse av analyser som er benyttet er mer
utfyllende beskrevet i artikkelen. En kort beskrivelse av masteroppgavens design og etiske

overveielser vil ogsa bli presentert.

3.1 Studiedesign

Dette mastergradsprosjektet er en del av «Startung - Livskvalitet og smerte i generasjonery-
prosjektet (Mikkelsen, 2022). «Start Ungy» er en norsk longitudinell studie som blant annet
har som formal & fremskaffe ny kunnskap om livskvalitet og smerter blant ungdom og deres
foresatte, samt fa dypere forstaelse av ungdommers og foreldres HK (Mikkelsen, 2022).
Prosjektet omfatter fire ulike faser (se Tabell 1),

Tabell 1 Oversikt over tidslinje til «Start Ung»- prosjektet.

Tidspunkt Aktivitet

Heosten 2018 Pilotstudie

Hosten 2018 og vinter/var 2019 Innsamling av baseline data
Vinteren 2021 Oppfoelgingsstudie 1
Vinteren 2023 Oppfoelgingstudie 2

Heosten 2018 og var 2019 ble forste del av forskningsprosjektet gjennomfert. Ungdommer pa
9. trinn 1 Agder og Oslo/Akershus ble tilfeldig utvalgt for & delta i baselinestudien.
Ungdomsskoler i disse valgte regionene ble stratifisert etter landlige og urbane distrikter og
storrelser. Deretter ble to skoler tilfeldig utvalgt fra hver strata. Skolene fikk tilsendt et
invitasjonsbrev og deretter ble det ringt til rektoren. Skolene som valgte & ikke delta ble

erstattet med andre tilfeldig valgte skoler. Totalt ble 59 skoler valgt, men kun 22. Det ble stilt
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krav til ungdommer om deres informerte samtykke samt informert samtykke métte innhentes
fra en av foreldre for deltakelse var mulig.

Denne masteroppgaven er en tverrsnittstudie basert pa data innhentet 1 oppfelgingsstudien
utfort to r etter innsamling av baseline data (januar til februar 2021). Ungdommer som
deltok 1 den forste delen av prosjektet fikk tilsendt en tekstmelding med informasjon om
oppfelgingsstudien samt en trygg lenke til sporreskjemaet. Den forste delen av
sporreskjemaet inneholdt informasjonsbrev samt ungdommenes informerte samtykke.
Ungdommene fullferte undersokelsen pa fritiden. Et nettbasert sporreskjemaverktoy ble
benyttet for datainnsamlingen. Totalt 647 ungdommer mottok en lenke med informasjon om

studien, og av disse svarte 216 ungdommer pd sperreundersgkelsen (svarprosent 33.4 %).

En tverrsnittstudie har et ikke-eksperimentelt forskningsdesign som gjer det mulig & samle
inn data i et bestemt tidspunkt. Et tverrsnitts studiedesign har som hensikt & beskrive
studievariabler eller studere assosiasjonsforholdet i en bestemt tid/ eller periode (Wang &
Cheng, 2020). Fordeler med denne studieutformingen et at det tar kort tid & gjennomfore, og
det er en effektiv mite 4 studere utbredelsen av variabler av interesse. Den tillater ogsé at
sammenhengen mellom flere variabler studeres. Allikevel er det ikke mulig a trekke

slutninger og fastsla retningsbestemmelsen til assosiasjoner (Wang & Cheng, 2020).

3.2 Maleinstrumenter

Sperreskjemaer ble brukt for & samle inn data om de utvalgte variabler. I denne
masteroppgaven ble det kun benyttet data fra «Start Ung»- studien, som er relevant for

besvarelse av studiens forméal. En oversikt over sperreskjemaer er samlet i vedlegg II.
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3.2.1 Sosiodemografiske variabler

Den forste delen av sparreskjemaet bestod av selvrapporterte data om demografiske variabler
som alder, kjonn, fodselsdata, foreldres fadested, skolefraveer og om mulig flytting av bosted.
Hensikten med de sosiodemografiske variabler var & danne en oversikt over variasjon mellom

deltakerne og deres bakgrunn.

3.2.2 Helsekompetanse

«Health literacy for school-aged children» (HLSAC)-skalaen ble brukt som maleinstrument
for & méle HK. Det er et selvutfyllende méaleinstrument som maler den subjektive HK blant
barn i skolealder (Paakkari et al., 2016) og ble utviklet i Finland. HLSAC-skalaen bestar av
fem aspekter av HK; teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap, kritisk tenkning, selvbevissthet
og medborgerskap. Disse aspektene operasjonaliseres gjennom 10 utsagn, se Tabell 2.
Utsagnene svares pé firedelt Likert-skala med svarkategoriene som spenner fra «Ikke i det
hele tatty til «absolutt sant». Deretter ble summen regnet sammen for alle elementene som
spenner fra 10 (Lav HK) til 40 (Hey HK). Deretter ble HK-nivaer klassifisert i tre kategorier;
lav HK (10-25), moderat HK (26-35) eller hoy HK (36—40).

Tabell 2 Aspekter ved HLSAC-skala

Aspekter Utsagnene

Teoretisk kunnskap Jeg har kunnskap om helse
Jeg kan enkelt gi eksempler pa faktorer som er viktig for god
helse

Praktisk kunnskap Jeg kan folge instruksjoner gitt av helsepersonnell
Jeg kan finne forstaelig informasjon om helse nér jeg trenger
det

Kritisk tenkning Jeg kan vanligvis avgjere om helserelatert informasjon er rett
eller feil
Jeg kan vurdere helserelatert informasjon fra ulike kilder

Selvbevissthet Jeg kan begrunne valg jeg tar nér det gjelder helsen min
Jeg kan vurdere hvordan handlingene mine pavirker helsen
min

Medborgerskap Jeg kan vurdere hvordan handlingene mine pévirker miljoet
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Jeg kan ved behov komme med forslag til hvordan
helsesituasjonen i omgivelsene mine kan forbedres

HLSAC-skalaen blir brukt 1 hele Europa, og er validert i Italia (Velasco et al., 2021),
Danmark (Bonde et al., 2022), Tyrkia (Haney, 2018) og Belgia (Paakkari et al., 2019).
Bjornsen et al. (2022) har nylig gjennomfoert en valideringsstudie av HLSAC-skala 1 Norge.
Skalaen viste seg & ha god reliabilitet blant norske ungdommer, men hadde ogsa lav ekstern
validitet. Cronbachs alfa for skalaen er 0,86, noe som indikerer god indre konsistens (Riiser

et al., 2020).

3.2.3 Selvfolelse

En kort-versjon av Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) med fire elementer ble brukt til &
vurdere deltakernes selvfolelse. Skalaen bestér av fire uttalelser om ungdommenes
selvoppfatning om selvverd, holdninger overfor seg selv, folelsen av & vare ubrukelig og
forhold vedrerende & ha noe en er stolt av, og svares pd ved a bruke en 4-punkts Likert-skala
som strekkes fra 1 til 4 hvor 1 indikerer «sterk uenig» og 4 indikerer «sterk enig». Poengtall
for alle utsagnene legges sammen og deles pé fire for & komme frem til RSES-poengskar som
er mellom 1 og 4. En heyere poengsum indikerer hoyere selvfolelse. Selv om skalaen som er
brukt er en kortversjon, korrelerer (0.95) denne versjon med den originale RSE-skala (Tambs
& Roysamb, 2014). Den norske versjonen av skalaen har tidligere vaert brukt blant
ungdommer, og har vist seg & ha en god indre konsistens (Derdikman-Eiron et al., 2011;

Ranoyen et al., 2015).

3.2.4 Ensomhet

En forkortet versjon av UCLA-ensomhetsskala (ULS-8) ble administrert for & méle graden av

subjektiv opplevelse av ensomhet hos deltakerne. ULS-8 er en kortere versjon av ULS-20,
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som er mye brukt pa forskning innenfor ensomhet, og er velegnet til & méle ensomhet blant
ungdommer (Yildiz & Duy, 2014). ULS-8 er et endimensjonalt sperreskjema som setter
sokelys pd ensomhet, og ULS-8 er et palitelig og valid alternativ til ULS-20 (Hays &
DiMatteo, 1987). ULS-8 bestér av étte spersmél hvor deltakerne svarer pa en 4-punkts
Likert-skala med alternativer 1 (Aldri), 2 (Sjelden), 3 (Noen ganger) og 4 (Alltid).
Poengskarene legges sammen, og skal ligge mellom 832, hvor hey poengsum indikerer
alvorlig grad av ensomhet hos ungdom. ULS-8-sparreskjemaet ble oversatt til norsk ved hjelp
av en standardisert oversettelsesprosedyre 1 henhold til en internasjonal tverrkulturell
oversettelsesmanual (Mikkelsen, 2022). Prosedyren innebarer en forover-bakover-forover
oversettelsesteknikk, med forhidndstesting og kognitive intervjuer under en pilottest (Chavez
& Canino, 2005). ULS-8 har vist seg a vare et adekvat og pélitelig mal pa ensomhet (Hays &

DiMatteo, 1987; Yildiz & Duy, 2014) med Cronbachs alfa over 0.08 (Mikkelsen et al., 2020).

3.3 Analyser

IBM SPSS 28.0 ble benyttet for & analysere innsamlet data. Deskriptiv statistikk ble anvendt
for & beskrive studiens variabler. Gjennomsnitt og standard avvik fremstilles for normal
fordelt data og median (max, min) for variabler som ikke er normal fordelt. Histogrammer og
Kolmogorov-Smirnov-test ble benyttet for & etablere homogen spredning og normalfordeling
av dataene. Dataene som ikke var normalfordelt ble normalisert gjennom en logaritmisk
transformasjon i SPSS. For & undersgke forskjeller mellom gutter og jenter i studiens
hovedvariabler, ble det benyttet students t-test. Spearmans korrelasjonsanalyser ble
gjennomfort for & underseke korrelasjon mellom variabler. Standard multippel
regresjonsanalyse ble benyttet for & underseke sammenheng mellom selvfelelse, ensomhet og

HK.
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4.0 Etiske overveielser

«Start Ungy»-studien, 1 forkant av denne studien, fulgte Helsinkideklarasjonen om sérbare
grupper, ettersom forskning som involverer ungdom krever spesielle etiske hensyn.
Deklarasjonen, som ble utformet av Verdens legeforening, understreker at det ma rettes
serlig oppmerksomhet mot sarbare grupper og individer, som ungdom, og at sarbare grupper
ber ha nytte av kunnskapen (World Medical Association, 2014). «Start Ung»-studien
utforsker viktige vilkar for ungdoms levekar. Dermed er det relevant og nedvendig & innhente
informasjon fra ungdommene selv. Undersgkelsen inneholder imidlertid noen spersmél om
forhold (f.eks. ensomhet, selvfolelse) som kan oppfattes som sensitive og som kan vekke
negative folelser. Det ble gjort en vurdering og avgjort at fordelene veide mer enn ulemper 1

studien (Mikkelsen, 2022).

«Start Ungy»-studien fikk godkjennelse fra FEK, se vedlegg V, og ble ogsé vurdert av REK,
se vedlegg III. Den ble ogsa vurdert av Norsk senter for forskningsdata AS (NSD) og
godkjent for & vere 1 samsvar med personvernregelverket, se vedlegg IV. Det ble i tillegg
sendt en godkjenningsforespeorsel til NSD for innsyn i dataene til denne masteroppgaven. En
ny bruker ble opprettet etter godkjennelse, og det ble kun gitt tilgang til data fra de 216
deltakere ved oppfolgingsstudien. All innsamlet data er oppbevart pd en kryptert og sikker
database via «Tjeneste for Sensitive Data (TSD)» 1 trdd med GDPR (Mikkelsen, 2022). Dette
skal serge for at anonymitet, konfidensialitet og integritet overholdes ut fra de gjeldende
lover og regler. Universitet i Oslo har ansvar for vedlikeholdelse av databasen, og garanterer

at all data oppbevares 1 henhold til gjeldende betingelse.

Deltakelse 1 oppfelgingsstudien var frivillig, og basert pa skriftlig informert samtykke 1 forste

del av spoarreskjemaet. Ungdommene trengte ikke samtykke fra foreldre ved
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oppfelgingsstudien da de var over 16 ar og dermed vurdert som samtykkekompetente.
Deltakere ble informert om at de kunne trekke tilbake sitt samtykke uten & oppgi noen grunn,

og uten negative konsekvenser for ungdommen
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5.0 Diskusjon

I dette kapitlet diskuteres studiens metode, inkludert studiedesign og utvalg, og studiens funn

opp mot oppgavens teoretiske rammeverk.

5.1 Metode diskusjon

5.1.1 Metode

«Start Ungy»-prosjektet ble designet som en kohort studie. Denne masteroppgaven er en
tverrsnittstudie basert pd data innhentet to r etter baseline. En tverrsnittsstudie anses som en
hensiktsmessig og passende studiedesign for denne oppgaven. Dette studiedesignet preges av
et forsek pé a lage et tverrsnitt av befolkningen den skal representere. Den gir mulighet for &
undersoke forekomst og sammenhenger av studievariablene. Dessuten egner tverrsnittdesign
seg godt for & si noe om forhold mellom variablene. Designet er ofte enklere & utfore samt
kostnads- og tidsbesparende (Setia, 2016). I tillegg er et slik design lite inngripende overfor
deltakerne (Setia, 2016). Allikevel kan en tverrsnittstudiedesign ikke si noe om kausal
sammenheng ettersom arsak og virkning males pa samme tidspunkt, noe som kan anses som

en svakhet ved dette designet.

5.1.2 Utvalget

Ved starten av Start Ungs baseline studie var det 1663 potensielle deltakere. Totalt ble 967
ekskludert pa grunn av manglende samtykke fra foreldre (n=872), manglende samtykke fra
deltaker selv (n=8), fravear fra skolen pa datainnsamlings tidspunkt (n=77) og teknisk
problemer pé en av skolene (n=10) (Mikkelsen, 2022). Dette resulterte i at totalt 696
ungdommer deltok 1 baselinestudien. Ved samling av dataen to ar etter baselinestudien, svarte
kun 216 ungdommer (22 %) av de som svarte pd baselinestudien. Dette tilsvarer 78 % tap av

deltakere fra den opprinnelige baselinestudien. Dette pavirker studiens eksterne validitet
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ettersom risikoen for at utvalget ikke er representativt gker. Det er verdt & merke seg at
ungdommene allerede var 16—17 ar pa oppfelgingsstudietidspunktet, og trengte da ikke
samtykke fra foreldre for & delta. I baselinestudien spilte derimot samtykke fra foreldrene en
rolle pa svarprosenten. Mange deltakere fikk ikke samtykke fra foreldre eller glemte
samtykkeskjema den dagen studien skulle gjennomferes. Det er derfor vanskelig & si hvilken
rolle samtykke fra foreldrene spilte innledningsvis 1 denne studien. Dessuten ble det brukt
kun e-post og SMS for & kommunisere med deltakere. Dette er en begrensning i studien
ettersom andre mater & kommunisere pa kunne vert brukt. Murray et al. (2009) anbefaler

bruk av flere kommunikasjonsplattformer for nettbaserte studier for & gke svarprosenten.

Videre er denne oppgaven preget av mulige seleksjonsbias, som for eksempel utvalgsbias.
Oppgaven bestér av betydelig flere jenter (N= 156) enn gutter (N= 66). Kjonnsforskjeller
knyttet til biologi og fysiologi og den kognitive, emosjonelle og sosiale utviklingen i
ungdomsarene eksisterer fra fodselen av og gjennom hele livet (Lee & Styne, 2013; Sawyer
et al., 2012). Disse kjonnsforskjeller kan vere grunn til bekymring i denne studien. Den haye
andelen jenter kan ha pavirket resultatene. Dette bor derfor tas 1 betraktning nér resultatene
vurderes. Det anbefales at fremtidige studier inkluderer en hogyere prosentandel av mannlig

kjonn.

Selv om denne oppgaven setter sekelys pa noen fa variabler, undersokte selve «Start Ungy-
studien flere variabler (Mikkelsen, 2022). Deltakerne brukte omkring 20—30 minutter pa &
fylle ut sperreskjema, men tiden varierte betydelig. Den store mengden spersmal som matte
utfylles 1 studien, kan ha pavirket deltakernes motivasjon og konsentrasjonsevne. Sahlqvist et
al. (2011) mener at det er en sammenheng mellom lengden pa en undersgkelse og svarraten,

hvor det er mer sannsynlig at deltakerne svarer pd den korte versjonen av et sporreskjema
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sammenlignet med et lengre sporreskjema. Det er ogsd mulig at deltakerne som fullforte

undersokelsen raskt, ikke brukte nok tid pd a svare pd alle spersmalene.

5.2 Diskusjon av resultater

Det overordnede malet med denne studien var a utvide var forstéelse av helsekompetanse
blant ungdom og & utforske mulige assosiasjoner mellom selvfolelse, ensomhet og
helsekompetanse. Her vil jeg diskutere hovedfunn i studien i forhold til aktuell forskning og

teori som er presentert tidligere i oppgaven.

Resultatene fra undersekelsen viste at deltakerne 1 gjennomsnitt hadde moderat til hoy HK.
Dette samsvarer med tidligere norske studier hvor ungdommer skaret hayt pa HK (Riiser et
al, 2020). Dette kan forklares med et hoyt utdanningsniva rapportert av foreldrene til
ungdommene knyttet Start ung studien (Mikkelsen et al., 2022). Foreldre med hoyt
utdanningsniva anses a vere bedre rustet til 4 laere barna sine om HK ferdigheter (Fleary et
al., 2018). Utdanning spiller en avgjerende rolle for HK, og utdanning og HK henger tett
sammen (Stars, 2018). Det er derfor viktig & vurdere forholdet mellom foreldres
utdanningsnivd og HK hos ungdom. Dette indikerer at vare resultater kanskje ikke er
representative for ungdom som kommer fra familier med lavere utdanningsniva. En annen
forklaring pd det hoye HK nivéet hos ungdommene kan vare den nye lereplanen i norske
skole som gjennom faget «Livsmestringy setter folkehelse og livsmestring 1 sentrum, og har

som mal 4 eke unges HK (Utdanningsdirektoratet, 2020).

Et mindretall av utvalget (2,8 %) rapporterte lav helsekompetanse, mens flertallet rapporterte
moderate (55,6 %) eller hoye (41,7 %) nivaer. Liknende resultater ble funnet 1 en finsk studie

om helsekompetanse blant ungdommer (Paakkari et al., 2018). Likevel har forskning 1 USA
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vist at omkring 10 % av ungdommer har lav HK (Linnebur & Linnebur, 2018). En tysk
undersgkelse med deltakere mellom 15-29 ér viste at 6,8 % hadde lav HK (Berens et al.,
2016). Vér studie antyder at selv om de fleste ungdommene 1 utvalget har tilstrekkelige
ferdigheter innen helsekompetanse, er det en liten undergruppe med darlig HK ferdigheter.
Selv om disse er 1 mindretall, er det viktig a sette inn tiltak for & hjelpe denne gruppen med a

oke sin HK.

Gutter 1 utvalget rapporterte litt hoyere nivd av HK (M=34,6, SD=4,5) sammenlignet med
jenter (M=33,8, SD=3,9), men resultatene var ikke signifikante. Tidligere forskning viser
motsatte resultater. I Finland skéret jenter hayere pd HK enn gutter (Paakkari et al., 2018).
Studien til Paasche-Orlow og Wolf (2007) fant ogsé at kvinner generelt har hoyere
helsekompetanse enn menn. Denne forskjellen har blitt forklart med heyere
leeringsmotivasjon hos kvinner (Martin & Marsh, 2005), samt noen aspekter ved samfunnet,

kultur og skolemiljo (Stoet & Geary, 2013).

Over 50 % av deltakerne oppga at de kunne gi eksempler pé helsefremmende adferd. Det er
en positiv utvikling. Dersom ungdommer har en god forstéelse av helsefremmende adferd,
kan dette fore til en sunnere livsstil 1 voksen alder, og redusere forekomsten av
livsstilsrelaterte sykdommer (Manganello, 2008). Selv om mange ungdommer hevdet at de
kunne gi eksempler pa helsefremmende atferd, er det viktig & fa mer kunnskap om kvaliteten
pa disse eksemplene, for eksempel om de har en inngaende forstaelse av nyanserte

helsetemaer. Dette kunne vert nyttig for videre forskningsstudier 4 underseke.

Bruk av smarttelefoner og internett har gjort det mulig for ungdommer a fa tilgang til store

mengder helseinformasjon. Helserelaterte emner dekkes bredt pa tvers av ulike plattformer,

22



noe som gjor det lettere for ungdommer & samle kunnskap. De siste arene har det ogsa vart et
okt fokus pa helse og velvare 1 media, skoler og lokalsamfunn. Taba et al. (2022) fant ut at
ungdommer brukte internett og sosiale medier, bade utilsiktet og med vilje, for a fa tilgang til
helseinformasjon. Dette kan spille en rolle 1 hvorfor ungdommer foler seg tryggere pa
helsekunnskapen sin. Samtidig viser det at det er ekstra viktig at ungdommer kan vere
kritiske ettersom det kan vaere kommersielle aktarer som pavirker sosiale media.

En forstéelse av hvordan personlig atferd pavirker helsen indikerer et visst niva av
selvbevissthet og eget ansvar over helse. Ungdommer med dette perspektivet kan ta

informerte beslutninger om livsstilen sin, som kosthold, trening og rusbruk.

Evnen til & avgjere om helserelatert informasjon er riktig eller feil antyder at disse
ungdommene har et visst nivé av kritisk tenkning nér det gjelder a evaluere kilder og innhold.
Men det er behov for mer forskning pé hvilke kriterier ungdom bruker for & bedemme
neyaktigheten av helseinformasjon. En studie vedrerende ungdommers digitale HK fant ut at
ungdommer var veldig neyaktige og selektive ndr det gjaldt bruk av helseinformasjon, og
spurte enten foreldre eller helsepersonell ved behov for bedre forstaelse (Taba et al., 2022).
Vi vet at Internett er full av helserelatert feilinformasjon. Personer som kan kritisk vurdere
helseinformasjon kan navigere 1 helsevesenet mer effektivt, stille relevante spersméil og vaere
proaktive for helsen sin. Studien var viser at dette gjelder de fleste ungdommene, men ikke
alle. Det er viktig for ungdommene & kunne skille mellom troverdige og ikke-troverdige
kilder til informasjon. Det er en risiko for a bli villedet av upalitelige kilder, spesielt hvis de

mangler ferdighetene til a skille mellom dette.

Studiens funn presenterer et interessant paradoks hvor innledende observasjoner viste en

negativ korrelasjon mellom HK og ensombhet, likevel ble ikke denne sammenhengen
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opprettholdt 1 en mer kontrollert multippel regresjonsanalyse. Dette kan tilskrives
konfunderende faktorer som kan styre forholdet mellom HK og ensomhet. Ensomhet kan
pavirke kognitive funksjoner negativt, noe som kan pavirke individets kapasitet til & behandle
helserelatert informasjon, og redusere deres HK (Shankar et al., 2013). Dessuten tyder studier
at ensombhet er assosiert med unge voksne menneskes evne til & sogke etter og forsta
helseinformasjon (Vasan et al., 2023). Ensomhet har vaert knyttet til ulike psykiske tilstander,
inkludert depresjon og angst. Disse psykiske helseproblemene kan ytterligere senke et
individs motivasjon eller evne til & soke, forsta og bruke helseinformasjon effektivt. Studiens
funn tyder pa at det er viktig & vurdere et bredt spekter av faktorer nar man undersgker det

komplekse samspill mellom HK og ensomhet.

Béde helsekompetanse og selvfolelse spiller en sentral rolle i et individs helse og velvare.
Det var derfor en liten overraskelse a ikke finne en assosiasjon mellom HK og selvfolelse.
Man kunne tenke seg at individer med heyere nivd av HK kan ha sterre selvtillit ndr det
gjelder & handtere sin egen helse, noe som mulig kunne styrke dere selvfolelse. Imidlertid kan
studiens funn tyde pa at forholdet mellom HK og selvfolelse sannsynligvis er

flerdimensjonalt og pavirket av konfunderende faktorer.

Konfunderende variabler kunne ha en betydelig innvirkning pa analysen og forvrenge det
tilsynelatende forholdet mellom HK og selvfolelse. For eksempel kan gkonomisk status vare
en konfunderende variabel; som Kutner et al. (2006) antyder, har individer med hoyere
inntekt tendens til & ha bedre tilgang til helseinformasjon og ressurser, noe som ogsa kan
korrelere med hayere selvfolelse uavhengig av helsekompetanse. Videre kan utdanningsniva
vaere med og pavirke forholdet mellom HK og selvfelelse. Uavhengige studier viste at
utdanningsnivé er assosiert med bade HK (Paasche-Orlow & Wolf, 2007) og selvfolelse

(Sharma & Sharma, 2021).
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Vellykket handtering av helse og navigering i1 helsevesenet kan gke egenverd og selvfolelse.
Personer med lav helsekunnskap meter ofte utfordringer med & forstd og anvende
helseinformasjon, noe som kan fore til folelser av utilstrekkelighet, frustrasjon og redusert
selvtfolelse. De kan ogsa oppfatte seg selv som mindre dyktige, og dermed undergrave sin
egenverdi (Von Wagner et al., 2007). HK handler ikke bare om & forstd medisinsk
informasjon. Det omfatter ogsa evnen til & kommunisere om helseproblemer. De som foler at
de ikke kan diskutere helsen sin tilstrekkelig, kan mate sosiale barrierer eller fole seg
stigmatisert, noe som forer til redusert selvfelelse (Paasche-Orlow & Wolf, 2007). Det er
derfor behov for a vurdere potensielle konfunderende faktorer som kan tenkes a endre eller

skjule det sanne forholdet mellom HK og selvfolelse.

Avslutningsvis antyder disse funnene en lovende trend innen ungdomshelsekompetanse.
Evnen til & forstd konsekvensene av personlig atferd og kritisk vurdere helseinformasjon er
avgjerende 1 dagens informasjonsmettede verden. Imidlertid er kontinuerlig utdanning og
stotte avgjerende for 4 sikre at disse selvoppfatningene stemmer overens med faktiske evner
og at ungdommer fortsetter a utvikle disse ferdighetene gjennom hele livet. Mens det er en
klar sammenheng mellom helsekunnskap og ensomhet, er det viktig a4 vurdere den bredere
sosiogkologiske konteksten. Andre faktorer som sosial stette, tilgang til helsetjenester,
sosiogkonomisk status og individuell helseatferd kan spille en rolle i utformingen av dette
forholdet. Det er et dynamisk samspill, og begge faktorene kan vere mél for intervensjoner
som tar sikte pa a forbedre generelt velvare og helseresultater. Helsekompetanse og
selvtolelse krysser hverandre pa flere mater, og former et individs evne til & opprettholde

helse og oppfatte seg selv positivt. Forbedring av helsekompetanse kan vare en vei for a
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styrke selvfolelse, spesielt 1 befolkninger som star overfor helseforskjeller pa grunn av

sosiogkonomiske eller pedagogiske utfordringer.
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6.0 Konklusjon

Ungdommer i studien har moderat til hoy HK niva. Likevel var det en liten andel av utvalget
som rapporterte lav HK. Nar det gjelder ulike HK domener, har ungdommene en generell
positiv selvvurdering av sin HK. Et betydelig flertall av ungdommene oppgir & evne a folge
medisinske instruksjoner, forstd helsefremmende tiltak, vurdere effekten av egne handlinger
pa miljeet og helsen, og finne og forstd helseinformasjon.

Det var ingen signifikant korrelasjon mellom HK og selvfolelse. I motsatt fall ble det funnet
et signifikant negativt forhold mellom HK og ensomhet. Det antyder at ensomhet spiller en
rolle 1 ungdoms evne til & engasjere seg med og forsta helseinformasjon.

Videre viste studien at verken selvfolelse eller ensomhet hadde en signifikant assosiasjon
med HK. Dette fremhever kompleksiteten av faktorer som pavirker HK hos ungdommer, og
antyder at selv om ensombhet og selvfolelse er viktige aspekter ved ungdomslivet, pavirker de

ikke direkte deres HK.
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Abstract

Background

Health literacy (HL) is widely recognized as a critical determinant of health outcomes and
informed decision-making in healthcare. Adolescents is a pivotal stage marked by transitions
into adulthood, where individuals increasingly manage their health and interact with
healthcare systems. The study aims to describe health literacy in adolescents aged 16-17 and

to investigate the associations between self-esteem, loneliness and HL.

Methods

A total of 216 adolescents, aged 16-17, participated in this cross-sectional study. Data were
collected through an online survey, assessing health literacy, self-esteem and loneliness using
established scales. Data were analysed using z-test, Spearman and multiple regression

analysis.

Results

The study found that among the participants, health literacy levels were moderate in the
majority (55.6%) with 41.7% reporting high levels and 2.8% reporting low levels. No
significant relationship between self-esteem and health literacy was found. In contrast, a
negative correlation was observed between loneliness and health literacy. However, multiple
linear regression analysis did not establish significant associations between health literacy,

self-esteem, and loneliness.

Conclusion

Health literacy levels among adolescents were predominantly moderate, with some variations
within the different domains of health literacy. The absence of a significant association
between health literacy, self-esteem, and loneliness, highlights that other factors may play a

more substantial role in shaping adolescents’ health literacy levels.

Keywords: Health literacy, self-esteem, loneliness, adolescents
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Background

Health literacy (HL) has been recognized as a crucial element for achieving better
health outcomes. It is also recognized as vital for making healthy choices and effectively
using health information [38]. It is a key part of health promotion and public health, and its
potential as a tool for reducing health inequities and empowering populations is widely
acknowledged. According to DW Baker [90], HL is pivotal in predicting health-related
outcomes.

Inherent in the concept of HL are the knowledge and abilities required to locate,
understand, and apply health-related information to make informed decisions about one’s
own health and use of health care services [5]. This study interprets HL based on the
framework proposed by L Paakkari and O Paakkari [36], comprising a comprehensive
collection of skills needed to make well-informed, thoughtful choices about health, while also
understanding the link between their well-being, surroundings, nature, and the broader
community. L Paakkari and O Paakkari [36] place these skills into five categories: theoretical
knowledge, practical knowledge, critical thinking, self-awareness, and citizenship.
Development of HL starts in adolescence [7], and continues throughout life [8].

Adolescence is characterized by the changes required to transition into adulthood
[91]. Adolescents are becoming more involved in managing their own health, and they
frequently engage with the healthcare system, from which they acquire health-related
knowledge that influences their decision making and conduct. Studies indicate a relationship
exists between adolescents’ HL and health behaviors [12]. Measuring and understanding HL
in this phase allows for targeted interventions and education, thereby promoting the
acquisition of health-related knowledge that will positively impact future health behaviors

[84].
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Self-esteem pertains to one’s subjective judgment of one’s own worth [92], and has
been defined as the entirety of an individual’s ideas and emotions about themselves as an
object [25]. Therefore, it refers to how an individual perceives and values themselves—
positively or negatively. E Geckil and O Dundar [26] linked self-esteem to several health risk
factors in adolescents (e.g., nutrition, substance abuse, and physical activity). Additionally,
several studies have associated self-esteem with anxiety, depression, suicidal behaviors, and
academic stress [27-29]. However, hardly any research has explored the relationship between
self-esteem and HL.

The health impact of loneliness has been identified as an escalating public health issue
[13]. Evidence suggests loneliness creates a significant risk of adverse health consequences,
and the phenomenon is increasingly common among adolescents [93]. Individuals who feel
lonely tend to engage in unhealthy behaviors (e.g., less physical activity; [94]. Furthermore,
loneliness has been linked to increased sleep problems [95], chronic inflammatory illness
[16], depressive symptoms and suicide [17, 18], obesity and heart problems [96], and
increased risk (26%) of early deaths [21]. However, little is known about the association
between loneliness and HL in adolescents. During the recent COVID-19 pandemic, when
social and physical distancing restrictions were implemented, robust evidence showed that
variations in loneliness correspond to variations in HL [95]. Recent findings by S Vasan, N
Eikelis, MH Lim and E Lambert [24] indicate that elevated levels of loneliness were linked to
declines in multiple HL domains in young adults. These studies, together with the growing
trend of loneliness among adolescents, demonstrate that loneliness can be detrimental to the
health of adolescents. Understanding the relationship between loneliness and HL can be a
starting point for addressing this problem, as HL might be a relatively easy point at which to

intervene.
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Thus, the first aim of this study is to describe HL in adolescents aged 16—17. The
second aim is to investigate the association between self-esteem, loneliness, and HL. among

adolescents.

Methods
Design and Sampling

This cross-sectional research employs data obtained from the Start Young — Quality of
Life and Pain in Generations study [70]. The study, which spanned four years, is a
prospective cohort study involving individuals aged 14—15 years old at baseline in 2018 (N =
696). Recruitment occurred among ninth-grade students at schools in the southern and eastern
regions of Norway. The present study uses data that was collected during the first follow-up
between January and February 2021, when the participants’ ages ranged from 16 to 17. Data
collection occurred through an online survey, which participants could complete at home. All
participants in the initial assessment were sent a text message containing a link to access and
fill out the survey. Out of the 696 individuals, 216 adolescents (equivalent to 31% of the
total) voluntarily participated and provided survey responses. The survey questions were
presented sequentially, with answers to all questions required to complete the questionnaire
successfully. Most questions offered both a neutral response option and an “other” option. To
encourage participation, those involved in the follow-up phase were entered into a draw to

win one of 20 gift cards worth 500 NOK. This boosted the survey response rate.

Outcome Measures

The first part of the questionnaire was design to collect general self-reported
demographic information (e.g., sex, age). Questionnaires were used to measure the remaining

variables in the study.
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HL was assessed using the Health Literacy for School Aged Children scale (HLSAC),
a concise self-reporting scale recommended for use in large studies [7]. The HLSAC scale
measures subjective health literacy among school-aged children [64]. It comprises two
statements for each of the five key components of HL: theoretical knowledge, practical
knowledge, critical thinking, self-awareness, and citizenship [7]. Participants could choose
from four responses to each statement, ranging from “absolutely disagree” to “absolutely
agree.” The total score was calculated for all elements, with 10 as the lowest possible score
and 40 as the highest. The HL levels were then classified into three categories: low (10-25),
moderate (26-35), or high (36—40). The HLSAC scale was initially substantiated for children
and young adolescents, but it has also been employed in research involving older adolescents
[7, 63]. It is worth noting that at the time of data collection, no validation study was available
for the Norwegian version of the HLSAC questionnaire. However, the 10-item version had
been used in earlier studies in Norway and has been validated in several European countries
[63].

The abridged version of the Rosenberg self-esteem scale (RSES) was used to assess
participants’ self-esteem. The scale consists of four statements on self-perception related to
attitude toward oneself, feeling of uselessness, having something to be proud of, and self-
worth [65]. Participants respond on a four-point Likert scale ranging from “strongly agree” to
“strongly disagree.” The total score is then calculated and divided by four to obtain an RSES
score of between 1 and 4. Higher scores indicate higher self-esteem. According to K Tambs
and E Roysamb [65], the four-item RSES correlates strongly with the original 10-item
version. The four-item version has demonstrated robust internal reliability, and it has been
used in previous studies among teenagers in Norway [70].

The eight-item version of the UCLA loneliness scale (ULS-8) was used to assess

loneliness. ULS-8 is a shortened version of the original 20-item version (ULS-20), which is
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widely used in research. It is a one-dimensional scale that is considered adequate and highly
suitable to measure loneliness among adolescents [68]. The scale is also considered a valid,
reliable alternative to ULS-20 [69]. ULS-8 consists of eight questions answered on a four-
point Likert scale (1 =never, 2 = rarely, 3 = sometimes, and 4 = always). The total score is
calculated, and individual scores lies between 8—32, with higher scores indicating elevated

levels of loneliness in adolescents.

Data Analysis

The SPSS-28 software was used to analyze the collected data. Descriptive statistics
were employed to provide an overview of the variables. Continuous variables were presented
as means and standard deviation for those that are normally distributed, or as median and
min./max. values for variables that are not normally distributed. A #-test was conducted to
compare the scores of males and females for the main study variables. To explore the crude
associations between HL, self-esteem, and loneliness, a Spearman correlation analysis was
used. Multiple linear regression analysis was employed to investigate possible associations
between self-esteem, loneliness, and HL. The significance level, denoted as alpha, was set at

.05.

Results

Table 1 shows descriptive characteristics for the total sample (participants’ age, and
whether they lived with one or both parents,). Altogether 216 adolescents were included in
the analysis, with just over twice as many females (69.4%, n = 150) as males (30.6%, n = 66).
71.8% (n= 155) of participants lived with both parents, 14.8% (n= 32) alternate between both

parents and 13.4% (n=29) lived with one parent or caregiver.
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Table 1

Descriptive Characteristics of Participating Adolescents (N=216)

Characteristics Total (N =216) Boys (n=66)  Girls (n =150)
Age, median (min., 16 (16, 18) 16 (16, 18) 16 (16, 18)
max.)

Adult members of the

household, N (%) ?

Both parents 155 (71.8) 48 (72.7) 105 (71.3)
Alternates between two 32 (14.8) 10 (15.2) 22 (14.7)
parents

One parent and/or 29 (13.4) 8 (12.0) 21 (13.9)

other caregivers

a . . . L .
The variable was classified in three distinct categories: “Both parents,” “Alternates between two parents,” and “One parent and/or other” (one parent and one step-parent, one parent.
other caregiver).

Table 2 provides an overview of HL levels in the sample. Participants’ median HL

was 34 (20, 40), with 2.8 % of the sample reporting a low HL level, 55.6% a moderate level,

and 41.7 % a high level. In total, 4.5% of the male participants and 2.0% of the female
participants reported having low HL. Conversely, more boys were shown to have high HL

compared with girls.
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Table 2

Health Literacy Levels Reported in Sample (N=216)

N (%) Median (min., max.)  Low HL Moderate HL High HL
Total 216 34 (20, 40) 2.8% 55.6% 41.7%
Female 66 34.5 (20, 40) 2.0% 60% 38%
Male 150 34 (21, 40) 4.5% 45.5% 50%

Figure 1 shows the overall trend in the HLSAC responses. Most participants were
absolutely or somewhat in agreement with most statements in the HLSAC questionnaire.

Over 50% of respondents agreed absolutely with the following statements: “ability to follow

99 ¢

the instructions given by doctors and nurses,” “ability to give examples of things that

promote health,” “ability to judge how one’s own actions affect the surrounding natural

99 ¢

environment,” “ability to find health-related information that is easy to understand,” and
“ability to judge how one’s own behavior affects one’s health.” Over 50% agreed somewhat
with the following statements: “ability to decide if health-related information is right or

wrong,” “ability to judge how one’s own behavior affects one’s health,” and “ability to give

ideas or recommendations on how to improve health in one’s immediate surroundings.”
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Figure 1

An Overview of Responses to the HLSAC Scale

Statistics
M Absoltely disagree
I I [ Somewhat disagree
agree
W Absoluely agree

Ability to justify one's own choices regarding health

Ability to decide if health-related information is right or wrong

Ability to judge how one's own health behaviours affect one's health

Ability to find health-related information that is easy to understand

Ability to judge how one's own actions affect the surrounding natural
environment

Ability to give examples of things that promote health

Ability to follow instructions given by healthcare professionals

Ability to compare health-related information from different sources

Ability to give ideas on how to improve health in one's immediate
surroundings

Having good information regarding health

0 20 40 60 80 100

Percent (%)

As shown in Table 3, the mean score for self-esteem was 2.3 (0.35), and the mean
loneliness score was 2.4 (0.4). No statistically significant difference was found between boys
and girls in terms of both HL levels (t = 1.24, p = 0.22) and self-esteem (t = 0.84, p = 0.4),
whereas a statistically significant difference was found between the genders in terms of

loneliness.
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Table 3

Results of t-tests for All Variables by Gender (n = 216)

Variables M (SD) t-value p
Health literacy® 1.17 0.22
Male 35.5 (20, 40)°
Female 34 (21, 40)°
total 34 (20, 40)°
Self-esteem 0.9 0.4
Male 2.34(0.31)
Female 2.3(0.36)
total 2.3 (0.35)
Loneliness -2.55 0.12
Male 2.26 (0.4)
Female 2.42(0.4)
total 2.4(0.4)

Median values were calculated.
The Spearman correlation coefficient was computed to assess the relationship
between self-esteem, loneliness, and HL. As depicted in Table 4, the results indicated no
significant correlation between HL and self-esteem, » (214) = 0.65, p = 0.34. A significant
negative relationship was found between HL and loneliness was negative, the relationship
between them was significant, » (214) =-0.15, p = 0.02. As loneliness in adolescents

increases, their HL level decreases.

Table 4

Correlation Matrix Showing Association Between Health Literacy, Self-Esteem, and

Loneliness (n = 216)

1 2 3
Health literacy (1) 1.000 0.65 -.15%
Self-esteem (2) 1.000 -.14
Loneliness (3) 1.000

»=0.05*



Multiple linear regression was used to test whether self-esteem and loneliness are
significantly associated with HL in adolescents, see Table 5. The overall regression was not
statistically significant (R>=0.019, F (2. 213) = 2.06, p< 0.13). No significant association

with HL was found for self-esteem (f = 0.45, p = 0.57) nor loneliness (B =-1.203, p = 0.059).

Table §
Regression Results showing associations between Self-Esteem, Loneliness and Health

Literacy (N = 216)

95% CI
Variable Beta SE LL UL B P
Constant 35.85 2.51 3091 40.8 .001
Self-esteem 45 .81 -1.14 2.05 .38 .557
Loneliness -1.2 .63 -2.45 0.05 13 .059

Discussion

The aim of the current study was to describe HL among adolescents aged 16—17 and
investigate the association between self-esteem, loneliness, and HL. Our results showed that
HL levels among the adolescents appeared to be relatively high. Only 2.8% of the sample
reported low HL levels. This result is similar to those of a recent Finnish study, in which a
tenth of participants reported low HL levels [79]. Studies in the USA have shown
approximately 10% of adolescents exhibit low levels of HL [80]. Higher levels of HL are
generally associated with better health outcomes. Therefore, adolescents with moderate to
high HL levels are likely to have better understanding of health information, which can lead

to healthier behaviours and choices [12]. Additionally, with moderate to high HL levels,
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adolescents may be better equipped to navigate the healthcare system and understand health
related messages [97]. At the same time, society shouldn’t forget the group that reported low

HL levels.

The finding that over 50% of participants absolutely agreed with statements such as
the “ability to follow the instructions given by doctors and nurses” and the “ability to find
health-related information that is easy to understand” demonstrates a high level of practical
knowledge. Adolescents’ ability to understand and follow medical instructions indicates a
positive trend in their HL. These skills foster better health outcomes and ensure the efficient
use of health services [97]. Furthermore, participants’ agreement regarding the “ability to
judge how one’s own actions affect the surrounding natural environment™ and the “ability to
judge how one’s own behavior affects one’s health” underscores the importance of critical
literacy. The latter, a component of HL, enables individuals to analyze health information
critically and make informed decisions [98]. These findings may reflect positively on the
Norwegian educational system. The Norwegian curriculum now addresses health education
through an interdisciplinary subject called Health and Life Skills [99]. The curriculum
emphasizes the need to promote HL via critical thinking and appraisal skills, which are
consistent with recommendations that HL be taught across multiple subjects [99, 100].
However, the slightly lower agreement regarding the “ability to decide if health-related
information is right or wrong” might indicate that while participants can judge behavior’s
effects on health and the environment, they might struggle slightly more with analyzing and
verifying the credibility of health information. This is important for parents, teachers, and

healthcare professionals to be aware of.
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Interestingly, only some agreement could be observed regarding respondents’
capability to provide recommendations or ideas about improving health in their surroundings.
This reflects the critical domain of HL, where individuals can understand and process health
information, as well as using that information to make decisions to improve their own health
and that of their communities [98]. The lower level of agreement might suggest that while
adolescents could be aware of what is healthy, they might need more power or knowledge to

recommend changes in their environments.

As shown by the findings of this study, no significant association between HL and
self-esteem could be identified in the sample. This result is intriguing, as some studies have
found associations between HL and various psychological and psychosocial outcomes. For
instance, S Vamos, I Rootman, B Ronson and P Shultz [101] proposed that people with higher
HL are generally better equipped to manage health challenges, which could enhance selt-
esteem. However, the findings of this study indicate otherwise. The relationship between HL
and self-esteem is likely to be multifaceted and could be influenced by confounding factors.
It is possible that HL can influence certain aspects of mental health or well-being without
necessarily correlating with self-esteem. Furthermore, the context in which the research was
conducted, sociodemographic factors, and other confounding variables may also explain our
findings.

Our results showed an intriguing paradox where initial observations indicted a
significant negative correlation between HL and loneliness, suggesting that as adolescents
understanding of health information increases, their experience of loneliness decreases.
However, this association was not upheld in the multiple regression analysis. This
discrepancy might be attributed to potential confounding variables that could obscure the

relationship between HL and loneliness. Previous researchers have investigated the
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associations between HL and social relationships or isolation. For example, S-YD Lee, AM
Arozullah and YI Cho [102] found that individuals with lower HL are often less likely to
participate in social activities; therefore, they may be more prone to feelings of social

isolation or loneliness. Our findings corroborate these results.

The complex relationship between HL, self-esteem, and loneliness could involve
other contributing factors, and this relationship might change depending on the population
being studied. Our finding underscores the significance of pinpointing the elements linked to

HL and understanding their potential drivers.

Limitations

Most participants (69.4%) were girls, increasing the risk of selection bias. The
response rate of only 33.3% could lower the study’s statistical power, making it more
challenging to detect any true differences or associations. Additionally, differences between
participants and non-participants that could shed more understanding on the study could not
be identified due to the General Data Protection Regulation. Furthermore, the direction of
association between variables could not be determined, as this study was cross-sectional.
Causal inference cannot be ascertained with cross-sectional studies. Together, these factors

are essential to consider when interpreting the findings.

Conclusion

The findings of this study indicate that HL levels among adolescents aged 16-17 are
relatively high, but that the critical evaluation of health information and its practical

application in the immediate environment require a stronger emphasis. Further, our study
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demonstrates a significant negative correlation between HL and loneliness, indicating that
efforts aimed at increasing adolescent’ HL might indirectly affect their feelings of loneliness
as well. There was no significant association between self-esteem, loneliness and HL. The
current findings underline the importance of studying the relationship between HL, self-
esteem and loneliness in diverse settings and contexts to arrive at a more comprehensive and
nuanced understanding of how various factors interact and influence one another across

different populations and environments.
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VEDLEGG II - Spereskjemaer

SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om spgrreskjemaundersekelsen tilknyttet
forskningsprosjektet «Start Ung — livskvalitet og smerte i generasjoner», og har fatt
anledning til a stille spgrsmal. *

Jeg samtykker til & delta i sperreskjemaundersekelsen og til at mine opplysninger behandles
frem til prosjektet er avsluttet *

QO Ja
QO Nei

Hva heter du (fornavn og etternavn)? *

Hva er ditt mobilnummer? *

Dette nummeret fylles automatisk ut da det er dette mobilnummeret som har mottatt link til sperreskjema.



Demografiske data Ungdom

1. Erdugutteller jente?
o Gutt
o Jente

2. Hvor gammel er du?
ar

3. Hvilke voksne bor du sammen med na?

Jeg bor sammen med begge foreldrene mine

Jeg veksler mellom a bo hos mor og far

Jeg bor sammen med den ene av foreldre mine og en stemor/stefar
Jeg bor kun sammen med den ene av foreldrene mine

O O O O O

Annet
- (oppfglgingsspgrsmal)
Hvis Annet, beskriv hvem du bor sammen med:

4. Mine foreldre er
o Gift eller samboere
Ugift
Skilt eller separert
En eller begge er dgde

O O O



Revised UCLA Loneliness scale (ULS-8)

De neste setningene beskriver hvordan man noen ganger har det.

Kryss av for hvor ofte du har det slik som det beskrives i setningene nedenfor.
Sett ett kryss for hver setning.

Setning Aldri Sjeldent Noen ganger | Ofte
1. Jeg mangler noen (venner) a veere sammen | 1 2 3 4

med
2. Deteringen jeg kan snakke med 1 ) 3 4
3. Jeger en sosial / utadvendt person 1 2 3 4
4. Jeg foler meg utenfor 1 2 3 4
5. Jeg foler megisolert fra andre 1 2 3 4
6. Jeg kan finne noen (venner) a vaere 1 2 3 4

sammen med nar jeg gnsker det
7. Nar jeg er alene, synes jeg det er leit 1 2 3

Folk er rundt meg, men ikke sammen med | 1 2 3

meg




Rosenberg self-esteem scale (RSES)




Helsekompetanse (HLSAC)

Paakkari O, Torppa M, Kannas L, Paakkari L. Subjective health literacy: Development of a brief instrument for school-
aged children. Scand J Public Health. 2016;44(8):751-7.

Jeg er sikker pa at jeg...
1...har kunnskap om helse

2...ved behov kan komme med forslag til hvordan helsesituasjonen i omgivelsene mine kan forbedres (f.eks venner,

familie og i naermiljget)

3...kan vurdere helserelatert informasjon fra ulike kilder

4...kan fglge instruksjoner gitt av helsepersonell (f.eks sykepleier og lege)
5...enkelt kan gi eksempler pa ting som er viktig for god helse

6...kan vurdere hvordan handlingene mine pavirker miljget

7...kan finne forstaelig informasjon om helse nar jeg trenger det

8...kan vurdere hvordan handlingene mine pavirker helsen min
9...vanligvis kan avgjgre om helserelatert informasjon er rett eller feil

10...kan begrunne valg jeg tar nar det gjelder helsen min

(svaralternativer: Helt feil Litt feil Litt riktig Helt riktig)



VEDLEGG III — Godkjenning REK

b: REGIONALE NOMITEER FOR HEDISENTK (6 HELSERAGLIG FORSKRINGSETIKK

Reglon: Sakabehandler: Talefon: Wir dato: Vir referanse:
REX ser-ast Leena Heimonen 22645532 25052018 18755
REK ser-ast &
Derae dafo: Deras referanae:
20.032018

Wi referanse md oppgls ved alie henvendelser

Gudrun Rehde
Universitetet i Agder

2018/755 Start Ung - Livskvalitet og smerte i generasjoner

Vi viser til seknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK ser-gst) i motet 26.04.2018.
Vurdeningen er gjort med hjemmel 1 helseforskningsloven § 10.

Forskningsansvarlig: Universitetet 1 Agder
Prosjektleder: Gudrun Rohde

Prosjektomtale (revidert av REK):

Formdlet med Start Ung er & framskagfe ny lumnskap om livskvalitet og smerter blant ungdom og deres
Joresatte samt underseke potensielle familie- og regionale monsire. Forskningsprosjekiet vil forega blant
800 tilfeldig valgte ungdom pa 9. trinn i Agder og Oslo/dkershus, og deres foresatte. Ungdommer og
foresatte vil bli bedt om a svare pd en internettbasert sparreundersekelse som vil bli gientatt etter 2 og 4 ar.
1 sparreskjemaet vil det blant anner bli stilt sporsmal om sosial og kulturell bakgrunn, forhold til venner og
familie, skole/fjobb, kroppsbilde, selvrapportert opplevelse av smerter, sivess, helserelatert livskvalitet og
sevn. Forskmingsprosjeftet vil gi okt kunnskap om hvordan smerte og helserelatert livskvalitet kan endres i
lapet av ungdomsdrene, og om eventuelle predikiorer for disse endringene. Videre vil man kunne avslore
potensielle familiemensire. Basert pa furmene, vil man kunne foresla tiltak for a forbedre helse og
{ivskvalitet og redusere smerte hos ungdom.

Studien er i utgangspunitet en befollmingsstudie med formdl & studere forekomsten av smerte opplevelse og
livskvalitet i en ungdomspopulasjon. Det ser ikke ut til & vare spesifikke helseformdl kyttet til
gjennomforingen selv om det longitudinelle designet vil funme gi informasjon om sammenhenger over tid
som pa sikt kan bidra til utvikling av bedre behandlings ogleller forebyggingstiltak. Studien tar sikte pa a
rekrutiere unge rundt 14 ar og selv om noen av temaene kan ansees som noe sensitive i denne gruppen
skulle ikke dette vaere et stort problem.

Vurdering

Etter komiteens vurdering vil ikke prosjektet, slik dets formal er beskrevet i seknad eller protokoll, kunne
bringe ny kunnskap om helse eller sykdom, siden studien ikke inneholder helseformal

Hva som er medisinsk og helsefaglig forskning fremgir av helseforskningsloven § 4 bokstav a hvor
medisinsk og helsefaglig forskming er definert slik: «virksomhet som utferes med vitenskapelig metodikk
for a skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdon.

Det er institusjonens ansvar 4 sarge for at prosjektet gjennomferes pa en forsvarlig mite med hensyn til for
eksempel regler for taushetsplikt og personvern.
Becakcadroses: Telefon: 22845511 All post ag =-post sam nngr | Kindly address ail mal and e-malks to

Gullhaugweien 1-3, 0484 Oslo E-post: postffhelsefarskning etikkom.nag saksbenhandiingen, bes adressert il REK. fhe Reglonal Eihics Commiiee, REK
wab: hilp.Meiseforsining. edidkom.no! sar-gst og ke i enkalbe personer sar-gsL, not bo Individual stalf



Vediak

Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jT § 2. og kan derfor giennomfares uten
godkjenning av REK.

Klageadgang
Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf.

helseforskningsloven § 10, 3 ledd og forvaltmingsloven § 28. En eventuell klage sendes til REK Serest A.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet, jf. forvaltningsloven § 29.

Med vennlig hilsen
Knut Engedal
Professor dr. med.
Leder
Leena Heinonen
radgiver
Kopi til: gudrun e rohde @wia no

Universitetet 1 Agder ved sverste administrative ledelse: post@uia no



VEDLEGG IV- NSD

Vurdering

Referansenummer
960147

Prosjekttittel
Start Ung - Livskvalitet og smerte i generasjoner

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet i Agder / Fakultet for helse- og idrettsvitenskap / Institutt for helse- og
sykepleievitenskap

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
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Type prosjekt
Forskerprosjekt

Prosjektperiode
01.08.2018 - 01.08.2032

08.01.2021 - Vurdert
BAKGRUNN

Behandlingen av personopplysninger ble opprinnelig meldt inn til NSD 01.06.2018
(NSD sin ref: 60981) og vurdert under personopplysningsloven som var gjeldende pa
det tidspunktet. 09.12.2020 meldte prosjektleder inn en endring av prosjektet.
Endringen gjelder at det er gjort endringer i sparreskjema i forbindelse med ny
utsending til deltakerne. Ungdommene som deltar i prosjektet er nd over 16 ar, og
det innhentes derfor nye samtykker fra ungdommene selv. Prosjektet ble meldt til
REK i 2018, og ble vurdert til & falle utenfor helseforskningslovens virkeomrade (REK
sin ref: 2018/755 REK sgr-gst A). Det er var vurdering at behandlingen/hele prosjektet
vil veere i samsvar med den gjeldende personvernlovgivningen, sa fremt den
gjennomfgres i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet 08.01.2021 med
vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan
fortsette.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det
vaere ngdvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Far du
melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke typer endringer det er



nadvendig & melde:
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html Du ma vente
pa svar fra NSD fer endringen gjennomfgres.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle seerlige kategorier av personopplysninger om helse og
rasemessig eller etnisk opprinnelse, samt alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 01.08.2032.

INFORMASJONSSKRIV

Ettersom barna svarer pa direkte spagrsmal om sine foreldre, bar foreldrene
informeres om dette. Det ma derfor fremgd av informasjonsskrivet til foreldrene at
deres barn vil svare pa noen sparsmal om dem, samt hvilken informasjon det gjelder.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet er basert pa samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Ved baselineundersgkelsen ble det innhentet samtykke fra
ungdommenes foresatte til foresattes og barnas deltakelse. | forbindelse med den
andre utsendingen innhentes det nye samtykker fra bade foresatte og ungdommene
som deltar. Var 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, spesifikk, informert og
utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes
uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2
bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge
prinsippene i personvernforordningen om: « lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art.
5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen « formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn
for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til
nye uforenlige formal « dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles
opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet
« lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
nadvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta
oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13, gitt at informasjonen



nevnt over blir inkludert i skrivet til de foresatte. Sa lenge de registrerte kan
identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20). Vi minner
om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig
institusjon plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). UiO
Nettskjema og TSD er databehandlere i prosjektet. NSD legger til grunn at
behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29. For &
forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge interne retningslinjer og
eventuelt rddfgre dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET

NSD vil falge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare
om behandlingen av personopplysningene er avsluttet/pagar i trad med den
behandlingen som er dokumentert.

Lykke til med prosjektet!
Kontaktperson hos NSD: Lise A. Haveraaen

TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)



VEDLEGG V- FEK

Hilde Elisabeth Timenes Mikkelsen

FEK behandlet 22.06.18. din sgknad om etisk godkjenning av vedlagte prosjekt. Soknaden godkjennes
under forutsetning av at det gjennomfares som beskrevet i sasknaden og godkjenning fra NSD.

Lykke til!

Pa vegne av FEK

Anne Skisland



