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Sammendrag  

 

Faktorer som hemmer og fremmer ungdoms bruk av psykiske helsetjenester i 

Norge: En spørreskjemaundersøkelse. 

 

Innledning: Hver tredje til fjerde ungdom gir uttrykk for å være ulykkelig, trist, 

deprimert, føler håpløshet eller bekymrer seg slik at det påvirker hverdagen deres. Kun 

halvparten av dem med sterkere symptomer oppsøker helsetjenesten. Det er 

utilstrekkelig kunnskap om hva som påvirker ungdoms bruk helsetjenester for psykiske 

vansker. 

 

Mål: Å identifisere hvilke faktorer som hemmer og fremmer ungdoms bruk av 

helsetjenester for psykiske vansker, omfanget av tjenestebruk og tilfredshet med 

tjenestene. 

 

Metode: En spørreundersøkelse blant elever ved fem videregående skoler i Rogaland. 

Spørreskjemaet var delvis basert på validerte spørreskjema GS-PEQ og EQUIP. 

Resultatene ble analysert ved bruk av ulike statistiske analyser i henhold til en statistisk 

analyseplan. 

 

Resultater: I alt 913 ungdommer deltok (responsrate 77%). Fire av ti ungdommer selv-

rapporterte minst én psykisk plage, vanligst var stress, bekymring, depresjon, 

konsentrasjonsvansker og søvnproblemer. De fleste fikk hjelp eller støtte fra familie og 

venner (n=197), og halvparten hadde vært i kontakt med helsepersonell (n=177). Blant 

ungdom med flere plager var det 39% som ikke hadde mottatt behandling av 

helsepersonell. Brukermedvirkning og behandlingsplan var positivt korrelert med bruk 

av og tilfredshet med helsetjenesten. Andre fremmende faktorer var sosial støtte, 

tilstrekkelig tid, tilgjengelighet, antall og varighet av plager og stress. Lang ventetid, for 

høy egenandel, mangelfull kunnskap om helsetjenesten og mangelfull tro på hjelp var 

hemmende faktorer.      

Konklusjon: Resultatene kan bidra til forskning som kan forbedre kvalitet ved 

helsetjenester. Videre undersøkelser i representative utvalg med validerte utfallsmål 

behøves for å videreutvikle og teste den foreslåtte modellen for helsetjenestebruk. 
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Abstract  

Facilitators and barriers to adolescents’ use of mental health services in Norway: 

A questionnaire survey. 

 

Introduction: Every fourth to fifth Norwegian adolescent suffers from mental health 

problems to such an extent that it affects their ability to function. However, only half of 

those who suffer from more severe problems use healthcare services. There is 

insufficient knowledge about the factors that influence adolescents’ use of mental health 

services. 

 

Objectives: To determine facilitators and barriers to adolescents’ health service use for 

mental health problems, their use of such services and satisfaction with services. 

 

Methods: A questionnaire survey among adolescents in five schools in Rogaland. The 

questionnaire was partly based on validated outcome measures (GS-PEQ and EQUIP). 

Results were analysed using various statistical analyses according to a statistical 

analysis plan.  

 

Results: A total of 913 adolescents participated (response rate 77%). Four out of ten 

adolescents self-reported at least one mental health problem. Stress, worries, depression, 

concentration difficulties and sleep problems were most common. Most received help or 

support from family or friends (n=197), whereas half had consulted with healthcare 

practitioners (n=177). Among adolescents with several mental health challenges 39% 

had not received help from a healthcare practitioner. User involvement and treatment 

plans were positively correlated with use of and satisfaction with healthcare services. 

Additional facilitators were social support, sufficient time, availability, number and 

duration of problems and stress. Long waiting time,  lack of knowledge about and faith 

in treatment served as barriers. 

 

Conclusion: The results of this research has the potential to contribute to improve the 

provision and quality of healthcare services. Further studies in representative groups of 

the population, using validated outcome measures, are needed in order to develop and 

test the proposed model for health service use. 
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1.0 Kap. 1  
  

 

Denne studien dokumenterer ungdoms egenrapporterte erfaring med psykisk helse og 

bruk av psykiske helsetjenester, identifisering av ulike faktorer som kan hemme og 

fremme ungdoms bruk av slike tjenester. I tillegg omhandler studiet brukermedvirkning 

og tilfredshet med helsetjenesten. 

 

Jeg har vært tilknyttet Senter for kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten (SHARE) ved Det 

helsevitenskapelige fakultet, Universitetet i Stavanger. Denne studien er en 

Masteroppgave i Helsevitenskap, og en kartleggingsstudie for et større prosjekt som har 

fått tittelen «InvolveMENT – for adolescents’ mental health» tilknyttet SHARE.  

Forfatteren har selv rekruttert informantene. Artikkelen er planlagt publisert i European 

Child & Adolescent Psychiatry (Springer forlag). 

 

 

1.1 Oppgavens oppbygning og avgrensning 
 
 

Studiet presenteres i form av en kappe og en artikkel. Kappen belyser problemstillingen 

ut i fra tidligere forskning og empiriske funn. Kappen inneholder fem kapitler. 

  

Kapittel 1: bakgrunn og oversikt over tidligere forskning, studiens hensikt og 

problemstilling og forfatterens bakgrunn. Kapittel 2: begrepsavklaring, teori om bruk 

av helsetjenester, brukermedvirkning og tidligere forskning. Kapittel 3: metode, analyse 

og materialet. Kapittel 4: resultater i form av modell. Kapittel 5: diskusjon. 

 

Resultatene vil bli presentert i kappe, artikkel og i tabeller (vedlegg 1). 

 

Denne studien omhandler selvrapporterte psykiske plager hos ungdom, hvilket kan, men 

ikke behøver å inkludere diagnostiserte psykiske lidelser. Majoriteten av ungdommene 

er 17 år. Psykiske helsetjenester inkluderer mange tjenester, men vil også bli omtalt som 

helsetjenesten. 
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1.2 Bakgrunn 
 

Psykiske lidelser (diagnose) er en av de største folkehelseutfordringene i dagens 

samfunn (Mæland, 2016). Norsk psykologforening (2018) anslår at halvparten av den 

norske populasjonen vil oppleve psykisk plager eller lidelser i løpet av livet. Polanczy 

m. fl. (2015) har gjort en litteraturstudie om prevalens av psykiske lidelser hos barn og 

unge i 27 land. Resultatet viste at 13% av ungdom opp til 18 år har psykisk lidelser 

(Polanczyk, Salum, Sugaya, Caya & Rohde, 2015). Merikangas m. fl. (2011) beskriver 

et stort gap mellom forekomst av psykiske problemer for barn og unges, kun 25-30% 

mottar helsehjelpbruk av helsetjenesten (Merikangas m.fl., 2011). 

 

Folkehelseinstituttet (2018) estimerer at blant ungdom opp til 18 år har 15-20% 

psykiske plager som gir en nedsatt funksjon, omtrent 70.000 barn og unge har en lidelse 

som krever behandling. Rundt 7% tilfredsstiller kriteriene for psykisk lidelse, og 5% har 

mottatt hjelp innen psykisk helsevern. Plagene ser ut til å uttrykkes ulikt kjønnsmessig, 

hvor flest gutter sliter med aggresjonsvansker, mens dobbelt så mange jenter som gutter 

i ungdomsalderen har angst- og depresjonsplager. Fra 2010 – 2016 har det vært en 

økning fra 1.2% til 2.0% for bruk av antidepressiva for jenter mellom 15 og 17 år. 

Guttene i samme aldersgruppe viser ikke tilsvarende økning, men ligger på 0.6-0.8% 

har (Folkehelseinstituttet, 2018). I Norge tar 20 av 100.000 ungdom årlig sitt eget liv. 

Behovet for sterkere satsing på tidlig intervensjon og forebygging innen mental helse 

ble understreket allerede under Samhandlingsreformen i Stortingsmelding nr. 47, 2008-

2009 (Rambøll, m.fl., 2012). Den siste Ungdata-rapporten viser at andelen ungdommer 

som rapporterer om psykiske helseplager fortsetter å øke, og at ungdoms psykiske helse 

blir påvirket av blant annet sosiale media, eget selvbilde og skolepress. Hver tredje til 

fjerde ungdom gir uttrykk for å være ulykkelig, trist, deprimert, føler håpløshet eller 

bekymrer seg mye (Bakken, 2017). Imidlertid viste en annen undersøkelse at kun 

halvparten av dem med sterkere symptomer oppsøker helsetjenesten (Reneflot m.fl., 

2018).  

Helsetjenestene har ikke lyktes med å nå ungdom med psykiske plager, til tross for at 

norsk helsepolitikk har en klar målsetning om å forebygge psykiske lidelse blant barn 

og unge. Foreldre rapporterte at 17% av ungdom med betydelige psykiske plager har i 

løpet av ett år hatt kontakt med psykisk helsevern og 10% vært i kontakt med fastlegen. 
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Trenden viser at psykiske helsetjenester i mindre grad er dekket blant ungdom 

sammenligner med voksne (Helland & Mathiesen, 2009). 

 

For de fleste av ungdommene er symptomene forbigående, men for andre kan de bli 

varige. (Bufdir, 2017). Ungdomstiden medbringer mange utfordringer som kroppslige 

og hormonelle endringer, og man står ovenfor viktige valg som kan påvirke resten av 

livet. Mange ungdommer ønsker i større grad å ta selvstendige valg, men er avhengige 

av foreldre både økonomisk og følelsesmessig. (Helland & Martinsen, 2009). 

Manglende kunnskap om psykisk helse og helsetjenesten og manglende tro på 

behandling fra helsetjenesten er tidligere dokumenterte barriere for ungdoms bruk av 

helsetjenesten (McCesney, Adams & Shelin, 2015, Gulliver, Griffiths & Christensen, 

2010, Reardon m.fl., 2017, Sandlie & Ystgaard, 2007 og O’Brian, Harvey, Howse, 

Reardon & Creswell, 2016). 

 

I henhold til Dalgard m. fl. (2011) virker tidlige intervensjoner forebyggende for 

psykiske lidelser. Skole, skolehelsetjenesten og helsestasjoner er viktige arenaer for 

forebygging. Forebygging er tiltak som iverksettes før en sykdom diagnostiseres. 

Skolehelsetjeneste og helsestasjon har som formål å fremme god helse og forebygge 

sykdom som psykisk lidelse. Tjenestene er gratis og lett tilgjengelig og har både 

kartleggings- og informasjonsansvar (Dalgard, m.fl., 2011). Alle elever juridisk rett til 

et godt psykososialt skolemiljø som systematisk fremmer helse, trivsel og læring 

(Opplæringslova, 2017, §§ 9 A1-4).  

 

Brukeren skal ha innflytelse på tjenestetilbudet, gjennom medvirkning i valg, utforming 

og anvendelse av tilgjengelige tilbud. Brukermedvirkning på individnivå innebærer 

størst mulig grad av selvbestemmelse. Fra et organisatorisk/systemnivå kan god 

tilrettelegging av brukermedvirkning gi bedre og mer effektiv behandling, gjennom et 

likeverdig samarbeid. Tjenester kan bli mer tilpasningsdyktige, gjennom å involvere 

brukerrepresentanter i prosesser før politiske beslutninger fattes (politisk nivå) 

(Torjussen, Harwiss & Havnes, 2014).  

 

Hovedformålet med brukermedvirkning er at tjenestene skal være tilpasset brukerens 

behov, noe som også er en forutsetning for å utvikle helsetjenester som er 
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ungdomsvennlige (Rambøll, 2012). Brukermedvirkning er en demokratisk rettighet og 

skal fungere som en bærebjelke i organiseringen av det psykiske helsevernet, gjennom 

visjon, samtidig også et mål og et middel (Statsministerens kontor, 2009).  

 

 

1.3 Oversikt over tidligere forskning  
 

 

Det er et kunnskapsgap i forskningen som evaluerer ungdoms bruk av psykiske 

helsetjenester (Costello, He & Sampson, 2014), og primært ungdommer med alvorlig 

psykisk utfordring som mottar helsehjelp. Kessler m. fl. (2007) rapporterer at minst 

halvparten av psykiske lidelser i verden opptrer før 21 års alderen. Siden 2010 har det 

vært en økning i ungdoms selvrapportering av depressive symptomer, og den siste 

Ungdata rapporter indikerer en ytterligere økning. Ensomhetstallene blant ungdom er de 

høyeste som er rapportert i Ungdata-undersøkelsene noensinne (Bakken, 2017).  

 

Dalgard m.fl. (2008) beskriver at det trengs økt kunnskap om utbredelse av ungdoms 

bruk av psykiske helsetjenester. Bruken av helsetjenesten for ungdom som har de 

betydelige psykiske plager vet en lite om. Slik kunnskap kan bidra til hyppigere bruk av 

og mer effektive tjenester. Ifølge Larsen m. fl. (2016) er skolehelsetjenesten er ofte den 

som kommer først i kontakt med ungdom med psykiske utfordringer, men det er få 

studier som har undersøkt skolehelsetjenestens betydning for å fremme elevenes 

psykiske helse (Larsen, Christiansen & Kvarme, 2016). På oppdrag fra 

Helsedirektoratet fikk Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten oppgaven med å 

oppsummere forskning om effekten av skolehelsetjenesten vedrørende barn og unges 

psykiske helse og oppvekstsvilkår. En tilgjengelig skolehelsetjeneste med 

helsepersonell kan muligens bidra til at ungdom i økende grad benytter seg av 

primærhelsetjenesten. Tidlig diagnostisering og psykologisk intervensjon kan bidra til å 

redusere depresjon hos barn og unge, men helsepersonells kompetanse, kartlegging- og 

screeningverktøy for å identifisere problemet er vesentlig. Forfatterne fant ingen 

systematiske oversikter som omhandlet helsepersonell i skolehelsetjenesten, men fant 

flere forebyggende og helsefremmende tiltak hvor helsepersonell var involvert (Dahm 

m. fl., 2010). 
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Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (2017) viser til at en økende andel av ungdom 

som bruker helsetjenester, spesielt er det en økning i unge kvinner som oppsøker 

allmennleger og psykologer. Skolehelsetjenesten og helsestasjon for ungdom (HFU) er 

viktige lavterskeltilbud. Ungdommene slipper egenandel, ventetid og bestilling av time, 

som kan være barrierer for å oppsøke fastlege.  Flere jenter enn gutter oppsøker 

skolehelsetjenesten, disse kjønnsforskjellene er tydeligst i videregående skole. Samme 

rapport viser at en av ti ungdommer på ungdom- og videregående skole har oppsøkt 

psykolog i løpet av det siste året. Bruken av HFU er mest utbredt i videregående skole; 

42% jenter har mellom 2014-2015 oppsøkt skolehelsetjenesten og 27% HFU. I samme 

periode for gutter var det 15% som brukte skolehelsetjenesten og 7% som oppsøkt 

HFU. Prosentandelen av elever ved videregående skole som i perioden 2015-2017 

oppsøkte helsesøster på skolen er 32.0% og 19.0% for HFU. Bruk av psykolog for 

jenter mellom 16 og 24 år har vært økende fra 4% i 1998 og til 14% i 2015. Gutter som 

brukte psykologtjenester var 2% i 1998 og 4% i 2015. (Bufir, 2017).  

 

Gulliver m. fl. (2010) har gjennomført den første systematiske litteraturstudien som 

evaluerer forskningslitteraturens evaluering om hva unge mennesker oppfatter som 

barrierer og hvilke faktorer som fremmer behandlingskontakt. Denne inkluderte syv 

kvantitative studier i form av spørreskjemaundersøkelser og 15 kvalitative studier. 

Samlet viste resultatene at unge hyppig opplever psykiske lidelser, men ikke oppsøker 

hjelp. Studiene ble publisert mellom 1990 og 2008, hvorav ti var gjennomført i 

Australia, ni i USA, to i Storbritannia og en i Kina. Fokuset var på ungdoms hjelpe-

søking, først og fremst for de vanligste psykiske problemene; degresjon, angst og 

emosjonelt stress. Forfatterne fant 13 faktorer som bidro til å hemme ungdoms bruk av 

psykiske helsetjenester, mens 7 fremmet bruken. De konkluderer med at fremtidige 

strategier for å legge til rette for at unge kommer i behandling for psykisk problemer 

omhandler å øke ungdoms kunnskapsnivå, redusere stigma og ta høyde for ungdoms 

selvstendighetsbehov (Gulliver m. fl., 2010). 

 

I en annen systematisk litteraturstudie vurderte forfatterne forskning om hva foreldre 

oppfatter som hemmende og fremmende faktorer ved barn og unges bruk av psykiske 

helsetjenester (Reardon m. fl., 2016). Resultatene viste at foreldre ofte fungerer ofte 

som tilretteleggere eller «dørvoktere» for barnas behandlingstilgang. Derfor er det 
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viktig å ha kunnskap om foreldres syn. Studiet beskriver at et mindretall av barn og 

unge med psykiske helseproblemer har tilgang til behandling, men en er usikker på 

årsaken til dette. Ulike barrierer er knyttet til bruk av mentale helsetjenester blant barn 

og unge. Litteraturstudien inkluderer 44 undersøkelser (20 kvantitative, 22 kvalitative 

og to mixed-methods studier) relatert til foreldres holdning og syn på psykisk helse og 

behandling. Hele 13 kvantitative studiene er fra USA, tre fra Storbritannia og De forente 

arabiske emirater, Hong Kong, New Zealand og Australia er representert med en studie. 

Blant de kvalitative studiene er det 11 fra USA, seks fra Storbritannia, to fra Canada og 

Australia, Nederland og Portugal har bidratt med en studie, og to mixed methods studier 

fra USA (ibid.).   

 

Richter m. fl. (2009) viser til forskning der aktiv deltakelse generelt er assosiert med en 

raskere og mer vellykket tilfriskningsfase etter sykdom eller operasjon. Brukere som er 

fullt involvert i behandlingen har større sannsynlighet for å fullføre behandlingen, færre 

innlagte døgn på sykehuset og økt livskvalitet. Funn fra denne undersøkelsen viser at 

det er nødvendig å utvikle lik forståelse mellom politikere, brukere og helsepersonell 

om hva brukermedvirkning er og kan være, for å utvikle og kalitetssikre helsetjenestene. 

Majoriteten av tjenesteyterne ved avdelinger i barne- og ungdomspsykiatrien i Norge, 

ser ut til å ha en positiv holdning til brukermedvirkning sammenlignet med land som 

New Zealand og Storbritannia. Spesielt norske leger og psykologer ser ut til å ivareta 

rettigheter som gjelder behandlingsmål, behandlingsvalg og bruk av 

behandlingskontrakt. Andre profesjoner ga uttrykk for mindre entusiasme ved 

brukermedvirkning i avgjørelser for behandlingen og journalskriving, noe som 

imidlertid er mer vanlig i voksenpsykiatrien i New Zealand og Storbritannia (Richter, 

Halliday, Grømer & Dybdahl, 2009). 

 

Et grunnleggende demokratisk prinsipp er berørte skal ha mulighet til å påvirke utfallet, 

og Helse- og omsorgsdepartementet ønsker økt kunnskap om brukermedvirkning i 

helseforskningen, og en mer systematisk implementering under opplæring, utøvelse, 

utdanning og forskning (Klausen, 2016). Stortingsmelding nr. 34 definerer 

brukermedvirkning som «de som berøres av en beslutning, eller er brukere av tjenester, 

får innflytelse på beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudet» (Arbeids- og 

sosialdepartementet, 1996/97, s. 29).  
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Viksveen m. fl. (2017) har fant i sin litteraturstudie ingen systematisk oversikt over 

evidensbasert forskning om brukermedvirkning for ungdom innen psykiske 

helsetjenester (Viksveen m.fl., 2017). 

 

 

 

1.4 Forfatterens bakgrunn  
 

 

Jeg er vernepleier og har erfaring fra arbeid med ungdom. Jeg er avdelingsleder ved en 

avlastningsbolig for ungdom, og har 12 års erfaring fra avlastningstjenesten. I tillegg 

har jeg erfaring fra samhandlingsarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjenesten 

innen rus og psykiatri for unge voksne; Oppsøkende behandlingsteam Stavanger der 

Tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) og kommunen samarbeider som en enhet. 

Mitt første møte med ungdom og helsetjenesten var ved psykiatrisk avdeling på 

Stavanger universitetssykehus. Der erfarte jeg unge mennesker som gjentatte ganger ble 

re-innlagt. Basert på dette stilte jeg meg flere spørsmål: Hvor stor var utbredelse av 

ungdoms psykiske plager? Finnes barrierer for å motta effektiv hjelp, og i tilfellet 

hvilke? Bør helsetjenesten endre tradisjonelle arbeidsmåter for å yte mer kvalitet og 

individuell tilpasning til enkeltindividet? Ble ungdommene hørt? Min forståelse er at 

brukermedvirkning er et viktig ideal, men kan oppleves som lite konkretisert i praksis.  
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1.5 Studiens hensikt og forskningsspørsmål 
 

Formålet med studien er økt innsikt og kunnskap om ungdoms selvrapportering av 

psykisk helse og bruk av psykiske helsetjenester, brukermedvirkning og tilfredshet med 

helsetjenestene.  

 

Studien kan bidra med å fylle kunnskapsgap i forskningen gjennom evaluering av 

ungdoms bruk av psykiske helsetjenester, og danne grunnlag for å videreutvikle og 

kvalitetssikre individuelt tilpassede tjenester for ungdom.  

 

Hovedmålet med studien er å identifisere faktorer som kan hemme og fremme ungdoms 

bruk av helsetjenesten.  

 

Studien har ett forskningsspørsmål og fire underliggende delspørsmål; 

 

 

1.5.1 Forskningsspørsmål 

 

 

Hvilke faktorer hemmer og fremmer ungdoms bruk av psykiske helsetjenester? 

 

1.5.2 Delspørsmål 
 
 

I. I hvilken grad rapporterer ungdom om psykiske utfordringer? 

 

II. I hvilken grad benytter ungdom seg av helsetjenester for psykiske utfordringer og 

hvilke helsetjenester benytter de seg av? 

 

III. I hvilken grad er ungdom tilfredse med helsetjenestene? 

 

IV. Er det korrelasjon mellom brukermedvirkning og tilfredshet med bruk av 

helsetjenestene? 
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2.0 Teoretisk fundament  
 

 

I dette kapitlet presenteres begrepsavklaring, teori og tidligere forskning. 

 

 

2.1 Begrepsavklaring 
 

Nøkkelbegreper; ungdom, psykiske plager; psykiske helsetjenester, brukermedvirkning 

og behandlingsplan  

 

 

2.1.1 Psykiske diagnoser og plager 

 

Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og relaterte 

helseproblemer - ICD10, er utgitt av Verdens helse organisasjon (WHO). Statens 

helsetilsyn har ansvar for å oversette utgaven til norsk og norske forhold (Malt, 2018). 

Direktoratet for e-helse (underlagt Helse- og omsorgsdepartementet) med tillatelse fra 

WHO definerer en diagnose når spesifiserte krav i de diagnostiske retningslinjene er 

oppfylt. En diagnose kan også registreres, etter klinikerens skjønn, om kriteriene bare er 

delvis oppfylt (Direktoratet for e- helse, 2018).  

 

Folkehelseinstituttet (2018) skiller mellom psykiske plager (vansker) og psykiske 

lidelser. Psykiske plager er tilstander som oppleves belastende, men ikke tilfredsstiller 

kriterier for en diagnose. Når bestemte diagnostiske kriterier er oppfylt brukes 

betegnelsen psykisk lidelse.  
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2.1.2 Ungdom og psykiske helsetjenester 

 

Det finnes ikke en definisjon eller konsensus om hva begrepet ungdom er; man kan 

velge å se på alder, funksjon eller begge deler.  

Verdens helseorganisasjon definerer ungdom i aldersgruppen 10 til 19 år, og unge i 

aldersgruppen 15 til 24 år (WHO, 2017). Disse to gruppene kan kombineres til én 

gruppe unge mennesker, i alderen 10 til 24 år.       

 

Tønnesson og Svartdal (2013) mener begrepet ungdom beskriver en egen livsfase 

mellom barndom og voksenliv, som i varighet kan endres i ulike kulturer. Å være 

ungdom kan i større grad handle om en ungdommelig atferd mer enn selve alderen; en 

person kan juridisk sett være voksen og myndig men fortsatt ha ungdommelig atferd. 

Helsedirektoratet kategoriserer ungdom og unge voksne som en egen gruppe, i alderen 

13-26 år (Rambøll, 2012).  

 

Helsedirektoratets undersøkelse om helsetilbud til ungdom og unge voksne beskriver 

om lite systematisert kunnskap hos tjenestetilbyder. Ungdom/unge voksne er en egen 

gruppe, men faller inn under helsetjenester for barn og/eller voksne. 

Brukerorganisasjoner har i flere år hatt søkelys på helsetjenester tilpasset unges behov.  

Barn og ungdom fremviser ofte symptomer på psykiske helseproblemer ulikt fra 

voksne, de snakker nødvendigvis ikke så åpent om problemene, og kan heller fortelle 

om de fysiske symptomene fremfor de psykiske (Kramer m.fl. 2009). 

 

Helsedirektoratet (2014) opplyser at en 16-åring er helserettslig myndig og kan 

bestemme over egen behandlingsdeltakelse. Helserettigheter til ungdom mellom 12 og 

16 år innbefatter medvirkning og informasjon i helsehjelpen, det skal ikke gis 

helseinformasjon til pårørende om ungdommen ikke ønsker det (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, §3-4). Fra 12 års alderen har en ungdom 

samtykkekompetanse. Helsepersonell må vurdere barnets modenhet allerede fra 7 års 

alderen i spørsmål vedrørende samtykke til helsehjelp, og tillegge stor vekt på barnets 

mening (ibid. §§ 4.3-4.4) 



 
20 

 

2.1.3 Psykiske helsetjenester i primær- og spesialisthelsetjenesten. 

 

Helsetjenestene i Norge følger prinsippet om en primær- og en spesialisthelsetjeneste 

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). Følgende gis et oversiktsbilde over 

helsetjenesten for ungdom, med Stavanger, som den største byen og kommunen i 

Rogaland, som eksempel. Organiseringen av tjenestene kan variere mellom de ulike 

kommunene. 

 

 

Primærhelsetjenesten 

 

Primærhelsetjenesten (førstelinjetjenesten) yter psykisk helsetjeneste til ungdom på 

kommunalt eller interkommunalt nivå.  

 

Fastlegen er oftest den første og viktigste kontaktpersonen i helsetjenesten. Fastlegen 

koordinerer behov for psykiske problemstillinger på dagtid; samarbeider med øvrig 

primærhelsetjeneste og/eller henviser til spesialisthelsetjenesten. Legevakten har ansvar 

for øyeblikkelig og akutt psykisk helsehjelp på kvelds- eller nattestid (ibid.).  

 

Kommunene har ansvar for nødvendige psykiske helsetjenenester blant annet gjennom 

skolehelsetjeneste, helsestasjonstjenester. (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011 §§ 3-1 

og 3-2). Ulike profesjoner er ansatt: helsesøstre, psykolog, psykiatriske sykepleiere, 

vernepleiere, barnevernspedagoger, kliniske sosionomer, fysioterapeuter, 

ergoterapeuter og andre helsefagprofesjoner. Kommunen har juridiske ansvar for 

skolehelsetjenesten, mens fylkeskommunen driver de videregående skolene (Dahm m. 

fl. 2010). Skolehelsetjenesten gir tjenester til aldersgruppen 5 til 20 år. HFUer en 

tilleggstjeneste og ikke et substitutt for skolehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2016). 

I Stavanger eksisterte ikke (25.05.2018) en systematisk oversikt over helsetjenesten for 

ungdom i kommunen (personlig kommunikasjon med kommunikasjonsavdelingen og 

rådgiver i psykisk helsearbeid, mai 2018). Skolehelsetjenesten, HFU, fastlege, 

avlastning, familieveiledning, pedagogisk-psykologiske tjenester (PPT) og 

barnevernstjenester er helsetjenestene som presenteres på Stavanger kommunes 

offisielle nettside (vedlegg 2). 
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Spesialisthelsetjenesten  

 

Spesialisthelsetjenesten (andrelinjetjenesten) yter spesialiserte psykiske helsetjenester til 

ungdom på statlig nivå. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).  

 

I sør-Rogaland organiseres psykisk helsevern under helseforetaket Helse Stavanger ved 

Stavanger universitetssykehus (SUS). Fra 1. januar 2017 ble det iverksatt en omfattende 

omorganisering av psykisk helsevern. Tidligere Psykiatrisk divisjon ble inndelt i Klinikk 

psykisk helsevern barn, unge og rusavhengige (BURA) og Klinikk psykisk helsevern 

voksne. BURA har tre psykiatriske avdelinger; Avdeling psykisk helsevern barn og unge 

poliklinikk (PBU pol), Avdeling psykisk helsevern barn og unge, døgn (PBU døgn) og 

Avdeling unge voksne og flyktninger (AUVF) (vedlegg 3). PBU døgn har ansvar for 

ungdom 13-18 år) både poliklinisk- og døgnbehandling. BURA har i tillegg en avdeling 

for rus og avhengighetsbehandling (ARA) for rus- og psykiatribehandling til personer 

over 16 (Helse Stavanger, «ikke datert»). 

 

 

2.2 Andersen’s Behavioral Model of Health Service Use. 
 

 

Babitsch m. fl (2012) har gjort en systematisk litteraturstudie for å evaluere bruk og 

implementering av Andersen’s Behavioral Model of Health Service Use (ABMHSU), 

som hyppig er brukt i USA og Storbritannia. Modellen er fra 1968, men siden da 

videreutviklet to ganger. Gjennomgangen inkluderer 16 studier på engelsk og tysk fra 

1998-2011. Modellen søker å forklare bakenforliggende faktorer som predikerer 

individers valg for og bruk av helsetjenester. Den siste versjonen av ABMHSU 

(Andersen og Davidsen) tar utgangspunkt i tre hovedbegreper, som bør forstås i en 

kulturell kontekst; predisposing factors, enabling factors og need factors (Babitsch, 

Gohl & von Lengerke, 2012) Predisposing factors er predisponerende faktorer som 

innbefatter alder og kjønn (sosiale faktorer som utdanning, yrke, etnisitet og sosiale 

relasjoner), og mentale faktorer i form av tro på helse; holdninger, verdier og kunnskap 

om helse og helsetjenester. Enabling factors er fremmende ressurser (finansielle og 

organisatoriske) som muliggjør bruken av helsetjenester, også faktorer somtransport, 

reise- og ventetid. Need factors kan oversettes til behovsfaktorer. Andersen & Davidson 
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(2001) differensierer mellom individets opplevde helse og behov for tjenester og 

helsepersonells oppfatning av individets helse og behov.  

 

Forfatterne konkluderer med at operasjonaliseringen av de tre hovedbegrepene er 

varierende og endringene varierer kulturelt og organisatorisk. Ytterligere studier 

behøves for å øke forståelse og kompleksitet i bruken av helsetjenester (Babitsch m.fl., 

2012). 

 

Graham m.fl (2016) beskriver at ABMHCU er den mest siterte og brukte modellen for 

bruk av helsetjenester. Varianter av modellen har vist seg allsidig og har forklart 

tjenestebruk for hjemløse og eldres bruk av akutte tjenester i USA. I Australia har en 

variant av modellen vært benyttet for å forklare tjenestebruk hos individer med 

depresjon, som viser at behov og sosial tilknytning er assosiert med tjenestebruk for de 

som fikk nyttig informasjon om psykisk lidelse sammenlignet med dem som ikke fikk. 

Imidlertid trengs mer forskning da modellen ikke globalt/generelt sett er kompleks nok. 

Forklaringsårsakene for generell helsetjenestebruk er kompleks, og har ikke en lineær 

sammenheng (Graham, Hasking, Brooker, Ckarce & Meadows, 2016). 

 

I en litteraturstudie utført av Thomson m. fl (2016), med 44 studier (27 kvalitative, 14 

kvantitative og 3 mixed methods) viser en at kompleksitetsteoriers vanligste kjennetegn 

er relasjoner, selvorganisering, og mangfold. De gjennomgående modellene knyttet til 

kommunikasjon og relasjon var potensielt viktige perspektiver, men vanskelige å 

generalisere, grunnet ulik bruk av begreper. Kompleksitetsteorier anses ikke 

ferdigutviklet til å bruke i forskning enda (Thompson, Fazio, Kustra, Patrick & Stanley, 

2016). 

 

Med dette som utgangspunkt synes det å være behov for en videreutvikling av 

modellene til Andersen, der en inkorporerer kompleksitetsforståelse, slik at en har kan 

ha et felles verktøy i internasjonal forskning på feltet. 
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2.3 Tidligere forskning som evaluerer ungdoms bruk av psykiske 

helsetjenester 

En nylig publisert tverrsnittstudie med rundt 64.000 ungdommer av Hetlevik m. fl. 

(2018) viste en tydelig sammenheng mellom psykisk helseproblemer og frafall i 

videregående skole; 46% gutter og 31% jenter fullført ikke videregående skole innen 

fylte 20 år. Det er en helt klar forekomst av psykiske helseproblemer i gruppen som 

ikke fullførte videregående skole. Kun 10% av konsultasjonene hos fastlegen omhandlet 

psykiske helseproblemer, på tross av at 40.5% av ungdommene rapporterer at psykiske 

vansker er så store at de påvirker hverdagen deres. Fastlegene kommer ofte i kontakt 

med ungdom, og disse tjenestene bør styrkes (Hetlevik, Bøe & Hysing, 2018). 

Ungdom med alvorlige psykiske lidelser har i liten grad kontakt med hjelpeapparatet. 

Tilgjengelighet, kunnskap og fortrolighet er aspekter som ungdom beskriver som viktige 

for helsetjenesten (Sandlie & Ystgaard, 2007).  

 

O’Brien m. fl. (2016) har utført ett systematisk litteraturstudie om helsepersonells 

oppfatninger av barrierer for effektiv hjelp til barn og unge med psykiske problemer. 

Effektive tjenester finnes, men mange som ikke har tilgang på disse. Betydelige 

barrierer gir et behov å forbedre psykiske helsetjenester i primærhelsetjenesten 

(opplæringsverktøy). Litteraturstudiet inkluderte 43 undersøkelser (30 kvantitative og 

13 kvalitative) flest studier fra USA og Europa, men ingen fra Norge. De fleste barrierer 

omhandlet identifikasjon av psykiske utfordringer, organisering og/eller henvisning, 

manglende helsepersonell eller ressurser, ventelister og finansielle restriksjoner. 

Forfatterne konkluderte at primærhelsetjenesten bør styrkes i å identifisere barrierene og 

mer effektiv tilgang til spesialisthelsetjenesten (O’Brien m. fl., 2016)  

 

Rapporten Kartlegging av årsverk i helsestasjons- og skolehelsetjenesten dokumenterte 

at helsesøstre utgjorde 60.3%. Helsedirektoratet utga i 2010 en anbefalt normert 

bemanning for helsesøstre og leger i skolehelsetjeneste, men ingen anbefalt normering 

for psykologer. Anbefalingen følges gjennomsnittlig opp for leger, men ikke for 

helsesøstre i skolehelsetjenesten ved videregående skoler (Helsedirektoratet, 2016). 
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Helsearbeideres kompetanse om ungdom er varierende, og i stor grad knyttet til 

enkeltpersoner. Dette kan tyde på en lite systematisk spredning av kompetanse og fokus 

på ungdoms behov i helsetjenesten. Ungdom må kjenne til rettigheter og tilbud for at de 

skal få helsetilbudet de har behov for. Undersøkelser viser at ungdom er en sårbar 

gruppe, som samtidig får et dårligere tjenestetilbud enn barn og voksne. Tilgjengelige 

og rettferdig fordelte tjenester er et mål i Strategi for kvalitetsforbedring i 

sosial/helsetjeneste (2005-2015). 

Primærhelsetjenesten spiller en nøkkelrolle i oppdagelse og håndtering av psykiske 

problemer hos barn og ungdom. I gjennomsnitt møter britiske barn sin allmennlege en 

gang i året. Lignende mønster er registrert i andre vestlige land (Hippisley-Cox & 

Vinogradova, 2009).  

En studie fra USA fant at primærhelsetjenesten identifiserte kun 30% av barna med en 

diagnostiserbar depressiv eller angstlidelse (Richardson, Russo, Lozano, McCauley & 

Katon. 2010). Skolehelsetjenesten har en unik posisjon for å tilby unge forebyggende og 

helsefremmende tilbud. Helsesøster er pålagt å samarbeide med skolen for å fremme et 

godt psykososialt læringsmiljø (Larsen, Christiansen & Kvarme, 2016). Funn viser at 

jenter benytter skolehelsetjenesten mer enn gutter (Hilmarsen & Arnseth, 2017). Økt 

kunnskap om gutters bruk av helsetjenesten er nødvendig for at tjenestene i større grad 

når frem til gutter. Guttene gav uttrykk for at det hadde vært lettere å bruke tjenesten om 

det også var mannlig ansatte i skolehelsetjenesten. Funn fra undersøkelsen viser at 

selvbestemmelse er viktig faktor i ungdoms behandling (Langaard, 2006). 

Matthew m. fl (2013) mener at en bør forbedre mer robuste kvalitetsmål på 

pasienterfaring ved å fokusere på bedre brukermedvirkning og bedre 

tjenestekoordinering, som funn viser er assosiert med tilfredshet og behandlingseffekt 

(Matthew, Manary, Boulding, Staelin & Glickman, 2013). Kravitz (1998) foreslår at 

bruk av pasientens narrativ, en detaljert beskrivelse av hva som var bra eller ikke var 

bra ved behandlingen, kan måle tilfredshet, kvalitet og effekt i behandlingen. 
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2.4 Brukermedvirkning 
   

Brukermedvirkning er når brukeren utformer tilbudet sammen med fagfolk (Sosial- og 

helsedirektoratet. 2006:). En definisjon av brukermedvirkning på individnivå kan være: 

«en systematisk og åpen prosess, der brukerens og profesjonsutøverens synspunkter og 

argumenter leder frem til en begrunnet og faglig forsvarlig beslutning» (Hanssen m.fl. 

2015. s. 31).  

  

Ifølge Stamsø (2005) ble brukermedvirkning som begrep lansert med New Public 

Management på 1980-tallet. Målet var, inspirert av markedsmodeller, å redusere 

offentlige utgifter, effektivisere og forbedre kvaliteten på tjenester. Økt fokus på 

brukermedvirkning var et tiltak for å øke kvalitet på tjenester tilpasset ett individuelt 

behov.    

Brukermedvirkning på individnivå omhandler individets rettigheter og muligheter for å 

påvirke hjelpetilbudet (Askheim, 2017). Brukermedvirkning kan forstås som det å 

engasjere pasienter eller brukere i både planlegging og ytelse av helsetjenester 

(individnivå), samt innflytelse på det generelle tjenestetilbudet (organisatorisk/system 

nivå) og i beslutningsprosesser (politisk nivå) (Storm & Edwards, 2013). Forskning kan 

ses på som et fjerde nivå og bidra til brukermedvirkning, være et redskap for 

brukermedvirkning eller inkludere brukermedvirkning som en del av 

forskningsmetoden (Klausen, 2016).  

 

Brukermedvirkning er rettslig regulert i det norske lovverket jf. Pasient- og 

brukerrettighetsloven (Pasient- og brukerrettighetsloven, §3-1). Det er politiske og 

ideologiske føringer for at tjenesteytere skal motivere og tilrettelegge for 

brukermedvirkning (Storm & Davidson, 2010).  
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2.5 Tidligere forskning om brukermedvirkning 
 

En systematisk litteraturstudie av Feenstra m.fl (2012) fant kun fem studier om barn og 

ungdoms engasjement i beslutningstaking ved egen helse, men ingen omhandlet psykisk 

helse Feenstra, Boland, Lawson, Harrison, Kryworuchko, Leblanc & Stacey, 2014).  

 

I 2008 kom den første studien som beskrev brukermedvirkning ved norske 

sykehusavdelinger. Det var varierende hva helsepersonell rapporterte av tiltak om 

brukermedvirkning, og det ble stilt spørsmål ved om alle rapporterte tiltak som kunne 

karakteriseres som reell brukermedvirkning (Steinsbekk & Solbjør. 2008).  

 

Globalt har brukermedvirkning vært et sentralt politisk aspekt innen mental helse de 

siste to tiårene, men innlagte pasienter på psykiatrisk avdeling rapporterer om store 

utfordringer knyttet til å påvirke egen behandling. Det kreves at helsepersonell legger 

bort den gamle «ekspertrollen», blir en samarbeidspartner og tilrettelegger for 

brukermedvirkning i praksis. Tjenesteytere oppfattet pasientens funksjonssvikt, 

manglende oppfølging av foreslåtte tiltak og mangel på interesse som de største 

barrierene. Pasienter rapporterer at tjenesteytere virket for opptatt og utrent i rollen som 

samarbeidspartnere og usikkerhet om det vil medføre en signifikant forskjell i livet 

(Storm & Davidson 2010). 

 

Til tross for nye strategier innen mental helse, hvor en vektlegger nødvendighet av 

brukermedvirkning, og helsepersonell har et positivt syn på å involvere pasienter i 

beslutninger som berører behandlingen, er det kun et fåtall studier som viser hvordan 

dette blir fremmet (Storm, Knudsen, Davidson, Hausken & Johannessen, 2010).  

I en nasjonal kartlegging i Tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser (TSB) viste 

det seg at ledere hadde lite kunnskap om brukermedvirkning (Torjussen m. fl., 2014).  

 

Det er blitt foreslått av Browne m.fl. (2015) at brukere bør være involvert på alle nivå i 

den psykiske helsetjenesten; individ, organisatorisk/system, politisk og forskning 

(Browne, Lakeman, O’Brien & Chan, 2015).  

Ifølge Bee. m.fl. (2016) kan brukermedvirkning konkretiseres ved hjelp av en 

behandlingsplan, både i planleggings- og implementeringsfasen (Bee, Gibbons, 

Callaghan, Fraser & Lovell, 2016). 
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2.6 Behandlingsplan 
 

En behandlingsplan er et verktøy for å sikre forutsigbarhet, gode tjenester og godt 

samarbeid i helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2008). Helsedirektoratet utgav i 2008 en 

veileder for behandlingsplan, som nærmest var et fraværende verktøy i helsetjenesten da 

veilederen utkom. Pasient, foreldre/pårørende og behandlere bør i fellesskap fastsette 

mål for utredning og behandling i en behandlingsplan, hvor pasientens innflytelse bør 

vektlegges. Anbefalinger fra Helsedirektoratet er at en behandlingsplan skal inneholde 

målsetting, metodisk tilnærming, arbeidsformer og tentativ behandlingslengde, samt 

være konkret, tidsavgrenset og brukes aktivt. En behandlingsplan samordnes inn under 

individuell plan, om denne eksisterer. En individuell plan innbefatter områder utover 

helsebehandling jfr. § 2-5 i Pasient- og brukerrettighetsloven for de som har behov for 

langvarige- og koordinerte helse- og omsorgstjenester.  

 

En behandlingsplan skal blant annet inneholde: Henvisningsårsak, diagnostiske 

vurdering, målsetting, antatt hyppighet og varighet av kontakt, navn på involverte og 

deres roller, en avtale om informasjon og samarbeid med foreldre og en tilbakemelding 

til henviser (Helsedirektoratet, 2018. s. 32-33). Behandlingsplanen bør regelmessig 

evalueres og revideres etter behov. 
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3.0 Metode  
 

 

I dette kapitlet er studien beskrevet; en tverrsnittundersøkelse blant elever på andre trinn 

i videregående skole, i fem ulike kommuner i Rogaland. Det er redegjort for metodiske 

overveielser, forskningsdesign og utvalg, kontakt med forskningsfeltet, måleredskap og 

spørreskjema, datainnsamling, statistiske analyser, styrker og svakheter med studien, 

etiske overveielser, svarprosent, validitet og reliabilitet, forskningsetiske vurderinger og 

mulige feilkilder. 

 

 

3.1 Metodiske overveielser. 
 

En kvantitativ metode ble valgt da det var ønskelig med breddedata fra en større gruppe 

av ungdommer. Hensikten var, gjennom en spørreskjemaundersøkelse å få kunnskap 

om og kartlegge ungdoms erfaringer med og perspektiver på psykisk helse og bruk av 

helsetjenesten.  

 

Planlegging og gjennomføring av prosjektet ble utført under veiledning av postdoktor 

Petter Viskveen (SHARE). Dette inkluderte rådgivning, støtte og gjennomføring av 

statistiske analyser. Professor Jo Røislien (UIS) bidro med råd i forbindelse med 

utvikling av statistiske analyseplan.  

 

 

3.2 Forskningsdesign og utvalg 
 

Studien kom inn under kategorien observerende design, og var en tverrsnittstudie. En 

tverrsnittstudie måler en gruppes ulike variabler på ett tidspunkt. Fordeler med 

tverrsnittstudier er at de som regel er raske, relativt rimelige, og enkle å gjennomføre. 

De egner seg til å beskrive prevalens og sammenhenger, og å undersøke erfaringer. 

Tittelen på oppgaven kan gi leseren inntrykk av at forskeren har hatt en ambisjon om å 

gi svar på kausale sammenhenger. Selv om det er behov for å identifisere slike 

sammenhenger må det påpekes at tverrsnittsstudier ikke er egnet for å  avdekke 

årsaksforhold (kausaliteter) eller endringer over tid (Bjørndal & Hofos, 2004). 
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Studiedesign som randomiserte kontrollerte forsøk eller større epidemiologiske studier 

er bedre egnet for å avdekke kausale forhold. Det utvikles imidlertid en modell som et 

forsøk på å forstå de ulike sammenhengene. Denne modellen må testes i videre 

forskning. 

 

Tverrsnittsstudier gir heller ingen dybdeinformasjon. For slik kunnskap er kvalitative 

studier bedre egnet.  

 

Inklusjonskriteriene var ungdommer i andre klassetrinn ved videregående skoler i 

Rogaland i alderen 16 år eller eldre. Eksklusjonskriteriene var elever under 16 år og 

personer med psykisk utviklingshemning.   

 

Spredning av skoler i geografi, størrelse, studieretninger, offentlig og privat skole, ble 

gjort for å få et utvalg som i større grad ville være representativt for andre trinns elever 

ved videregående skoler i Rogaland. Ungdommene representerte skoler fra 5 ulike 

kommuner. 

Det var 6.344 elever, fordelt på 318 andreklasser, ved videregående skoler i Rogaland i 

skoleåret 2017/2018 (personlig kommunikasjon med Elisabeth Haga, Rogaland 

Fylkeskommune, mai 2017). Samtlige 1.168 elever på andre trinn ved de fem 

videregående skolene ble invitert til å delta i spørreundersøkelsen. Helge Eide ved 

opplæringsavdelingen i Rogaland Fylkeskommune ble kontaktet i august 2017, for 

tillatelse til å gjennomføre undersøkelsen i skolene. Tilbakemeldingen var at jeg kunne 

ta direkte kontakt med skolene. En liste over skoler ble satt opp i forkant av 

rekrutteringen.  

 

3.3 Kontakt med forskningsfeltet. 
 

Informasjonsbrev til skolene ble ferdigstilt i september 2017 (vedlegg 4). 

Ulike strategier ble brukt for å oppfordre skolene til å delta i undersøkelsen; 

informasjonsbrev, e-post og oppmøte på skolene. I perioden oktober/november 2017 ble 

11 videregående skoler i Rogaland forespurt om å delta, og fem takket ja. Å ta direkte 

kontakt med rådgiverne var mest effektivt, 8 av 11 rådgivere ønsket å delta, deretter 

måtte de spør rektor og tre rektorer sa nei. 5 skoler deltok. Begrunnelsen fra samtlige 
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skoler som takket nei, var at de ikke hadde kapasitet da de deltok i andre 

forskningsprosjekter. Det ble utdelt 1.168 spørreskjema til skolene. I midten av 

november 2017 ble det oppdaget en skrivefeil i ett av 53 spørsmål i spørreskjemaet 

(spørsmål 16; hvor svaralternativet litt uenig skulle vært litt enig). Feilen ble rettet opp 

for de gjenværende spørreskjemaene. På grunnlag av svarene fra ungdommene så det 

ikke ut til at feilen hadde hatt noen nevneverdig betydning for resultatet av 

undersøkelsen (da svar fra før og etter rettelsen var sammenlignbare).  

 

3.4 Måleredskap og spørreskjema 
 

Det er få spørreskjema som måler pasienterfaring og tilfredshet med psykiske 

helsetjenester (Medina-Mirapeix, Bañ-Aledo, Martíez-Payá, Lillo-Navarro & Escolar-

Reina, 2015). Søk etter validerte spørreskjema ble gjort i følgende databaser: EmBase, 

Medline, PsycINFO, Cochrane, Oria og Norsk kunnskapssenter uten å finne et 

spørreskjema som passet nøyaktig denne problemstillingen.  

 

Et spørreskjema med 53 spørsmål (vedlegg 5) ble brukt for å besvare 

forskningsspørsmålene. Spørreskjemaet ble satt sammen på bakgrunn av tre validerte 

spørreskjema. Utfall som ble inkludert i dette spørreskjemaet er: avbrutt behandling, 

antall konsultasjoner, ventetid for behandlingsoppstart og om fikk den hjelpen som 

trengtes. Disse utfallsmålene kan bidra til å gi informasjon om ungdoms tilfredshet med 

behandlingen. Spørreskjemaene spørsmålene ble hentet fra presenteres her kort: 

 

Evaluating and Quantifying User and Carer Involvement in Mental Health Care 

Planning (EQUIP) ble utviklet som et verktøy i planlegging av tjenester for å involvere 

både brukere og behandlere (Bee et al, 2016). Det er et redskap for å klassifisere graden 

av brukermedvirkning i planlegging og implementering i helsetjenesten. EQUIP har 

gode psykometriske egenskaper som er testet for endimensjonalitet (om samlet skåre er 

representativ for delspørsmålene) og test-retest reliabilitet (om spørreskjemaet måler 

tilstrekkelig likt fra gang til gang). Det har vært testet for validitet, selv om det foreløpig 

kun har vært med relativt få deltakere.  

 

The Generic Short Patient Experiences Questionnaire (GS-PEQ) er et spørreskjema 

som omhandler brukermedvirkning, behandlingsutfall, kliniske tjenester, informasjon, 
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organisering, feilbehandling og tilgjengelighet, og er testet i Norge. Kjernespørsmålene 

er testet av pasienter ved psykiatriske og somatiske avdelinger i spesialisthelsetjenesten, 

for voksne og barns foresatte. Spørreskjemaet er ikke testet spesifikt for gruppen 

ungdom. Det omhandler brukererfaringer og har ti kjernespørsmål (Sjetne, Bjertnæs, 

Olsen, Hestad & Bukholm, 2011). 

 

Både EQUIP (Bee m.fl. 2016) og GS-PEQ (Skjetne, Bjertnæs, Iversen & Olsen, 2009) 

er spørreskjema som er validert, men en kan ikke si med sikkerhet at det fungerer like 

godt for alle grupper av mennesker, resultater kan eksempelvis variere i forhold til 

alder, kjønn, etnisitet og diagnose. 

 

Oversettelse av EQUIP fra engelsk til norsk ble gjort i henhold til eksisterende 

retningslinjer for oversettelse (Wild, Grove, Martin; Eremenco, McElroy, Verjee-

Lorenz & Erikson, 2005).  Tre personer oversatte de aktuelle spørsmålene uavhengig av 

hverandre fra engelsk til norsk, og jeg oversatte tilbake til engelsk. De tre norske 

versjonene ble sammenlignet og det ble enighet om en norsk versjon. Denne ble så 

oversatt tilbake til engelsk og sammenlignet med originalspørreskjemaet. Det samsvarte 

med en den originale engelske versjonen i innholdsmening. I samråd med veileder ble 

så ordlyden i det endelige norske spørreskjemaet valgt.  

 

Kunnskapssenterets spørreskjema om pasienterfaringer i spesialisthelsetjenesten og et 

spørreskjema som forsker Viksveen utviklet i samarbeid med ungdomsmedforskere fra 

videregående skole er i tillegg brukt for å utvikle de resterende spørsmålene i 

spørreskjemaet som ble brukt i studien. 

 

På forsiden av spørreskjemaet var det informasjon om undersøkelsen. Det inkluderte at 

deltakelsen var frivillig og det ble presisert at ungdommene ikke skulle oppgi navn eller 

annen identifiserbar informasjon (vedlegg 5). Utfylling av spørreundersøkelsen som på 

forhånd var blitt testet av en elev ved videregående skole og noen voksne viste at den 

tok minst 5 minutter å gjennomføre. Spørreskjemaet inneholdt spørsmål om: 

personkarakteristika (alder, kjønn og etnisitet), psykisk helse (prevalens, alderstrinn/ 

antall perioder, type plager, stressfaktorer), bruk av psykiske helsetjenester (mottatt 

hjelp, hvilken person som hjalp, om hadde mottatt hjelpen som trengtes, antall 
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konsultasjoner, tid før første konsultasjon, avbrutt behandling, foretrukket 

behandlingslokalisasjon, kunnskap, anonymitet, egenandel, tidsaspekt for forventet 

hjelp, bytte av behandler, tidsavgrenset hjelp, fortrolighet, tro på nødvendig hjelp, 

kunnskap og informasjon, families erfaring/mening og venners syn), brukermedvirkning 

(behandlingsplan, om var involvert i avgjørelser for egen helse, aktiv deltakelse, 

tilfredshet med egen deltakelse), tilfredshet med helsetjenesten (nok informasjon, 

tilgjengelighet, nok tid, om behandler snakket forståelig, tid før oppstart og generell 

tilfredshet) og spørmål om selve spørreskjemaet (hvor lett det var å fylle ut og det var 

noen mangler ved skjemaet). 

 

Disse spørsmålene bidro til å evaluere forskningsspørsmålene; forekomst av ungdoms 

selvrapporterte psykiske problemer, ungdoms bruk av psykiske helsetjenester, ungdoms 

tilfredshet med psykiske helsetjenester og faktorer som hemmer og fremmer ungdoms 

bruk av psykiske helsetjenester. 

 

I spørreskjemaet fantes 16 ulike svaralternativer for psykiske utfordringer; depresjon, 

angst, stress, søvnproblemer, spiseforstyrrelse, mobbing, selvmordstanker, traume 

(dødsfall, overgrep, krig, vold), sorg (tap), selvbilde, følelse av håpløshet, 

irritasjon/sinne, alt er et slit, bekymrer meg for mye, konsentrasjonsvansker og annet. 

Disse alternativene ble benyttet på bakgrunn av funn i andre undersøkelser, blant annet 

Ungdata (Bakken, 2017). 

 

 

3.5 Datainnsamling 
 

 

Data ble samlet inn gjennom spørreskjema i papirform, og gjennomført fra november 

2017 til februar 2018. Rådgiverne ved skolen informerte kontaktlæreren om prosjektet 

både muntlig og gjennom informasjonsbrevet, enkelte rådgivere sendte også e-post til 

kontaktlærerne. Kontaktlærerne delte ut spørreskjemaene, for deretter å samle dem inn 

igjen og levere dem til rådgiver. Rådgiver informerte meg via e-post da klassene hadde 

fullført undersøkelsen og oppbevarte spørreskjemaene til de ble hentet av meg.  
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“Researchers need to be conscious of the part they play in their own study and reflect 

on their own behaviour and how it can affect the data they obtain” (Polit & Beck, 

2017:508). Jeg hadde ingen direkte kontakt med ungdommene. Dette ble gjort av etiske 

grunner og for å unngå forskerens påvirkning av svarene.  

 

Tilbakemelding fra skolene på manglende besvarelser var hovedsakelig fravær blant 

ungdommene.  

 

3.6 Statistiske analyser 
 

Den statistiske analyseplanen ble publisert på SHAREs hjemmeside ved Universitetet i 

Stavanger 15. januar 2018 (Kvamsøe, 2018) (vedlegg 6). Rådata ble plottet inn i Excel, 

og ferdigstilt i løpet av februar 2018. Data ble deretter overført til analyseprogrammet 

SPSS (versjon 25). Samtlige data ble dobbeltsjekket, i tillegg til at veileder kontrollerte 

og tok stikkprøver for å sjekke korrekt overføring av data fra papirskjema til Excel. 

Ingen feil i kvantitative data ble funnet. Veileder hadde en annen oppfatning av noen av 

svarene i de åpne spørsmålene, noe som vil oppklares før publisering av resultatene som 

er av mer kvalitativ natur, men dette vil først finne sted på et senere tidspunkt og disse 

dataene inngår derfor ikke i denne oppgaven. Analysene ble gjennomført under 

veiledning og med hjelp av veileder løpet av mars/april 2018. 

 

Det ble gjennomført ulike statistiske analyser: univariate analyser for å se på frekvens 

for de ulike svarene, og tester for å se på samvariasjon mellom variabler; Kji-

kvadratstester, Korrelasjonsanalyser, Uavhengige T-tester, Mann-Whitney Utester og 

enveis ANOVA. Faktoranalyse ble planlagt, men ikke utført. Resultatene ble 

oppsummert og er presentert deskriptivt med tall, prosenter og andre testresultater med 

p-verdier presenteres i tabellene 1-20. Cronbach’s alpha ble beregnet (uten multiple 

imputation) for å teste indre konsistens for to av utfallsmålene, for å finne samsvar 

mellom delspørsmål og totalskåre for måleredskapet. Dette forteller om den samlede 

skåren for måleredskapet er representativ for delspørsmålene. (Tavakol & Dennick, 

2011; Cronbach, 1951). Parametriske og nonparametriske tester ble benyttet avhengig 

av datadistribusjon (normal eller skjev fordeling) og i henhold til den forhåndsplanlagte 

analyseplanen. 
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Kji-kvadrat test sammenligner differansen mellom observerte og forventede verdier. 

Testen er vanlig brukt som en test for selvstendighet og test av nullhypotesen; om 

manglende sammenheng mellom to variabler. Nullhypotesen skal forkastes ut fra 

signifikansnivå, vanligst brukt er 0.05 og i noen tilfeller 0.01. Pearson’s Chi-Square ble 

rapportert. Fisher’s exact test ble brukt når det var en forventet celleverdi som var 

mindre enn 5 da denne testen er mer presis for evaluering av krysstabeller i slike tilfeller 

(Hess & Hess, 2017). 

 

Korrelasjonsanalyser (samvariasjon) viser assosiasjon mellom to kvantitative 

variabler. Korrelasjonskoeffisienten ligger mellom -1 og +1 og måler styrke og retning. 

En negativ korrelasjon viser en negativ sammenheng mellom to variabler, mens en 

positiv korrelasjon viser en positiv sammenheng. En perfekt lineær samvariasjon er +1 

eller -1. Resultat nær en av disse to verdiene representerer er sterk korrelasjonen; altså 

at det er en sterkere sammenheng mellom variablene. Jo nærmere resultatet er null, 

desto svakere er korrelasjonen. En korrelasjon på null betyr at det ikke eksisterer noen 

lineær sammenheng mellom variablene (Pallant, 2016). 

 

Uavhengige T-tester (for normalfordelte data) og Mann Whitney U-tester (for skjevt 

fordelte data) ble benyttet for å sammenligne gjennomsnittet i to grupper; eksempelvis 

mellom ungdom som hadde fullført og avbrutt behandling (Bjørndal & Hofos, 2004). 

 

En-veis ANOVA ble også gjennomført for å teste hvordan gjennomsnittet av variasjon 

mellom gruppene er i forhold variansen innenfor gruppene (Pallant, 2016). 

 

 

Hovedgrupper og under-grupper 

 

Analysene inkluderte to hovedgrupper og syv under-grupper.  

De to hovedgruppene utgjorde: ungdom som har hatt psykiske utfordringer og ungdom 

som ikke har hatt psykiske utfordringer. Under-gruppene var: ungdom som har hatt 

psykiske utfordringer og som har mottatt hjelp;  ungdom som har hatt psykiske 

utfordringer, men ikke har mottatt hjelp; ungdom som har hatt psykiske utfordringer og 
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fikk den hjelpen de trengte; ungdom som har hatt psykiske utfordringer og mottatt 

behandling, men ikke fikk den hjelpen de trengte; ungdom som har hatt psykiske 

utfordringer, og mottatt behandling og hatt en behandlingsplan; ungdom som har hatt 

psykiske utfordringer, og mottatt behandling og ikke har hatt en behandlingsplan; og 

ungdom som har hatt psykiske utfordringer, og mottatt behandling og er usikre på om 

de har hatt en behandlingsplan. 

 

3.7 Validitet og reliabilitet 
 

Validitet av et måleinstrument beskrives som «The degree to which an instrument 

measures what it is intended to measure» (Polit & Beck, 2017:747). Et eksempel er om 

delspørsmålene i et spørreskjema om brukermedvirkning faktisk måler 

brukermedvirkning. 

Det finnes to typer av reliabilitet. Repeated measures reliability defineres som «the 

proportion of total variance in a set of scores that is attribuable to true difference 

among those being measured» (Polit & Beck:742). Inter-rater reliability kan oversettes 

til indre konsistens eller stabilitet, og måler om et utfallsmål blir det samme/måler det 

samme om to ulike personer som fyller ut et spørreskjema (ibid). Å måle samme resultat 

ved gjentakelse styrker troverdigheten, men gjentakelse kan også åpne opp for at flere 

feil identifiseres.  

Validitet beskriver i denne konteksten studiets gyldighet og om en kan dra generelle 

slutninger eller allmenngyldige antakelser om det en ønsker å måle, i dette tilfellet 

ungdoms bruk av psykiske helsetjenester. I denne konteksten kan en diskutere om 

validiteten er av en slik grad at en kan generalisere. Utvalget var ikke tilfeldig og 

dermed ikke representativt for å generalisere til alle elever på andre trinn i videregående 

skole i Norge. Utvalget inkluderer halvparten gutter fra by, småby og tettsted i fem 

ulike kommuner, private og offentlige skoler, studiespesialiserende- og yrkesfaglige 

skoler. Denne variasjonen i geografi og typer skole styrker representativiteten av 

studien noe. Styrker og svakheter ved undersøkelsen er forsøkt beskrevet gjennom 

kapitlet. Målet med beskrivelsene er at forskningsprosessene blir transparente i størst 

mulig grad.  

Prosjektplanen fungerte som en protokoll under forskningsprosessen. 
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3.8 Forskningsetiske vurderinger 
 

 

Jeg har forholdt meg til det etiske regelverket som gjelder for forskning i Norge (De 

nasjonale forskningsetiske komiteene, REK, 2017), samt Forskningsetikkloven med 

forskrift (Helseforskningsloven, 2008 §§1-4). 

 

Ved kontakt med Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 

(REK) fremholdt rådgiver at i henhold til Helseforskningsloven er det sentrale punktet 

om det finnes helseopplysninger og om forskeren har direkte kontakt med deltakerne. 

Dersom spørreundersøkelsen er anonymisert og forskeren ikke er i kontakt med den 

enkelte ungdommen ved utfylling eller innsamling av data behøves ikke REK 

godkjenning. I dette prosjektet hadde forsker ingen kontakt med ungdommene verken 

før, under eller etter utfylling av spørreskjema. All kontakt ble formidlet gjennom 

skolens ansatte. 

 

I september 2017 tok jeg meldeplikttesten til Norsk senter for forskningsdata (NSD). 

Resultatet indikerte ikke behov for å melde prosjektet til NSD (vedlegg 7).  

I tillegg hadde jeg telefonkontakt med NSD, som bekreftet at prosjektet ikke ville være 

meldepliktig når det ikke fantes personidentifiserbare opplysninger. På forsiden av 

spørreskjemaet ble det presisert for elevene at det var frivillig å delta og at 

undersøkelsen var anonym. Deltakerne ble bedt om å ikke oppgi sitt navn eller annen 

identifiserbar informasjon. 

 

De utfylte returnerte spørreskjemaene ble oppbevart nedlåst, til tross for ikke-

personidentifiserbar informasjon. Spørreskjemaene vil bli oppbevart nedlåst frem til de 

blir makulert, ett år etter publikasjon av forskningsartikkel. 

 

 

 

 

 

 

http://www.etikkom.no/
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Kap. 4 Funn 
 

 

Dette kapitelet presenterer resultatene i form av et forslag til en modell som er basert på 

resultatene av analysene, sett opp mot Andersens modell, og gir også kommentarer til 

analyseresultatene. 

 

4.1.Forslag til modell for ungdoms bruk av psykiske helsetjenester 
 

 

Figur 1. viser forslag til en modell for «faktorer som hemmer og fremmer ungdoms bruk 

av psykiske helsetjenester» på bakgrunn av empiriske funn i spørreundersøkelsen. 

Modellen viser hvordan ulike faktorer er assosiert med ungdoms bruk av helsetjenesten. 

Fremmende faktorer er vist med piler til ungdoms bruk av helsetjenesten og hemmende 

funn er vist som en barriere for helsetjenestebruken. 

 

Funnene kan deles inn i ytre og indre påvirkningskilder.  

 

Ytre påvirkningskilder for hemmende faktorer: lang ventetid og for høy egenandel. For 

fremmende faktorer: tilstrekkelig tid og informasjon fra behandler, tilgjengelighet 

(behandler snakket forståelig), sosial støtte fra venner og familie, brukermedvirkning i 

behandlingen og tilfredshet med behandlingsplan (nyttig behandlingsplan og enighet 

om innholdet i behandlingsplanen). 

 

Indre påvirkningskilder er forhold i og ved individet; mangelfull kunnskap, flere 

problemer, problemer over tid, stressfaktorer i hverdagen og mangelfull tro på hjelp. 

 

Det er viktig å notere seg at modellen ikke er ment å indikere at det er identifisert 

kausale sammenhenger, men at den viser at det er flere faktorer som er assosiert med 

ungdoms bruk av helsetjenesten. Eksempelvis er ikke sosial støtte fra familie og venner 

årsak til at ungdom bruker helsetjenesten, men ungdommene som hadde mottatt 

behandling av helsepersonell rapporterte i større grad om støtte fra familie og venner 

enn de som ikke hadde mottatt hjelp fra helsepersonell. Hvorvidt sammenhengene er 

kausale må testes gjennom ytterligere forskning. 
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Evalueringer av Andersens Behavioral Model of Health Service Use, og varianter av 

denne, viser at det ikke er en lineær sammenheng for valg og bruk av helsetjenester, 

men forståelse av kulturelle og komplekse forklaringsfaktorer som ligger til grunn for å 

beskrive årsaken til bruk av helsetjenester (se teoridel, kap. 2). 
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4.2 Resultater sett i lys av Andersens Behavioral Model of Health Service 

Use 
 

Ifølge Andersens modell, som er hyppig sitert for å evaluere bruk av helsetjenester, er 

det tre hovedfaktorer som påvirker bruk av tjenestene; behov, predisponerende 

karakteristika og fremmende ressurser (Graham m.fl. 2016). Andersens modell er en 

generell modell for bruk av helsetjenesten, mens modellen som presenteres her er 

avgrenset til ungdoms bruk av psykiske helsetjenester.  

 

Funn fra spørreundersøkelsen passer inn i Andersens modell ved at faktoren fremmende 

ressurser er overordnet funn som inkluderer; lang ventetid, for høy egenandel hos 

psykolog, tilstrekkelig tid og informasjon fra behandler, tilgjengelighet ved at behandler 

snakket forståelig, sosial støtte fra familie og venner, brukermedvirkning og tilfredshet 

med behandlingsplan. I kategorien predisponerende karakteristika passer mangelfull 

kunnskap, stress i hverdagen og mangelfull tro på hjelp. Behovsfaktorer er nok 

primærfaktorene som er assosiert med å velge å søke hjelp; flere problemer og 

problemer over tid inn. 

 

I forhold til Andersens modell er det flere faktorer som kunne vært med i denne 

spørreundersøkelsen, men som manglet i dette spørreskjemaet.  

 

Under faktoren muliggjørende ressurser kunne spørsmål om sosial status; for eksempel 

foreldres/pårørendes arbeid og utdanning, sivilstatus; finansielle spørsmål om bolig, 

ferie, fritidsaktiviteter, og kosthold; sosialt nettverk; hvem nettverket omfatter, hvor 

lenge relasjonen(e) har vart og hyppighet av kontakt; samt spørsmål om reisetid og 

transport til behandler, vært aktuelle. 

 

Predisponerende karakteristika kan inkludere spørsmål om helse og behov; Hvordan 

føler du deg til vanlig? Sammenlignet med for ett år siden? Hvor lenge har du følt deg 

slik? Hva tror du om helsen i fremtiden (bedre/verre/likt)?  

 

Tilleggsspørsmål vedrørende behovsfaktoren en kunne tatt med i spørreundersøkelsen er 

eksempelvis: Tror du at du trenger lang, kort eller ingen oppfølging? Tror du de 

nærmeste mener det samme? Hva tror du helsepersonell ville ment om svaret ditt? 
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4.3 Ungdoms selvrapportering om bruk av psykiske helsetjenester 
    

Ungdoms bruk av helsetjenesten inneholder flere variabler og forteller noe om hvordan 

ungdommene bruker/har brukt helsetjeneste; hvilke, antall konsultasjoner, ventetid, 

tilfredshet, samarbeid og involvering, påvirkningsmulighet, kunnskap om, og avbrutt 

behandling.  

 

Et noe uventet funn var at det var en ikke-signifikant assosiasjon mellom ungdommenes 

helse og bruk av helsetjenesten og etnisitet. Dette vil bli drøftet mer i 

diskusjonskapittelet. Det noteres her at det var noe mer (16.0%) manglende data for 

denne variabelen. Et mindre uventet funn var at jenter i større grad selvrapporterte om 

mottatt behandling. 

 

 

 

4.4 Analyseresultater 
 

Det gjøres en merkhad her for ett delspørsmål. Under spørsmål 9 (Det gikk for lang tid 

før jeg fikk startet opp med behandlingen) ble skåringen reversert da spørsmålet hadde 

en «negativ» formulering, mens alle de andre delspørsmålene hadde en «positiv» 

formulering. Følgelig ble en skåre på -3 endret til +3, -2 ble til +2, -1 ble til +1, og 

motsatt, mens 0 forble 0. Spørsmålet kunne dermed tas med i utregningen av 

Cronbach’s alpha. Cronbach’s alpha var imidlertid høyest uten dette delspørsmålet. 

Derfor ble dette delspørsmålet ekskludert for beregning av totalskåre for tilfredshet med 

helsetjenesten. Lignende ble gjort for ett delspørsmål om behandlingsplan (spørsmål 8) 

(Hadde behandlingsplanen et tydelig mål?), da Cronbach’s alpha sumskåre var høyest 

uten dette spørsmålet. Totalskåren ble beregnet på samme måte som for spørsmål 9 og 

representerte en beregning av totalskåre for tilfredshet med behandlingsplanen. 
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Kap. 5 Diskusjon  
   

I dette kapittelet drøftes styrker og svakheter, mulige feilkilder, funn, etisk refleksjon og 

erfaring med gjennomføring av studien. I tillegg inkluderes en avslutning med 

konklusjon og implikasjon for videre praksis.  

 

5.1 Styrker og svakheter 
 

Her presenteres styrker og svakheter ved undersøkelsen og forskningsprosessen. 

 

 

5.1.1 Mulige feilkilder  

 

Det ble besluttet å gjennomføre undersøkelsen klassevis, med distribuering av 

spørreskjema gjennom skoleansatte, i håp om å øke svarprosenten. For å unngå at 

ungdommene skulle bli påvirket av forsker hadde jeg ingen direkte kontakt med 

elevene, dermed vet jeg heller ikke eksempelvis noe om hva som ble sagt i forkant av 

undersøkelsen og jeg kunne ikke observere hvordan ungdommene oppførte seg 

gjennom undersøkelsen, for eksempel om de ble engasjert eller reagerte på noe, eller 

hvor mye tid som ble brukt. Det er ikke mulig å si noe sikkert om hvordan ulike 

eksterne faktor spilte inn på ungdommenes svar. Eksempelvis kan det tenkes det at 

elever så medelever fylle ut spørreskjemaene, hvilket kan ha bidratt til å motivere den 

enkelte til å fylle ut spørreskjemaene. Det kan også tenkes at enkelte elever ikke turte å 

svare ærlig, eksempelvis å oppgi selvmordstanker om de opplevde eller følte at noen 

observerte hva de svarte. Samtidig er det tenkelig at lærerne fulgte vanlig praksis, som 

under prøver, og fulgte med og forhindret at elevene forstyrret hverandre. Det er mulig 

at svarene kunne blitt noe annerledes dersom elevene hadde fylt ut spørreskjemaet 

alene, uten resten av klassen tilstede. Spørreskjemaet var delt i to hovedgrupper; 

ungdom som hadde erfaring med psykiske problemer kunne svare på hele 

spørreskjemaet, og andre halvdel kunne besvares av ungdom som ikke hadde erfaring 

med psykiske problemer. Det var presisert tidig i spørreskjemaet at «dersom du har svart 

nei på spørsmål nr. 1; om hatt psykiske problemer, kan du gå direkte til spørsmål nr. 15. 

Det er derfor mulig at enkelte elever observere hvilke elever som svarte på hele 
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spørreskjemaet og hvilke som bladde seg frem til spørsmål nr. 15, som omtrent var i 

midten av spørreskjemaet. De kunne da tenkt at dette indikerte ingen erfaring med 

psykiske problemer, mens de kunne antatt at de som så ut til å fylle ut hele 

spørreskjemaet hadde psykiske vansker. Dette kunne da hindret noen av elevene fraå 

svare ærlig ved å bla seg frem til spørsmål 15, til tross for at de hadde erfaring med 

psykiske plager. Den samlede prevalensen av psykiske plager samsvarer imidlertid 

relativt godt med tilsvarende norske undersøkelser, noe som indikerer at det var mindre 

sjanse for at elevene på en signifikant, og for validiteten av spørreskjemaet negativ 

måte, påvirket hverandres svar. 

 

Forskerens syn kan virke ledende i spørrestilen. I dette tilfellet er det en mulighet at det 

kan ha oppstått responsskjevhet (respons bias) med at enkelte elever svarer det som de 

tror er forventet eller av interesse, eller at de ikke svarer ærlig (Sedgwick, 2013). Et 

eksempel på dette er å svare nei på spørsmål om en har psykiske plager til tross for at en 

opplever psykiske plager, eller vice versa, det å bekrefte psykiske plager selv om en 

ikke hadde plager. 

 

Det kan ikke utelukkes at det har oppstått feil i forbindelse med plotting av data eller 

overføring fra SPSS til tabellene. Jeg dobbelkontrollerte imidlertid alle resultater etter 

dataoverføring til Excel, og veileder tok stikkprøver av spørreskjemaene. 

Resultatoverføring fra SPSS til tabellene ble også kontrollert flere ganger. 

 

 

5.1.2 Styrker og svakheter med spørreskjemaet 
 

 

En ulempe med en kvantitativ tilnærmelse er at en ikke fanger opp dybdeforståelse på 

samme måte som ved kvalitative tilnærminger (Polit & Beck, 2017). Spørreskjemaet 

inkluderte seks åpne spørsmål, i tillegg til seks åpne annet-kategorier. 

 

Spørsmål 5 i spørreskjemaet omhandlet hvilken person som gav hjelp. En rådgiver ved 

en av skolene bemerket at rådgiver/sosialrådgiver burde vært et svaralternativ. Det var i 

underkant av ti elever som rapporterer om mottatt hjelp av rådgiver/sosialrådgiver. 

Denne svarprosenten ville sannsynligvis vært høyere dersom rådgiver hadde vært et 
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svaralternativ. I videre undersøkelser bør rådgiver/sosialrådgiver inkluderes som en 

svarkategori. 

 

Da spørreskjemaet ble utarbeidet gikk jeg ut fra at ungdom som hadde mottatt 

behandling visste hva en behandlingsplan var, i alle fall de som hadde hatt en 

behandlingsplan. I ettertid ser jeg at «behandlingsplan» er et begrep som burde være 

definert i spørreskjemaet. Eksempelvis var det åtte ungdom som rapporterte at de ikke 

hadde behandlingsplan, men som allikevel hadde svart på delspørsmål om 

behandlingsplan. En mulighet er at ungdommene glemte å svare på spørsmålet om de 

hadde hatt en behandlingsplan, da ordet «behandlingsplan» benyttes i hvert av 

delspørsmålene, men det kan selvsagt ikke utelukkes at de ikke visste hva en 

behandlingsplan var og svarte for å «tilfredsstille» forskeren. 

 

I spørreskjemaet var det ingen spørsmål om rusmiddelbruk. Den offisielle tilnærming til 

rus- og psykiatrifeltet i Norge er at rus og psykiatri ikke kan ses uavhengig av 

hverandre, og at tidlig oppdagelse av dette har betydning for intervensjonen 

(Helsedirektoratet, 2012). Ei heller var spørsmål om barneverntjenesten inkludert. 

 

En styrke med spørreskjemaet var at det bygger på et spørreskjema som 

ungdomsmedforskere har bidratt til å utvikle. En annen styrke er svarprosenten (77%). 

Det er mer utfordrende enn tidligere å oppnå høy svarprosent i denne typen skolebaserte 

undersøkelser. I den landsomfattende Ung i Norge-undersøkelsen fra 2010 var 

svarprosenten i underkant av 70%. I Ungdata-undersøkelsen i Stavanger 2016 var 

responsraten 76% i videregående skole (NOVA, 2016). Ingen av bidragsyterne under 

studien hadde interessekonflikt.  
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5.2 Diskusjon på bakgrunn av funn 
 

 

5.2.1 Etnisitet 

 

Variabelen etnisitet skiller i spørreskjemaet mellom norsk eller begge foreldre født i 

utlandet. Norskfødte med innvandrerforeldre, er personer født i Norge med begge 

foreldre født i utlandet (Dzamarija, 2014, s.4). Resultat viser en ikke-signifikant 

forskjell mellom norsk ungdom og norskfødt ungdom med innvandrerforeldre når det 

gjelder hvorvidt ungdommene har mottatt hjelp fra helsepersonell eller mottatt hjelp fra 

andre. Dette var et uventet funn, men en mulig forklaring er at norskfødt ungdom med 

innvandrerforeldre er integrert i norsk kultur og ikke har en bakgrunn som flyktninger 

eller enslige mindreårige flyktninger som ofte har krigstraumer. Statistisk sentralbyrå 

rapporterer at 52% av enslige mindreårige flyktninger opp til 22 års alder og bosatt for 

seg selv trengte oppfølging av barnevernet i 2015 (Dalgard m. fl. 2018). 

 

En kan undre seg om seg om etnisitet er et sensitivt spørsmål da 16% ikke svarte på 

dette spørsmålet. Kunne utformingen i spørreskjemaet være en av årsakene til dette? En 

stor andel av manglende data gir ikke ett pålitelig svar, og dette funnet bør ytterligere 

undersøkes. 

 

 

5.2.2 Kjønn og bruk av helsetjenesten 

 

Funn fra denne og andre studier viser at jenter i større grad oppsøker og bruker 

skolehelsetjenesten og annen behandling, sammenlignet med gutter. Innledningsvis har 

jeg vist til en undersøkelse som tydet på at gutter savnet mannlig ansatte i 

skolehelsetjenesten. En nylig studie rapporterer at 99.5% av de ansatte ved 

skolehelsetjenesten var kvinner (Finpå, Kvarme & Misvær, 2017). 
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5.2.3 Brukermedvirkning og tilfredshet med helsetjenesten 
 

«Brukermedvirkning handler om hvordan brukerne deltar i og får innflytelse på 

beslutningsprosesser» (Ness, Edwards & Karlsson, 2017. s.9). At brukermedvirkning 

gjennom aktiv deltakelse i behandlingsavgjørelser er assosiert med tilfredshet med 

helsetjenesten er et signifikant funn. Et annet signifikant funn er sammenhengen 

mellom bruk av helsetjenesten, og bruk av og tilfredshet med behandlingsplan. Disse to 

eksemplene representerer brukermedvirkning på individnivå. Til tross for at færre enn 

100 ungdommer hadde en slik plan, ble «sterkt» signifikante assosiasjoner funnet (sterk 

sammenheng og liten sjanse for at resultatene var tilfeldige). Dette er viktige funn som 

bør undersøkes videre. 

 

Det at ungdomsmedforskere har utviklet og delt sitt selvutviklede spørreskjema for 

ungdom og psykisk helse kan betraktes som brukermedvirkning og innflytelse på 

organisasjons/systemnivå. Ungdom har ofte sitt «eget språk» og det var nyttig for meg å 

se måten ungdomsmedforskerne hadde stilt spørsmål på, slik at språket i undersøkelsen 

ble lettere forståelig. Ungdommene som har deltatt i studien har bidratt til resultater som 

blir publisert som en masteroppgave og som skal publiseres i fagfellevurdert 

forskningstidsskrift, noe som også innebærer brukermedvirkning på 

organisatorisk/systemisk nivå. Selv om det på forsiden av spørreskjemaet var opplyst at 

resultatene ville bli publisert i en masteroppgave og i vitenskapelig artikkel, er det 

vanskelig å si i hvilken grad elevene er bevisst sine egne bidrag og sin innflytelse 

gjennom slike undersøkelser. 

 

 

5.2.3 For høy egenandel hos psykolog 
 

 

I Norge er det gratis psykologtjenester for ungdom under 18 år, etter fylte 18 år betaler 

man en egenandel for en konsultasjon inntil en mottar frikort. Egenandel for en ½ eller 

1 time er 345 NOK, 1.5 timer er 515 NOK, 2 timer er 690 NOK, 2.5 timer er 860 NOK 

og 3 timer 1.350 NOK (Direktoratet for e-helse, 2017). Ungdom som har mottatt 

behandling av helsepersonell rapporterte om for høy egenandel hos psykolog 

sammenlignet med de ungdommene som ikke mottok hjelp av helsepersonell. Det kan 
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være at ungdommer har gått til privat psykolog hvis de har ment at det var for lang 

ventetid hos offentlig psykolog. Det kan også være en mulighet for at ungdommene 

mener at slike tjenester burde vært gratis til tross for at en er 18 år. 

 

 

5.2.4 Funn sett i lys av Andersens modell for bruk av helsetjenester 

 

Thompson tar i sin litteraturstudie opp bruk av Andersens helsemodell, og beskriver at 

kompleksitetsteoriers vanligste kjennetegn er relasjoner, selvorganisering, og mangfold 

(kap.2).  

 

En kan også diskutere om relasjoner er en kombinasjon av ytre- og indre 

påvirkningskilder, eller om det kan være en egen faktor i helsemodellen. Organisatorisk 

må en legge til rette for brukermedvirkning, men brukerens (og behandlerens) 

relasjonelle- og kommunikative ferdigheter spiller også inn. Eksempelvis kunne 

involvert i behandlingsavgjørelser, enighet om innholdet i behandlingsplan, fornøyd 

med behandlingsplan og nyttig behandlingsplan passet inn i en relasjonell faktor eller 

en kombinasjon av indre og ytre faktorer. Dette er et eksempel på at det kan være 

utfordrende å sette opp en kompleksitetsmodell som innebærer allmenn forståelse av 

begreper og kategorier. Helsemodeller bør forstås i lys av kulturelle og kontekstuelle 

sammenhenger (kap.2). Et eksempel er at helsetjenestene i USA er ulikt organisert og 

finansiert. Slik sett kan sosioøkonomisk status ha mindre betydning i Norge enn i USA. 

Samtidig er det en faktor å ta med seg at barnefattigdommen har økt i Norge siden 2000, 

og over 100.000 barn vokser i dag opp i familier med lavinntekt. I Norge handler ikke 

fattigdom om mangel på mat eller klær, men eksklusjon fra sosial deltakelse som kan 

føre til ensomhet. Å undersøke hvilken betydning fattigdom har for psykisk helse i et 

norsk perspektiv kunne vært nyttig (Bufdir, 2018). I globalt perspektiv har fattige 

personer i Norge lettere behandlingstilgang sammenlignet med fattige personer i 

utviklingsland. 
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5.3 Etisk refleksjon og erfaring med gjennomføring studiet. 
 

 

Rådgiverne på skolene var bindeleddet mellom kontaktlærerne og meg. På forhånd 

hadde jeg etterspurt navn på samtlige kontaktlærere med påfølgende informasjon om 

antall elever i klassene. Jeg distribuerte spørreskjemaene ut i bunker etter antall elever i 

klassen, og merket kontaktlærerens navn på hver. Lik prosedyre ble gjennomført for de 

fem skolene. Uoppfordret tilbakemelding fra første rådgiver var at organiseringen 

fungerte godt og gjorde det lettvint for rådgiver. Da jeg skulle hente spørreskjema fra en 

skole bemerket rådgiver at det var en hel klasse (minus en elev) som ikke ønsket å delta 

i undersøkelsen, ungdommene mente at spørsmålene var for personlige. Kan det være 

en belastning for ungdom å svare på slike undersøkelser? Det siste spørsmålet i 

spørreskjemaet omhandlet hvordan ungdommene opplevde å svare på undersøkelsen. 

Majoriteten av ungdommer svarte at det var lett å fylle ut spørreskjemaet. Det tyder på 

at spørsmålene var utformet på en forståelig måte og at ungdom stort sett ikke opplevde 

det som belastende å svare på spørreskjemaet. Det kan tenkes at det for enkelte elever 

allikevel opplevdes belastende å rapportere selvmordstanker eller lignende. Det kan 

også tenkes at elever som ikke visste hvor de kunne søke hjelp, fikk tips til dette 

gjennom svaralternativene. 

 

5.4 Avslutning 
 

Erfaring med selvrapportering og teori om Anderens helsemodell viser at faktorene som 

ligger til grunn for helsetjenestebruk er sammensatte. Det er utfordrende å sette opp en 

generell modell for bruk av helsetjenesten som kan bidra til en felles forståelse for 

brukere, helsepersonell og forskere. 

 

5.4.1 Implikasjoner for videre praksis 

 

Implikasjoner for videre forskning med og på ungdoms psykiske helse er å 

kvalitetssikre og forbedre tjenestene, gjennom mer tilpassede og effektive tjenester som 

i større grad når ut til ungdom. En større satsning på behandlingsplan som et konkret 

verktøy for brukermedvirkning, også spesielt i primærhelsetjenesten, kan bidra til mer 
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tilfredshet med helsetjenesten. Verktøy for effektmåling av brukermedvirkning og mer 

robuste deskriptive modeller for bruk av helsetjenester savnes og behøves. 

 

5.4.2 Konklusjon 

 

Flere signifikante funn knyttet til ungdoms psykiske helse og bruk av helsetjenester ble 

gjort i denne tverrsnittsundersøkelsen. Det at flere variabler var signifikant assosiert 

med hverandre indikerer at funnene er komplekse. Et forslag til en modell som 

beskriver funnene har blitt presentert. Resultatene må imidlertid testes i flere og kanskje 

større undersøkelser med representative utvalg av ungdom. Dette vil kunne bidra til å 

teste og modifisere den foreslåtte modellen for å forstå hva som hemmer og hva som 

fremmer ungdoms bruk av helsetjenesten for psykiske vansker. 
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Facilitators and barriers in adolescents’ use of mental health services 

A questionnaire survey of adolescents’ use of mental health services, user participation and satisfaction. 

Author: Anita Camilla Kvamsøe 

 

ABSTRACT  

Background: Every fourth to fifth Norwegian adolescent suffers from mental health problems to such an 

extent that it affects their ability to function. However, many adolescents delay contact with healthcare 

services or they do not seek help at all. This includes half of those who suffer from more severe problems. 

There is insufficient knowledge about adolescents’ use of mental health services and what influences 

health service use. 

Objectives: To determine facilitators and barriers to adolescents’ use of mental health services, to assess 

the extent of service use, user involvement and satisfaction with services. 

Method: A self-report questionnaire survey was carried out with second year students in five high 

schools in one county in Norway.                                                                                                                               

Results: Four out of ten adolescents (n=913) had at least one self-reported mental health problem. Stress, 

worries, depression, concentration difficulties and sleep problems were most common. Seven in ten 

reporting such problems had received help or support. Half of all adolescents with mental health problems 

had not used healthcare services for their problems. Several potential barriers and facilitators to 

adolescents’ mental health service were identified, including internal, external and relational/ 

communicative factors. The most striking and consistent correlation identified through this survey was an 

association between user involvement and satisfaction with health service use. 

Conclusion: The results of this research provide an insight into adolescents’ use of mental health services 

and facilitators and barriers to healthcare use. Further research is needed in order to confirm, modify or 

expand the research. 

 

 

Keywords: Adolescents, Mental Health Services, Barriers, Facilitators, User involvement, Norway, 

Questionnaire survey, Satisfaction  
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Introduction 

 

A systematic review and meta-analysis of the prevalence of mental disorders in 27 countries showed that 

on average 13% of adolescents in the age up to 18 years suffer from mental disorders [1]. At least half of 

the psychiatric disorders in the world appear before the age of 21 [2]. Results of a systematic literature 

review assessing barriers and facilitators to adolescents’ use of mental health services suggested that 

adolescents to a considerable extent experience mental challenges, but many do not obtain treatment [3]. 

The proportion of young people with high degrees of anxiety and depression who seek professional help 

is in the range from 18% to 34%. 

 

Every fourth to fifth Norwegian adolescent suffers from mental health problems to such an extent that it 

affects her/his ability to function [4]. Eight percent have been diagnosed with a mental health condition. 

A significant increase has been found in the prevalence of self-reported mental health problems in 

Norway from 2010 to 2017 [5]. Results of the 2010 Youth Data (Ungdata) survey showed that 8% of the 

boys and 20% of the girls in the last year of junior high school reported depressive symptoms, whereas 

this had increased to 9-12% of the boys and 27-29% of the girls in 2017.  

 

Self-assessed health is an important indicator of morbidity and the use of healthcare services [5]. Many 

adolescents delay contact with healthcare services or they do not seek help at all [6]. There is a significant 

gap between prevalence of mental health problems and use of mental health services, as only 25-35% of 

affected children and adolescents receive treatment for mental health problems [7]. Results of a 

systematic review and meta-analysis showed that as many as 28-75% of youth drop out from mental 

health treatment [8]. Costello et al. [38] found in a national comorbidity study that more than half of all 

adolescents with mental health problems did not receive treatment within one year. Adolescents’ lack of 

access to mental health services represents a major and serious problem.  

 

Despite the fact that public mental health services in Norway are free of charge for young people under 

the age of 18, the prevalence of health service use is still low even for those who have the most severe 

symptoms [9]. Of those using healthcare services for mental health problems, half used primary 

healthcare services and the other half used secondary services.  

 

However, research assessing child and adolescent use of and satisfaction with mental health services is 

scarce. Policy makers in many countries are increasingly concerned with, and emphasize the importance 

of, self-report and feed-back systems to assess and evaluate health services provided for adolescents. This 

should include data to assess the total treatment/service use experience and not just limit the focus to 

efficacy, as efficient services may be perceived as unsatisfactory and vice versa [10]. 

 

The primary objective of this study was to assess adolescents’ use of mental health services and 

determine facilitators and barriers to their use of such services. The secondary objectives were to assess 

user involvement in and satisfaction with the healthcare services. 
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Methods 

 

A cross-sectional questionnaire survey was carried out to answer the research questions. Sample and 

settings, the questionnaire, analysis and research ethical assessments are presented. 

 

Samples and settings 

 

Participants were second grade high school students in the Norwegian county of Rogaland. A purposive 

selection of schools was made, as a random selection of individual adolescents was not feasible (too 

resource demanding). A total of 11 schools in six different municipalities were contacted, of which five 

agreed to participate. The included schools were all from different municipalities, they were situated in 

cities and rural districts, and included both larger and smaller schools (range from <50 to >1500 students). 

The survey included schools focussing on general subjects (languages, history, math, natural sciences, 

social studies, religion, ethics, geography and gym) and vocational educational subjects (e.g. health and 

building construction). This cross-sectional study was conducted during school hours. The contact teacher 

distributed the questionnaire to the students, who completed it as part of a regular class.  

 

Questionnaire 

 

The questionnaire contained questions about adolescents’ self-reported mental health, use of mental 

health services, user involvement and satisfaction with the health care services. The term “challenges” 

will be used intermittently with “problems” in this article. This study does not address diagnoses, but 

mental health challenges affecting adolescents’ everyday-life and/or life in general. 

 

Three validated outcome measures were included in the questionnaire: The Generic Short Patient 

Experiences Questionnaire (GS-PEQ), Evaluating and Quantifying User and Carer Involvement in 

Mental Health Care Planning (EQUIP) and the Norwegian national knowledge centre for health’s 

services assessment questionnaire (HSQ) were used. Only those questions which were of relevance to the 

research questions were included in the final questionnaire provided for adolescents (attachment 5). Some 

additional questions had been developed by another researcher at the University in cooperation with 

adolescent co-researchers at a Norwegian high school (Viksveen, personal communication 25.05.2017). 

The final questionnaire survey contained 53 questions Questionnaire response categories were either 

binary (yes/no), nominal (e.g. 12 years or less/13-15 years/16 years or more), or provided responses on a 

7-point Likert scale with the following options; completely agree, agree, somewhat agree, neither agree 

nor disagree, somewhat disagree, disagree, completely disagree. 
 

In addition, the questionnaire contained some open-ended questions, which will be analysed qualitatively 

and published separately. 
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Response rate                                                                                                                                                    

 

A total 1168 adolescents were invited to participate, and 913 adolescents (77%) responded. This is 

comparable to other Norwegian questionnaire surveys concerning adolescents and mental health which 

found response rates ranging from 68-86% [5,11]. This includes Ungdata (Youth data, nationwide survey, 

2017), (68%), Young-HUNT3 (77%), Young-HUNT2 (83%) and Young-HUNT1 (86%). 

 

Analysis                                                                                                                                                             

 

A statistical analysis plan was published prior to data analysis [12]. Various analyses were used, 

depending on the type of data. In addition to univariate analysis for reporting the results of individual 

items, a number of tests were carried out to determine the association of correlation between outcomes. 

This included, as appropriate, Chi-square tests, correlation analyses (Pearson or Spearman’s rank), and for 

continuous data Independent samples t-tests, Mann-Whitney U-tests and one-way ANOVA tests were 

used (depending on data distribution and number of variables). Further details may be found in the 

statistical analysis plan. 

 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 25) was used for all analyses. A complete case 

analysis (listwise deletion) approach was used for questions with low degrees of missing data (<5%) and 

multiple imputation was used to replace missing data for questions with higher degrees of missing data (≥ 

5%) [13]. The alpha level was set to 0.05. 

 

The appropriateness of using the sum score for the questions assessing satisfaction with treatment plan (5 

questions) and satisfaction with use of healthcare services (10 questions) was determined by calculating 

Cronbach’s alpha (using no imputation for missing values) [14,15]. 

 

Ethics 

 

Neither the Regional Committee for Medical and Health Research Ethics nor the Norwegian Centre for 

Research Data considered this project to require formal ethics committee review or other approval. An 

anonymized questionnaire was used without person-identifiable information. 

 

Results 

 

Adolescents in this questionnaire survey were second grade high school students in five different 

municipalities in Rogaland county in Norway. Half were female and the majority were 17 years old 

(79.3%), 10.3% were 18-19 years and the remaining were 16 years or from 20-26 years. The majority 

were ethnic Norwegians (70.6%), whereas 13.4% had parents who both were born in another country 

(missing data 16.0%) (table 1). 
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Prevalence of adolescents’ self-reported mental health problems 

 

A total of 41.0% adolescents (n=374) self-reported mental health problems or challenges (table 2). Most 

(68.4%) had problems in one time period (e.g. age 13-15 years), 25.5% had problems in two and 6.1% 

problems in three time periods. The majority (47.8%) had problems at the age of 16 years or older and 

40.9% had up to four different problems, whereas 59.5% reported from 5-15 different problems. The 

most common problems were stress (30.0%), depression (20.8%), worries (21.7%), sleep difficulties 

(21.1%), concentration difficulties (18.3%), difficulties with self-esteem (19.6%) and anxiety (17.5%) 

(table 3). 

 

Adolescents’ use of healthcare services for mental problems 

 

Almost half (n=177, 47.3%) of all adolescents with mental health problems (n=374) had consulted with a 

healthcare practitioner, but more than half (n=195, 51.1%) had not (table 4). One fifth had only received 

help from others (family, friends, etc.) and almost one third (30.7%) had not received help from anyone. 

Psychologists were the most commonly used healthcare practitioners (28.3%) and school nurses (26.2%) 

were on second place. 

 

The numbers of consultations with healthcare practitioners were reported in four categories (table 5). 

More than two thirds of the 169 adolescents who reported the number of consultations with a healthcare 

practitioner had at least four sessions and one third had more than 10 consultations. The remaining 

adolescents had either 2-3 consultations (24.3%) or a single consultation (10.1%). Most adolescents 

(n=78, 54.6%) had their first consultation within 3 weeks of booking it, but one quarter (n=35, 24.5%) 

had to wait for 3 months or more. Four out of 10 adolescents (n=67, 41.1%) discontinued treatment. 

 

A larger proportion of girls (n=134 of 254, 52.8%) than boys (n=42 of 116, 36.2%) consulted with a 

healthcare practitioner (X2(1)=8.744, p=0.003) (table 4). There were no differences between genders in 

numbers of consultations or the proportion of adolescents who discontinued treatment (table 6). No 

significant differences were found between Norwegian and non-Norwegian adolescents in use of mental 

health services, number of consultations or discontinuation of treatment (table 7).  

 

Adolescents who expected they would receive the help they needed within the healthcare services were 

less likely to discontinue treatment compared to those who did not believe so (U=1522, p=0.005) (table 

8). Furthermore, for those who completed treatment, families’ experiences with mental health challenges 

(U=11381, p=0.022) and their friends’ views and experience (U=11586, p=0.042) was more important 

than for those who discontinued the treatment. Families’ and friends’ experiences and views were 

however not associated with the number of consultations adolescents had or whether they discontinued 

treatment. However, those who received help only from healthcare practitioners were more likely to 

continue treatment (50.5%), compared to those who also received help from others (27.8%) (X2(1)=5.567, 

p=0.018) (table 9). 
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Health service use associated with mental health problems and stress 

 

Those who had a higher number of mental health problems and stress factors were more likely to consult 

with a healthcare practitioner than those who had fewer problems (table 10). The median number of 

mental health problems was 7 (IQR3) for those who consulted with a healthcare practitioner, compared to 

4 (IQR5) for those who did not (Mann-Whitney U=9604, p=0.001). Adolescents who reported a greater 

number of mental problems (5-15), were more likely to consult with a practitioner (61.3%), than those 

who had from 1-4 problems (27.0%) (X2(1)=42.550, p<0.001). Similarly, those who consulted with a 

practitioner reported a larger number of stress factors (4.5, IQR3), compared to those who did not (3, 

IQR3) (U=11600, p=0.001). There was however no significant association between the number of stress 

factors and the number of consultations (table 11). Adolescents who suffered from mental health 

problems in two time periods (e.g. at age 13-15 and from 16 years upwards) were more likely to consult 

with a healthcare practitioner (66.3%) compared to those who had problems in one time period only 

(41.6%) (X2(2)=16.666, p<0.001). There was no significant association between the number of mental 

health problems or stress factors and whether treatment was discontinued or not (table 9). 

 

Satisfaction with healthcare services 

 

Half of all adolescents (n=96, 54.2%) who consulted with a healthcare practitioner (n=177) reported that 

they received the help they needed, whereas one quarter (n=46, 26.0%) did not (no response n=35, 

19.8%). This means that two thirds (n=96, 67.6%) of the responders to this question said they received 

the help they needed (table 5). However, this also includes those who received help from both healthcare 

practitioners and others (n=132). Out of those who only consulted with a healthcare practitioner (n=45), 

two thirds (n=30, 66.7%) said they received the help they needed (81.1% of responders). 

 

Three quarters (n=134, 74.0%) of adolescents had a total satisfaction score which indicated that they were 

satisfied with the treatment (table 12). The total score is composed of nine item questions, with a 

Cronbach’s alpha of 0.895, suggesting good reliability of the sum score (≥0.70 acceptable, ≥0.80 good, 

≥0.90 excellent) [16]. This also included an individual question to which 57.5% indicated they were 

generally satisfied with the services during the treatment. 

 

Adolescents who were more stressed about others’ expectations of their school grades or had a higher 

number of stressors overall, had lower healthcare satisfaction scores (Pearson Correlation = -0.226/-

0.164, p=0.003/0.028 respectively) (tables 13&14). The number of time periods they suffered from 

mental health problems was however not associated with significantly higher or lower satisfaction scores. 

Nor was adolescents' gender, ethnicity, number of consultations, their body self-image or the influence of 

social media on their self-esteem (tables 11&13). 

 

Health service use associated with satisfaction 
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Adolescents who reported not receiving the help that they needed, were more likely to discontinue 

treatment (69.4%), compared to those who did receive help (31.6%) (t(1)=14.233, p<0.001) (table 9). 

Being less satisfied with treatment overall was also associated with discontinuation of treatment (U=1188, 

p<0.001) (table 8). This also included not having sufficient time with practitioners, receiving insufficient 

information, and having practitioners who are not easy to understand (U=1632,1504,1135, all p<0.001). 

The length of time adolescents had to wait until they had their first consultation was significantly 

associated with their satisfaction with treatment (p=0.010) (table 15). Adolescents who had to wait for 3 

months or more had lower satisfaction scores compared to those who did not have to wait that long. This 

was however not significantly associated with the number of consultations or discontinuation of treatment 

(table 8&11). Moreover, adolescents who did not know where to obtain information about healthcare 

challenges were less satisfied with treatment, compared to those you were uncertain or who did know 

where to obtain such information (p=0.001). What kind of person who helped (table 15) or the number of 

consultations (table 11) was not significantly associated with adolescents’ satisfaction with treatment. 

 

Adolescents’ involvement in their own treatment 

 

Most adolescents who reported on whether they were satisfied with the healthcare services said they were 

involved in their own treatment (64.1%) and they were satisfied with their involvement (59.7%). 

However, only 45.3% said that their involvement increased their overall satisfaction with treatment (table 

12). Nevertheless, adolescents’ overall satisfaction with treatment was positively correlated with their 

involvement in decisions concerning their treatment (0.676) (table 14), their satisfaction with their own 

involvement (0.724), and the extent to which their active involvement increased their satisfaction (0.741) 

(all p<0.001, table 16). There was no association between adolescents’ involvement in their decisions and 

the number of consultations they had (table 11). However, those who were involved in decisions 

concerning their treatment were less likely to discontinue treatment, compared to those who were not 

involved (U=1479, p=0.005) (table 8). Being satisfied with involvement and saying active involvement 

increased satisfaction was associated with a lower risk of discontinuing treatment (U=1151&1289, 

p<0.001). 

 

 

Experiences with treatment plans 

 

More than 70% of adolescents who reported on their treatment plan were overall satisfied with the plan 

(table 17). The total score for satisfaction with the treatment plan is composed of four item questions, 

with a Cronbach’s alpha of 0.878, suggesting good reliability of the sum score [16], and each individual 

item was strongly correlated with the sum score (table 18). This includes whether the treatment plan had 

been explained in an understandable way, whether the plan’s content had been agreed on, whether they 

were satisfied with it and whether they found it was helpful. 
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Whether adolescents had a treatment plan was not significantly associated with adolescents’ overall 

satisfaction with the treatment (table 15), nor was it associated with discontinuation of treatment (table 9). 

However, those who were satisfied with their treatment plan were much less likely to discontinue 

treatment, compared to those who were less satisfied (u=305, p=0.001) (table 19). Having a treatment 

plan was also significantly associated with adolescents’ numbers of consultations (X2=7.885, p=0.048) 

(table 6), but satisfaction with the treatment plan was not (table 11). Sixty-two percent of those who had 

11 consultations or more had a treatment plan, compared to only 38% of those who had 4-10 

consultations. 

 

Summary of results 

 

Forty percent of adolescents in this questionnaire survey self-reported mental health problems. Six out of 

ten had several problems and stress, depression, worries and sleep difficulties were the most common 

problems. Almost half of these adolescents had used healthcare services for their mental health, mostly 

from psychologists and school nurses. However, half of all adolescents with mental health problems did 

not consult with a practitioner. Moreover, four out of ten adolescents discontinued the treatment they had 

started.  

 

A wide range of statistical tests was used in this survey to test the associations between different 

adolescent characteristics and self-reported service use behaviors, with an aim to identify potential 

barriers and facilitators to health service use. Girls were more likely to see a healthcare practitioner than 

boys. Adolescents’ help seeking behaviors were influenced by their own expectations and beliefs about 

treatment, as well as the experiences and views of family members and friends. Adolescents’ state of 

mental health and stress factors, as well as the duration of their problems, significantly influenced their 

decision to seek help. 

 

Half of all adolescents who consulted with healthcare practitioners reported that they had received the 

help they needed, whereas one quarter did not. Most were satisfied with the services. Adolescents who 

did not receive the help that they needed, had insufficient time and information, or who were less satisfied 

with treatment overall, were more likely to discontinue treatment. Those who also received help from 

others, were also more likely to stop treatment. Factors that were associated with treatment satisfaction 

were the length of waiting time before treatment start and knowledge of where to obtain information 

about healthcare challenges. Adolescents who were actively involved in decisions concerning their own 

treatment were more satisfied with treatment and less likely to discontinue it. Having a treatment plan 

was associated with a larger number of consultations, and those who were satisfied with their plan were 

much less likely to discontinue treatment. 
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Discussion 

 

The purpose of this study was to identify facilitators and barriers to adolescents’ use of mental health 

services. It is the first cross-sectional survey of its kind carried out in the Nordic countries. The study 

therefore provides new research-based knowledge in a field of clinical care which has been prioritized by 

national governments and international authorities. This is due to the fact that a significant proportion of 

adolescents suffer from mental health problems worldwide [1,40], and recent research evidence suggests 

that the prevalence of mental health conditions such as depression is increasing in Norway [5]. This 

means that the mental health of adolescents has not improved significantly over the past decades. There is 

therefore a need to develop and implement new approaches in order to better help a larger proportion of 

the adolescent population. Although research assessing the effectiveness of interventions for adolescents’ 

mental health conditions is limited, prevention programs, psychoeducation and therapeutic behavioural 

and cognitive-behavioural therapy are of benefit in treating for example depression, anxiety and 

obsessive-compulsive disorders [41-43].  

 

Preventive programs and interventions are of little use if adolescents do not use the healthcare services. 

The results of this cross-sectional survey showed that only half of those who report mental health 

problems affecting every-day life and/or life in general consult with a healthcare practitioner. Similarly, 

four in ten adolescents’ with more significant mental health challenges did not seek such help. Only 

limited research-based knowledge exists to identify the factors which facilitate or hinder adolescents’ use 

of mental health services [3]. 

 

Several potential barriers and facilitators to adolescents’ use of mental health services were identified 

through this questionnaire survey. The most striking finding, which has not been identified by others [3], 

was the importance of adolescents’ involvement in their own healthcare as a facilitator for health service 

use. This might not be considered to be a surprising finding from a theoretical, ideological or health 

policy standpoint, as user involvement has been strongly promoted and introduced as a moral human right 

and a legal right in child and adolescent healthcare in many countries over the past years, including 

Norway. A systematic review found that healthcare staff associate active patient involvement is 

associated with effective and quality treatment in children’s and adolescents’ mental healthcare services 

[26]. However, only a limited number of studies describe empirical findings of user involvement in 

mental health services for adults [27], and even fewer were found in a current systematic review of user 

involvement in adolescents’ mental healthcare [29, Viksveen, personal communication 30.05.18]. 

 

Adolescents who were actively involved in decisions concerning their own mental healthcare were more 

satisfied with the healthcare services and less likely to discontinue treatment. This could be understood as 

an expression of teenagers’ need for autonomy, self-efficacy or self-reliance. No matter which theoretical 

perspective that may be used to explain this finding, the fact that adolescents are actively involved in their 

treatment increases their focus on the treatment, on improving their mental health and may be seen as a 

part of the natural process of growing up. Single studies have found positive associations between patient 
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involvement, satisfaction and empowerment in mental healthcare services for different age groups, 

including adolescents [e.g. 28]. The concept of treatment plans has been described in Norway for the sake 

of assiduity since 2006 [31]. However, the Norwegian Directorate of Health found that the use of 

treatment plans was almost non-existing as a tool within the healthcare services [32]. This finding should 

be reassessed now, ten years later. 

 

Additionally, being involved in development of their treatment plan and being satisfied with this plan, 

was positively associated with adolescents continuing their treatment. A treatment plan is a very concrete 

and specific tool for user involvement.  

 

Although user involvement and treatment plans positively influenced adolescents’ help-seeking behavior, 

the results of this study showed that no single factor contributed to their health service use. The results 

suggest that a several factors may either limit or increase adolescents’ health service use. This could be 

divided into internal, external and relational/communicative factors. Internal factors included adolescents’ 

gender, the extent of mental health problems or feeling of stress, and their expectations and beliefs about 

treatment. External factors were organizational, such as the availability of and the information provided 

by healthcare practitioners. Relational or communicative factors include communication and cooperation 

between adolescents and healthcare practitioners, and the influence of family members and friends. Lack 

of social support may be a barrier to service use [22, 35]. Support from family and friends has for 

example been found to strengthen help-seeking behaviours in individuals with suicidal ideation [36]. 

 

Increasing availability of healthcare practitioners may have significant cost implications for already 

constrained national healthcare budgets. Training for healthcare in order to improve their competence to 

facilitate user involvement for adolescents’ mental healthcare and implementing such involvement in 

clinical practice is likely to take time [39] and is associated with additional costs. Implementation of 

research-based knowledge into clinical practice will however be needed if legislation and 

recommendations are to become more than "just words" and tokenistic. Another issue is whether it is 

ethically viable not to implement such changes. An additional arising question is whether healthcare 

authorities can afford not to implement user involvement more effectively in adolescents’ mental 

healthcare if this has the potential to reduce long-term and chronic mental health problems which are 

associated with much higher healthcare costs, in addition to the burden of disease. Additional research is 

needed in order to determine the cost-effectiveness of user involvement in adolescents’ mental health 

care. 

 

Improving teenagers’ knowledge of mental health issues and healthcare services might also be a way 

forward in improving their use of services. An approach that could be considered is to improve the 

availability of reliable and easily understandable information about mental health provided effectively 

through information channels adapted to adolescents’ media and social media use. Another possibility 

would be to improve information about mental health and mental health services basic school education 

[26]. This might contribute to improve adolescents’ current lack of knowledge and attitudes towards 
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mental health services [3,21,22,25]. This could help reduce stigma associated with mental health and 

improve recognition of mental health problems and knowledge about where and how to get help, factors 

which have been identified by others [3,22]. 

 

Limitations and strengths of this study and recommendations for future research 

 

There are several methodological limitations to this study. Firstly, a cross-sectional questionnaire survey 

cannot provide answers to questions of causation. Secondly, this study did not use a representative 

random sample of adolescents. It is therefore not possible to generalize results to the overall population of 

adolescents in Norway. Thirdly, the psychometric properties of the questionnaire used in this survey had 

not been tested. The results of this study should therefore be treated with caution. The results do 

nevertheless provide data which can be used to consider potential causative associations to be examined 

in future research. Although this study only includes a purposive selection of schools, they were based in 

five different municipalities, both rural and urban, with small and large, public and private schools, 

providing either general or vocational subjects. This somewhat increases the chance that the results are 

closer to a representative sample. Other have pointed out that results of surveys carried out in 

geographically limited areas, such as the Young-Hunt surveys, may be representative for a larger number 

of the population of adolescents [11]. It should be pointed out that these surveys included large 

proportions of the population. It is noteworthy that the prevalence of mental health problems in the survey 

carried out in Rogaland was similar to the results of the nationwide Ungdata (Youth data) survey [5]. 

Moreover, the response rate was higher than in Norwegian cross-sectional surveys carried out recently 

[20]. The results of this survey are unlikely to be representative of adolescents who drop out of school 

and either start working or are unemployed, and who are likely to have poorer mental health [23]. This 

includes one quarter of all high school students in Norway [18]. This study is therefore less suitable to 

consider barriers and facilitators to mental health service use for these adolescents. 

 

As for the used questionnaire, the majority of items used were selected from validated outcome measures. 

Nevertheless, tests should be carried out to assess the validity and reliability of the used questionnaire. 

Some internal validation was carried out, through the calculation of Cronbach’s alpha in order to 

determine the appropriateness of using the sum score for two of the main outcomes. 

 

Moreover, the concept of a treatment plan was not defined in the questionnaire. According to the 

Norwegian Directorate of Health, a treatment plan is a tool for ensuring predictability, good services and 

good cooperation within services [17]. We assumed that those adolescents who would respond to these 

specific questions, would have been involved in developing such a plan and therefore be familiar with the 

concepts used.  

 

Additionally, the reliability of adolescents’ responses could be questioned as they completed the 

questionnaire in class. Teachers were asked to hand out and collect questionnaires, but there were no 

procedures to test compliance with study procedures, such as the information provided by the teacher to 
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the students and whether students communicated or looked at each other’s responses whilst carrying out 

the test. It seems reasonable however, to assume that a teacher was present and watched out so the 

students did not disturb each other. Moreover, the fact that anonymized questionnaire were used, is likely 

to have increased the honesty in adolescents’ responses.  

 

Finally, another limitation of this study is that it did not include questions concerning substance abuse or 

the involvement of child protection services, which are likely to be associated with mental health 

outcomes [19, 44]. Although adolescents were asked about their ethnicity, this did not address the 

question of whether they were unaccompanied minor asylum seekers or refugees, who have significantly 

higher prevalence of mental health problems [24, 33]. Nor does the questionnaire ask for adolescents’ 

sexual preferences, which may also be associated with mental health challenges [34]. These issues should 

be included in future studies.  

 

Conclusion  

 

The results of this questionnaire survey provides an insight into potential barriers and facilitators to 

adolescents’ health service use for their mental health problems. These initial results suggest that 

adolescents’ use of services could be strengthened through improving the availability of practitioners, the 

information provided for adolescents and the involvement of adolescents in their own mental healthcare. 

Further research is needed in order to confirm, modify or expand the research-based understanding of 

adolescents’ health service use developed through this study.  
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Table 1 Adolescents’ characteristics (n = 913). 

                                                                                                                   n                                All (%)                  Responders (%)                                        

Gender    

    Female 453 (49.6) (50.2) 

    Male 449 (49.2) (49.8) 

    Missing 11 (1.2)                     ---- 

    

Ethnicity    

    Norwegian 645 (70.6) (84.1) 

    Non-Norwegian 122 (13.4) (15.9) 

    Missing 146 (16.0)                         ---- 

    

Age    

    16 55 (6.0) (6.2) 

    17 724 (79.3) (81.1) 

    18-19 92 (10.1) (10.3) 

    20-26 22 (2.4) (2.4) 

    Missing 20 (2.2)  

    

Mental health challenges    

    Yes 374 (41.0) (41.4) 

    No 530 (58.1) (58.6) 

    Missing 9 (0.9)                       ---- 
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Table 2 Mental health challenges (n=374) 

                                                                                                                         n         Adolescents with mental   All adolescents 

(n=913) 

                                                                                                                                                    health challenges (%)                   (%) 

______________________________________________________________________________________________ 

Number of periods with mental health challenges    

    0 552 ----- (60.5) 

    1 247 (68.4) (27.0) 

    2 92 (25.5) (10.1) 

    3 22 (6.1) (2.4) 

    

Age at time of mental health challenges*    

    12 years or younger 40 (16.2) (4.4) 

    13 - 15 years 89 (36.0) (9.7) 

    16 years or more 118 (47.8) (12.9) 

    

Number of mental challenges as two categories    

    0 537 ----- (58.8) 

    1-4 challenges 153 (40.9) (16.8) 

    5 -15 challenges 222 (59.4) (24.3) 

    

Number of mental health challenges*    

    1 29 (7.7) (3.2) 

    2 30 (8.0) (3.3) 

    3 56 (15.0) (6.1) 

    4 38 (10.1) (4.2) 

    5 42 (11.2) (4.6) 

    6 31 (8.2) (3.4) 

    7 35 (9.3) (3.8) 

    8 24 (6.4) (2.6) 

    9 28 (7.4) (3.1) 

    10 13 (3.4) (1.4) 

    11 17 (4.5) (1.9) 

    12 15 (4.0) (1.6) 

    13 12 (3.2) (1.3) 

    14 5 (1.3) (0.5) 

    15 1 (0.3) (0.1) 
______________________________________________________________________________________________ 

*Several adolescents submitted more than one answer   
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Table 3 Type of mental health challenges (n=374) 

                                                                                                         N*                Adolescents with mental                All 

adolescents 

                                                                                                                                  health challenges (%)                    n= 913 (%)   

 
 
Depression 190 (50.8) (20.8) 

Hopelessness 147 (39.3) (16.1) 

Suicidal thoughts   91 (24.3) (10.0) 

Depression, hopelessness and/or suicidal thoughts 237 (63.4) (26.0) 

    

Anxiety 160 (42.8) (17.5) 

Worries 198 (52.9) (21.7) 

Anxiety and/or worries 258 (69.0) (28.3) 

    

Eating disorder   72 (19.3)  (7.9) 

Self esteem 179 (47.9) (19.6) 

Sleep difficulties 193 (51.6) (21.1) 

Stress 274 (73.2) (30.0) 

Everything is tiresome 150 (40.1) (16.4) 

Irritability/anger 156 (41.7) (17.1) 

Concentration difficulties 167 (44.7) (18.3) 

Grief (loss)   95 (25.4) (10.4) 

Trauma (death, abuse, violence, war)   54 (14.4)  (5.9) 

Bullying   77 (20.6)  (8.4) 

Other    24   (6.4)  (2.6) 

 

*Several adolescents submitted more than one answer 
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Table 4 Adolescents with mental health challenges – help-seeking behaviors and gender 

                                                                                                                     Sig.  

                                                                                                   n                 (%)         (2-tailed)             x2  

     

Received help from anyone 374    

    No  115 (30.7)   

    Both healthcare practitioners & others 132 (35.3)   

    Only from healthcare practitioners 45 (12.0)   

    Only from others (friends, family, etc.) 80 (21.4)   

    Not reported 2 (0.5)   

 Healthcare practitioners (both categories) 177 (47.3)   

 No healthcare practitioner (both categories) 195 (51.1)   

     

Received help: Gender 370  0.010         11.369 

    Female 254    

         Both healthcare practitioners & others 100 (39.4)   

         Only from healthcare practitioners 34 (13.4)   

         Only from others (friends, family, etc.) 54 (21.3)   

         No help from anyone 66 (26.0)   

    Male 116    

         Both healthcare practitioners & others 31 (26.7)   

         Only from healthcare practitioners 11 (9.5)   

         Only from others (friends, family, etc.) 25 (21.6)   

         No help from anyone 49 (42.2)   

     
Received help from healthcare practitioners 
(yes/no) **: Gender  370  0.003          8.744 

    Female 254    

          Yes 134 (52.8)   

          No  120 (47.2)   

    Male 116    

          Yes 42 (36.2)   

          No  74 (63.8)   

     

Type of person who helped 
            
374     

    School nurse 98 (26.2)   

    Psychologist 106 (28.3)   

    Psychiatrist 15 (4.0)   

    General practitioner 60 (16.0)   

    Primary emergency out-of-hour-service 16 (4.3)   

    Teacher 69 (18.5)   

    Friend 131 (35.0)   

    Family member 134 (35.8)   

    Other 61 (16.3)   
 

* Chi-square tests, Fisher’s exact test for expected count < 5. ** Received help only from healthcare practitioners or both 

healthcare practitioners and others, compared to those who only received help from others or no help from anyone.
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Table 5 Adolescents’ use of healthcare services for mental health problems 

 

Consulted 
practitioner  

n (%)* 
Mental health 

problems n (%)* 

All  
adolescents  

n (%) 

    

Received help form healthcare practitioners 177 (100.0) 374 (100.0)     913 (100.0) 

    Yes 177 (100.0) 177 (47.3) 177 (19.4) 

    No – 197 (52.7) 736 (80.6) 

        

Received the help that was needed 142 (100.0) 222 (100.0) 913 (100.0) 

    Yes   96 (67.6) 160 (72.1) 162 (17.7) 

    No   46 (32.4)   62 (27.9) 62 (6.8) 

    Missing – – 689 (75.5) 

        

Number of consultations 169 (100.0) 169 (100.0) 913 (100.0) 

    1 consultation   17 (10.1)   17 (10.1)  18 (2.0) 

    2-3 consultations   41 (24.3)   41 (24.3) 41 (4.5) 

    4-10 consultations   54 (32.0)   54 (32.0)  54 (5.9) 

    11 or more consultations   57 (33.7)   57 (33.7)  57 (6.2) 

    Missing – – 743 (81.4)     
    

Time before the first consultations 143 (100.0) 143 (100.0) 913 (100.0) 

    1 week or less   29 (20.3)   29 (20.3)  30 (3.3) 

    2 weeks   32 (22.4)   32 (22.4) 32 (3.5) 

    3 weeks   17 (11.9)   17 (11.9) 17 (1.9) 

    1 month   20 (14.0)   20 (14.0) 20 (2.2) 

    2 months   10 (7.0)   10 (7.0) 10 (1.1) 

    3 months or more   35 (24.5)   35 (24.5) 35 (3.8) 

    Missing – – 769 (84.2) 

        

Discontinuation of treatment 163 (100.0) 163 (100.0) 913 (100.0) 

    Yes   67 (41.1)   67 (41.1) 68      (7.4) 

    No   96 (58.9)   96 (58.9) 98    (10.7) 

    Missing – – 747    (81.8) 

    

* Percentage of responders 
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Table 6 Number of consultations with practitioner 

                                                                                                      

                                                                                                                 N(%)         X2*        Sig.(2-tailed)                

Gender 177   4.950 0.945  

Ethnicity 177   9.651 0.261  

Number of time periods with mental health challenges 174   9.903 0.234  

     

Know where to obtain help 143 21.629 0.002  

Where one would like to meet the practitioner 110   9.188 0.343  

     

Had a treatment plan 143   7.885 0.048   

    4-10 consultations and had a treatment plan (37.7)    

    11 consultations or more and had a treatment plan (62.3)    

     

Discontinuation of treatment 143 10.289 0.092  

Received help form practitioner or practitioner /other 143   5.362 0.500  

I received the needed help 143   5.655 0.463  
 

*Chi-square tests, Fisher’s exact test for expected count < 5. 

 

 

Table 7 Received help from mental health care practitioners or not 

                                                                                                               n (df)     (%)           X2*              Sig.   

                                                                                                                                                             (2-tailed)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Ethnicity (Norwegian/Non Norwegian) 370 (1)  1.283 0.257  

Number of time periodes 357 (2)  16.666 0.001  

    2 periods, received help from practitioners         61 (66.3)    

    1 time period, received help from practitioners       101 (41.6)    

Number of challenges 374 (1)  42.550 0.001  

    1-4 challenges         41 (27.0)    

    5-15 challenges       136 (61.3)    

Know where to obtain help 361 (2)  15.280 0.001  

Preference for where to meet the practitioner 291 (3)  3.927 0.269  
 

* Chi-square tests, Fisher’s exact test for expected count < 5.  
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Table 8 Discontinuation of treatment, part A 

                                                                                                                                                   Sig.               Median 

                                                                                                           N                       U*   (2-tailed)            (IQR)    

Don't want anyone to know I'm in treatment 131 1921 0.346  
A cost of NOK 365 per consultation is too much 131 1899 0.234  

In acute: Expect seeing practitioner the same day  131 1707 0.052  
Only seek help if I don't have to change practitioner 131 1910 0.319  

Ok if treatment is time-limited, e.g. half a year  131 2090 0.900  

Confidentiality is important 131 1911 0.305  
Important to be able to change practitioner 131 1860 0.209  
Believe I can get help within the healthcare services 131 1522 0.005  
    Discontinued the treatment 58               1 (2) 

    Continued the treatment 73            2 (2.6) 

     

Mental health knowledge and info is important 131 1914 0.325  
Families' experience/views affect me** 131 1860 0.209  
Friends' views are important to me** 131 1980 0.518  
     

Satisfaction (sum score) 129 1188 0.001***  
    Discontinued the treatment 59            5 (15) 

    Continued the treatment 70       13 (14.5) 

Sufficient time with the practitioner 129 1632 0.038  
    Discontinued the treatment 59               0 (3) 

    Continued the treatment 70               1 (2) 

Practitioner was easy to understand 129 1135 0.001***  
    Discontinued the treatment 59               0 (6) 

    Continued the treatment 70               2 (5) 

Involved in decisions concerning my treatment 129 1479 0.005  
    Discontinued the treatment 59               1 (2) 

    Continued the treatment 70            2 (2.3) 

Sufficient information regarding my challenges 129 1504 0.007  
    Discontinued the treatment 59               0 (3) 

    Continued the treatment 70            1.5 (2) 

Satisfied with my involvement in treatment 129 1151 0.001***  
    Discontinued the treatment 59                0 (3) 

    Continued the treatment 70             2 (2.3) 

Generally satisfied with the treatment 129 1232 0.001***  
    Discontinued the treatment 59                0 (3) 

    Continued the treatment 70                2 (2) 

 Active involvement increased my satisfaction 129 1289 0.001***  
    Discontinued the treatment 59                0 (2) 

    Continued the treatment 70                1 (2) 

 Too much time before treatment start 129 1928 0.513  
 

*Mann-Whitney U test. ** Experiences/views about mental health challenges and treatment. *** p≤0.001.  IQR = Interquartal 

range 
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Table 9 Discontinuation of treatment, part B. 

                                                                                                N (%)         df                X2*      Sig.2(tailed) Mean (SD)             

Gender 138 (1) 0.083 0.773  

Ethnicity 122 (1) 0.141 0.707  

Number of time periods with MH challenges** 138 (2) 2.705 0.259  

Preferred location for the treatment 104 (3) 0.582 0.974  

Had a treatment plan 139 (1) 0.988 0.392  

Number of consultations 131 (3) 2.474 0.486  

      

Number of challenges*** 139 (137) 1.491 0.138  

    Discontinued the treatment 62    8.0 (3.4) 

    Continued the treatment 77    7.1 (3.5) 

      

Stressors in every-day life*** 136 (134) 1.151 0.252  

   Discontinued the treatment 61    5.1 (2.4) 

   Continued the treatment 75    4.6 (2.1) 

      

What kind of person who helped 139 (1) 5.567 0.018  
    Help from practitioners & others                                                                                   (27.8)     

    Help from only health care practitioner                                             (50.5)     

      

Received the help that was needed 112 (1) 14.233 <0.001  

    Yes (31.6)     

    No (69.4)     
 

* Chi-square tests, Fisher’s exact test for expected count < 5. 
**MH Challenges = Mental health challenges. *** Independent samples t-test 
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Table 10 Received help from mental health care practitioners or not 

                                                                                                      

                                                                                                               N                  U*        Sig.2(tailed)              Median(IQR)       

Number of challenges 374 9604 0.001          

    Received help from practitioners          7.0 (3) 

    Not received help from practitioners         4.0 (5) 

Most stressors in everyday life 361 11600 0.001   

    Received help from practitioners 172      4.5 (3) 

    Not received help from practitioners 189       3.0 (3) 

Don't want anyone to know I'm in treatment 326 12356 0.263   

A cost of NOK 365 per consultation is too much 326 10751 0.001   

In acute: Expect seeing practitioner the same day 326 12922 0.664   

Only seek help if I don't have to change practitioner 326 12914 0.653   

Ok about time-limited treatment 326 12491 0.342   

Confidenciality is important 326 12931 0.663   

Important to change practitioner if needed 326 12655 0.444   

Believe I can get help within the healthcare service 326 12272 0.225   

Knowledge & information about MHC** is important 326 12192 0.185   

Families' experience/views affect me*** 326 11381 0.022   

Friends' view is important to me*** 326 11586 0.042   
 

 I received the help that I needed/Satisfaction (sum score)†  140            679.5         <0.001                           
    Yes                                                                                                                                                                                13 (12) 
    No                                                                                                                                                                               -1 (12.8) 

*Mann-Whitney U test **MHC = mental health challenges. *** Experiences/views about mental health challenges 

and treatment. † Satisfaction with mental health services (sum score). 
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Table 11 Number of consultations with healthcare practitioner* 

    n df F 
sig.          
(2-tailed) 

Mean (SD)  
& n2 

      

Number of stressors in everyday life 142 (3,138) 35.459 0.054  

Number of mental health challenges ** 143 (3,139) 4.021 0.009    0.080 
1 consultation     5.3 (4.1) 
2-3 consultations     8.2 (3.3) 
4-10 consultations     6.7 (3.7) 
11 or more consultations     8.4 (3.1) 
      

Satisfaction with treatment      

Satisfaction with the treatment (sum score) 131 (3,127) 112.868 0.806  

Sufficient information about where to seek help 131 (3,127) 6.223 0.552  

The help was easily accessible 131 (3,127) 9.021 0.306  

Too much time before treatment start 131 (3,127) 14.684 0.253  

Sufficient time with the practitioner 131 (3,127) 2.016 0.887  

Practitioners were easy to understand 131 (3,127) 3.903 0.672  

Sufficient information regarding my challenges 131 (3,127) 4.424 0.667  

Involved in decisions concerning my treatment 131 (3,127) 9.871      0.334  

Satisfied with my own participation in treatment 131 (3,127) 1.866 0.866  

Active involvement increased my satisfaction 131 (3,127) 0.350 0.989  

Generally satisfied with my treatment 131 (3,127) 6.586 0.600  
      

Views about treatment      

Ok if treatment is time-limited, e.g. half a year *** 134 (3.137) 40.989    0.003 0,101 
1 consultation     0.9 (1.3) 
2-3 consultations     1.4 (1.6) 
4-10 consultations     0.6 (1.8) 
11 or more consultations     0.2 (1.7) 

Mental health knowledge and info is important 134 (3,130) 1.868      0.816  

Don't want anyone to know I'm in treatment 134 (3,130) 10.574    0.280  

Confidentiality is important 134 (3,130) 1.508      0.806  

A cost of NOK 365 per consultation is too much 134 (3,130) 2.397      0.649  

In acute: Expect seeing practitioner the same day  134 (3,130) 1.662      0.881  

Important to be able to change practitioner 134 (3,130) 18.884    0.078  

Only seek help if I don't have to change practitioner 134 (3,130) 9.189      0.290  

Believe I can get help within the healthcare services 134 (3,130) 11.706    0.202  

Families' experience/views affect me † 134 (3,130) 9.339      0.298  

Friends' views are important to me † 134 (3,130) 7.502      0.429  
      

Treatment plan      

Satisfaction with treatment plan (sum score) 71 (3,67) 18.306      0.905  

It had a clear objective 71 (3,67) 17.446      0.060  

It was explained in an understandable way 71 (3,67) 9.511        0.238  

The contents were agreed on 70 (3,66) 0.133        0.997  

Satisfied with it 69 (3,65) 3.607        0.748  

It was useful 70 (3,66) 0.236        0.995  
 

* One-way ANOVA test: F = Test result. df = degrees of freedom (between groups and within groups). 
Mean/SD and n2 (eta squared) only presented for statistically significant tests. 
** Mean for number of mental health challenges. *** Mean score on Likert scale. 
†Experiences/views about mental health challenges and treatment. 
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Table 12 Satisfaction with mental health services/treatment 

                                                                                                                                                           Reported (n=181)       All (n=913) 

                                                                                                                                                    n                     (%)                     (%)                  

Satisfaction with treatment (sum score) *            
    Agree 134 (74.0) (14.7)  

    Neither agree nor disagree 5              (2.8) (0.5)  

    Disagree 42 (23.2) (4.6)  

     

    Completely agree 30 (16.6) (3.3)  

    Agree 55 (30.4) (6.0)  

    Somewhat agree 49 (27.1) (5.4)  

    Neither agree nor disagree 5 (2.8) (0.5)  

    Somewhat disagree 32 (17.7) (3.5)  

    Disagree 6 (3.3) (0.6)  

    Completely disagree 4 (2.2) (0.4)  

     

    Sufficient information about where to obtain help     

        Agree** 118 (65.2) (12.9)  

        Neither agree nor disagree 26 (14.4) (2.8)  

        Disagree 37 (20.4) (4.1)  

     

    The help was easily accessible     

        Agree 125 (69.1) (1.7)  

        Neither agree nor disagree 23 (12.7) (2.5)  

        Disagree 33 (18.2) (3.6)  

     

    Sufficient time with the practitioner     

        Agree 101 (55.8) (11.1)  

        Neither agree nor disagree 31 817.1) (3.4)  

        Disagree 49 (27.1) (5.4)  

     

    Practitioner was easy to understand     

        Agree 129 (71.3) (14.1)  

        Neither agree nor disagree 28 (15.4) (3.1)  

        Disagree 24 (13.3) (2.6)  

     

    Involved in decisions concerning my treatment     

        Agree 116 (64.1) (12.7)  

        Neither agree nor disagree 38 (21.0) (4.2)  

        Disagree 27 (14.9) (3.1)  

     

    Sufficient information regarding my challenges     

        Agree 104 (57.5) (11.4)  

        Neither agree nor disagree 37 (20.4) (4.1)  

        Disagree 40 (22.1) (4.4)  

     

    Satisfied with my involvement in treatment     

        Agree 108 (59.7) (11.8)  

        Neither agree nor disagree 46 (25.4) (5.0)  

        Disagree 27 (14.9) (3.0)  
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Table 12 Satisfaction with mental health services/treatment, continued* 

                                                                                                                                                   Reported            All 

                                                                                                                                   n              (n=181)          (n=913)                  

    Too much time before treatment start     
        Agree 61 (33.7) (6.7) 

        Neither agree nor disagree 44 (24.3) (4.8) 

        Disagree 76 (42.0) (8.3) 

    

    Generally satisfied with the services during the treatment    
        Agree 104 (57.5) (11.4) 

        Neither agree nor disagree 35 (19.3) (3.8) 

        Disagree 42 (23.2) (4.6) 

    

    Active involvement increased my satisfaction with the treatment   

        Agree 82 (45.3) (9.0) 

        Neither agree nor disagree 65 (35.9) (7.1) 

        Disagree 34 (18.8) (3.7) 

 

*Cronbach’s alfa for sum score Satisfaction with mental health care services/treatment = 0.895. The sum score for 

satisfaction with the treatment includes all sub-items except whether there was a too much time passed before the 

treatment start. ** Agree includes: Completely agree, Agree and Somewhat agree. Disagree includes: Completely 

disagree, Disagree and Somewhat disagree. 
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Table 13 Stress factors 

                                                                                                                                      n        df             Mean (SD)           Sig.        

Statistical 

                                                                                                                                                                                      (2-tailed)       

Test 

 

Number of consultations with mental health care practitioners*       

    Social media affects the self-esteem  142 (3,138)  0.248 15.919  

    Others' expectations of school grades affect mental health 142 (3,138)  0.779 2.820  

    My view of my body makes me sad 141 (3,137)  0.044 31.642  
        1 consultation with number of challenges   5.3 (4.1)    

        2-3 consultations with number of challenges   8.2 (3.3)    

        4-10 consultations with number of challenges   6.7 (3.7)    

        10 or more consultation with number of challenges   8.4 (3.1)    
 
Satisfaction (sum score)**       

    Social media affects the self-esteem  181   0.496 -0.051  
    My view of my body makes me sad 181   0.496 -0.051  
    Others' expectation of school grades affects my mental health 181   0.028 -0.164  
 
Discontinuation of treatment***       

    Social media affects the self-esteem  138   0.848 2312  

    My view of my body makes me sad 137   0.715 2235  

    Others' expectation of school grades affects my mental health 138   0.780 2292  

       

Received help from health care practitioners or not***       

    Social media affects the self-esteem  370   0.345 16116  

    My view of my body makes me sad 367   0.053 14855  

    Others' expectation of school grades affects my mental health 369   0.832 16764  
 

*ANOVA (One-way). ** Pearson correlation coefficient. ***Mann-Whitney U test. (Mean satisfaction score on Likert 

scale). 
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Table 14 User involvement & satisfaction with mental healthcare services 

                                                                                                        N (%)           X2*          Sig.            Mean (SD) 

                                                                                                                                       (2-tailed)                

Active involvement made me more satisfied in 142   0.47 (1.60) 

planning and implementation of treatment     

    Agree 63 (44.4)    

    Neither agree nor disagree 50 (35.2)    

    Disagree 29 (20.4)    

     

Satisfied with own involvement in the treatment 142   0.95 (1.57) 

    Agree 88 (62.0)    

    Neither agree nor disagree 33 (23.2)    

    Disagree 21 (14.8)    

     

General satisfied with the treatment plan 78   0.74 (1.69) 

    Agree 45 (57.7)    

    Neither agree nor disagree 18 (23.1)    

    Disagree 15 (19.2)    

     

The treatment plan was helpful 78   0.60 (1.75) 

    Agree 45 (57.7)    

    Neither agree nor disagree 14 (17.9)    

    Disagree 19 (24.4)    

     

Involved in decisions concerning my treatment** 181  0.676 <0.001  

Satisfaction with treatment plan (sum score)** 76  0.629 <0.001  
 
Satisfaction** & Number of stressors in every-day 
life 181 -0.226   0.003  
 

*Pearson Correlation **Satisfaction with mental health services (sum score). 
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Table 15 Satisfaction with healthcare service (sum score) 

                                                                                                                                       Sig.         Mean* 
                                                                                     n         df                   F/t          (2-tailed)     (SD)          n2 

 

Gender 180 (178) 0.239** 0.811  

Ethnicity 154 (152) 0.490** 0.138  

      
Number of periods with mental health 
challenges 169 (2,166) 219.324 0.383  

      
Knowledge about where to obtain 
information about healthcare 
challenges* 176 (2,173) 1536.247 0.001      0.075 

    Yes     9.1 (10.6) 

    No     -4.8 (14.2) 

    Uncertain       4.8 (9.7) 

      

Had a treatment plan 153 (1,151) 384.261 0.057  

      

What kind person who helped 181 (3,177) 466.506 0.264  

      

Time before the first consultation* 131 (5,125) 1895.565 0.010        0.112 

    1 week     11.8 (11.4) 

    2 weeks      7.1 (11.1) 

    3 weeks      12.2 (9.7) 

    1 month     10.3 (11.2) 

    2 months      13.7 (8.7) 

    3 months      2.8 (11.5) 

 

F = One-way ANOVA. df = degrees of freedom. Mean/SD & n2 (eta squared) only presented for statistically 
significant tests. * Mean satisfaction score on Likert scale. ** Independent samples t-test. 

 

 

Table 16 Correlation between satisfaction with treatment and individual satisfaction items (n=181) 

     Item correlated with satisfaction (sum score)          Pearson correlation        Sig.                            

    Sufficient information about where to obtain help 

 

0.632         0.001  
    Sufficient time with the practitioner 0.726         0.001  
    The help was easily accessible 0.674         0.001  
    Practitioner was easy to understand 0.763         0.001  
    Involved in decisions concerning my treatment 0.756         0.001  
    Sufficient information regarding my challenges 0.725         0.001  
    Satisfied with my involvement in treatment 0.724         0.001  
    Too much time before treatment start 0.244            0.001*  
    Active involvement increased my satisfaction 0.741          0.001  
     General satisfaction about treatment                                     0.807                   0.001 

  

All p-values <0.001, except question about too much time passed before treatment start p=0.001 
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Table 17 Satisfaction with treatment plan  

    n               %                      

                        

Satisfaction with treatment plan (sum score)* 80                       

Agree** 58 (72.5)  

Neither agree nor disagree 6 (7.5)  

Disagree 16 (20.0)  
    

Completely agree 15 (18.8)  

Agree 24 (30.0)  

Somewhat agree 19 (23.7)  

Neither agree nor disagree 6 (7.5)  

Somewhat disagree 9 (11.3)  

Disagree 4 (5.0)  

Completely disagree 3 (3.7)      
    

The treatment plan had a clear objective  80   

Agree 60 (75.0)  

Neither agree nor disagree 13 (16.3)  

Disagree 7 (8.7)      

The treatment plan was explained in an understandable way 
                      
80   

Agree 61 (76.3)  

Neither agree nor disagree 12 (15.0)  

Disagree 7 (8.7)  
        

Satisfied with the treatment plan 78   

Agree 45 (57.7)  

Neither agree nor disagree 18 (23.1)  

Disagree 15 (19.2)  
        

The contents of the treatment plan were agreed on 79   

Agree 54 (68.3)  

Neither agree nor disagree 9 (11.4)  

Disagree 16 (20.3)  
        

The treatment plan was helpful 78   

Agree 45 (57.7)  

Neither agree nor disagree 14 (18.0)  

Disagree 19 (24.3)  
*Cronbach’s alpha for sum score treatment plan = 0.878.  

Sum score excludes the question about whether the treatment plan had a clear objective. 
** Agree includes: Completely agree, Agree and Somewhat agree.  
Disagree includes: Completely disagree, Disagree and Somewhat disagree. 
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Table 18 Satisfaction with treatment plan (sum score)*- correlation with sub-items                                                                                                  

                                                                                                                                             n            Correlation coeff.    Sig.(2-

tailed)**       

       
    Treatment plan had a clear objective 80 

  
0.526   0.001 

 
    Treatment plan was explained in an understandable way 80 

  
0.776 0.001 

 
    Satisfaction with the treatment plan 78 

  
0.909 0.001 

 
    The contents of the treatment plan were agreed on 79 

  
0.875 0.001 

 
    The treatment plan was helpful 78 

  
0.866 0.001 

 
 

*The sum score for satisfaction with treatment plan includes all sub-items except whether the treatment plan had a 

clear objective. ** Correlation analysis: p≤0.001.                                                                                
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Table 19 Comparison those who continued and those who discontinued treatment – Treatment plan 

                                                                                                                                  n    Median(IQR)         U*     Sig.(2 tailed)        

     

Sum score treatment plan**  74   305 0.001 

    Adolescents who continued treatment 45       7 (6)   

    Adolescents who discontinued treatment 29       1 (9)   

     

    The treatment plan was helpful 72  263 0.001 

        Adolescents who continued treatment 43        2 (2)   

        Adolescents who discontinued treatment 29        0 (3)   

     

    The treatment plan was explained in an understandable way 74   534 0.177 

        Adolescents who continued treatment 45    

        Adolescents who discontinued treatment 29    

     

    Satisfied with the treatment plan 72  359 0.001 

        Adolescents who continued treatment 43       1 (2)   

        Adolescents who discontinued treatment 29       0 (3)   

     

    The contents of the treatment plan were agreed on 72       2 (1) 336 0.001 

        Adolescents who continued treatment 43       0 (4)   

        Adolescents who discontinued treatment 29    

     

    The treatment plan had a clear objective  74  589 0.472 

        Adolescents who continued treatment 45    

        Adolescents who discontinued treatment 29    

     

 

*Mann-Whitney U test. **The sum score for satisfaction with the treatment plan includes all sub-items except 

whether had a clear objective. IQR = Inter quartal range. 
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Vedlegg 2: 

Psykiske helsetjenester for barn og unge i Stavanger kommune. 
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Vedlegg 3:  

Organisasjonskart SUS – psykisk helsevern 
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Vedlegg 4: 

Informasjonsskriv til videregående skoler i Rogaland 

 

                                                                                                           

 

                Stavanger, 19.09.17 

 

Spørreundersøkelse om ungdoms psykiske helse og bruk av helsetjenester. 

 

Universitetet i Stavanger har startet et forskningsprosjekt der målet er bidrag til å bedre ungdoms 

psykiske helse og ungdoms bruk av helsetjenester. Vi ønsker å undersøke ungdom sine erfaringer og 

synspunkter knyttet til psykisk helse og psykiske helsetjenester.  

Alle spørsmålene i undersøkelsen er anonymiserte, dvs. ingen personidentifiserende opplysninger, og det 

er frivillig å delta i undersøkelsen. Tidsmessig vil spørreundersøkelsen kunne gjennomføres i underkant 

av en skoletime. 

Undersøkelsen gjøres i 2. klassetrinn ved 5 videregående skoler i Rogaland, og vi vil svært gjerne ha med 

XXXXXX som en av de fem. 

Helge Eide, seksjonssjef for Opplæringsavdelingen ved Rogaland Fylkeskommune, er positiv til 

prosjektet, og har gitt oss tillatelse til å ta kontakt med skolene. 

Etiske problemstillinger er klarlagt med Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, 

Norsk senter for forskningsdata og Universitet i Stavanger. 

Forskningssenteret vårt, SHARE – Centre for Resilience in Healthcare, er en del av Det 

helsevitenskapelige fakultet, på Universitetet i Stavanger.  

Vi håper dere vil delta prosjektet. 

 

Mvh.  

 

Petter Viksveen     Anita Camilla Kvamsøe 

Postdoktor v/UiS     Mastergradstudent Helsevitenskap v/UiS 

Tlf: 915 97 468     Tlf: 464 21 074 

petter.viksveen@uis.no     ac.kvamsoe@stud.uis.no                                                   

mailto:petter.viksveen@uis.no
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Vedlegg 5: 

Spørreskjema 

 

Spørreundersøkelse om ungdoms psykiske helse. 

 

 

                                                           

 

 

 

Dette er en undersøkelse blant elever i videregående skoler i Rogaland, om ungdoms 

psykiske helse og om bruk av psykiske helsetjenester. Undersøkelsen er for alle, både 

de som har hatt psykiske utfordringer og de som ikke har opplevd dette.  

Undersøkelsen er anonym og det er frivillig å delta. Du må ikke oppgi ditt navn eller 

annen informasjon som kan identifisere deg.  

Undersøkelsen er utført av masterstudent Anita Camilla Kvamsøe ved 

forskningssenteret SHARE på Det helsevitenskapelige fakultet ved Universitetet i 

Stavanger. Tidspunkt for undersøkelsen er skoleåret 2017/2018. 

Vi håper at resultatene vil kunne bidra til å bedre psykiske helsetjenester for ungdom. 

Resultatene vil publiseres i Mastergrad ved UiS og et forskningstidsskrift. 

For ytterligere spørsmål, ta kontakt med Anita Camilla Kvamsøe på mobil 46421074 

eller epost ac.kvamsoe@stud.uis.no eller postdoktor Petter Viksveen på mobil 

91597468 eller petter.viksveen@uis.no  

Din mening har betydning. Takk for at du deltar. 

  

mailto:petter.viksveen@uis.no
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Sett ring rundt det alternativet som er relevant for deg. 

Alder:    ………….. 

Kjønn:   Gutt   Jente 

 

Norsk         Begge foreldrene født i utlandet 

 

1.  Har du hatt utfordringer med psykiske helse? JA   NEI 

Har du svart nei kan du gå direkte til spørsmål. 15. Har du svart ja, kan du gå til 
spørsmål 2. 

   

2. Hvilket alderstrinn hadde du utfordringer med den psykiske helsen? (Psykiske 

utfordringer som påvirker hverdagen min og/eller livet mitt). 

 12 år eller yngre  13-15 år  16 år eller eldre 

 

3. Inkluderte dette noe av følgende (sett gjerne ring rundt mer enn ett 

alternativ):  

Depresjon  Angst  Stress  Søvnproblemer   
 
Spiseforstyrrelse Mobbing  Selvmordstanker   
 
Traume (dødsfall, overgrep, vold, krig) Sorg (tap)   
 
Selvbilde   Følelse av håpløshet     Irritasjon/sinne 
 
Alt er et slit     Bekymrer meg for mye  Konsentrasjonsvansker           
 
Annet ………………… 
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4. Har du mottatt hjelp fra andre for dine utfordringer: Ja  Nei 

Har du svart nei kan du gå direkte til spørsmål. 15. Har du svart ja, kan du gå til 

spørsmål 5. 

5.  Hvilken person/personer fikk du hjelp fra?  

Helsesøster         Psykolog               Psykiater              Fastlege                 Lærer             

Legevakt                Venn  Familiemedlem            Annen        

………………………… 

6. Jeg fikk den hjelpen jeg trengte?          Ja             Nei 

Hvis svaret er nei – hvordan kan dette bli bedre?  

(Beskriv hvilken person eller tjeneste som ikke var tilfredsstillende). 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Ble det utviklet en behandlingsplan for hjelpen du fikk?  

  JA   NEI   VET IKKE 

 

8. Hvis du hadde en behandlingsplan, sett kryss (X) for å indikere i hvilken grad du er 

enig eller uenig i følgende uttalelser: 

 Helt 
enig 

Enig Litt enig Hverken 
enig 
eller 
uenig 

Litt 
uenig 

Uenig Helt 
uenig 

Behandlingsplanen hadde et 

tydelig mål 

       

Behandlingsplanen ble 

forklart på en forståelig måte 

       

Jeg var fornøyd med min 

behandlingsplan 

       

Det var enighet om innholdet i 

behandlingsplanen 

       

Behandlingsplanen var til 

hjelp 
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9. Sett kryss (X) for å indikere i hvilken grad du er enig eller uenig i følgende 
uttalelser for behandlingen du har fått. 

 

 Helt 
enig 

Enig Litt 
enig 

Hverken 
enig 
eller 
uenig 

Litt 
uenig 

Uenig Helt 
uenig 

Jeg mottok nok informasjon 

om hvor jeg kunne søke hjelp. 

       

Hjelpen var lett tilgjengelig 

(lett å komme i kontakt med). 

       

Jeg hadde nok tid med min 

behandler/ person. 

       

Behandlere snakket på en slik 

måte at det var lett å forstå 

       

Jeg var involvert i avgjørelser 

som ble tatt i min behandling 

       

Jeg fikk nok informasjon om 

utfordringen min 

       

Jeg er tilfreds med egen 

deltakelse i behandlingen 

       

Det gikk for lang tid før jeg 

fikk startet med 

behandlingen. 

       

Alt i alt er jeg fornøyd med 

den hjelpen jeg fikk under 

behandlingen 

       

Å delta aktivt gjorde meg mer 

fornøyd med planlegging og 

gjennomføring av 

behandlingen 

       

 

10. Hvor mange ganger gikk du til behandleren? 

 

1 2-3 4-10 11+ 
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11. Hvor lang tid gikk det før du hadde din første konsultasjon/time? 

 

1 uke eller 

mindre 

2 uker 3 uker 1 mnd. 2 mnd. 3 mnd. + 

 

 

12. Avbrøt du behandlingen?         JA   NEI       

 

13. Hvis ja, hva var grunnen til at du avbrøt behandlingen? 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

14. Ville du foretrukket å møte behandleren på et annet sted enn på behandlerens 

kontor? (Sett ring rundt det alternavet du foretrekker) 

     Skole   Hjem               Annet ……………………………… 

 

15. Hva stresser deg mest i hverdagen? (Sett gjerne ring rundt mer enn ett alternativ). 

Skole  Selvbilde  Utseende  Isolasjon 

Foreldre/pårørende   Tidspress   Egne forventninger  

Sosiale media     Andres forventninger               Annet…………………………….. 
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16. Sett kryss (X) for å indikere i hvilken grad du er enig eller uenig i om forventning 
og press påvirker din psykiske helse i hverdagen. 

 Helt 
enig 

Enig Litt enig Hverken 
enig 
eller 
uenig 

Litt 
uenig 

Uenig Helt 
uenig 

Sosiale medier påvirker 

hvordan jeg føler meg 

       

Mitt syn på kroppen min gjør 

at jeg kan føle meg trist og 

ulykkelig 

       

Jeg opplever at andres 

forventninger til skole-

karakterer gjør alt til et slit 

       

 

 

17. Hvilke andre faktorer tror du påvirker din psykiske helse mest i hverdagen? 

……………....................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

18. Vet du hvor du kan henvende deg for informasjon om og hjelp for psykiske 

utfordringer, hvis dette skulle bli aktuelt?  

 

  JA   Nei   USIKKER 

 

19. Hvis ja, hvor ville du henvendt deg for informasjon og hjelp? (Sett gjerne ring 

rundt mer enn ett alternativ). 

Familie    Venner   Fastlege  

Helsesøster    Lærer    Skolehelsetjenesten   

Annet …………………………… 
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20. Sett kryss (x) for å indikere i hvilken grad du er enig, dersom du vil søke hjelp for 

din psykiske helse?  

 Helt 
enig 

Enig Litt 
enig 

Hverken 
enig 
eller 
uenig 

Litt 
uenig 

Uenig Helt 
uenig 

Jeg vil ikke at noen skal se at 

jeg går til behandleren. 

       

Jeg synes at en egenandel på 

365,- kroner pr. konsultasjon 

hos psykolog er for høy 

       

Jeg forventer at jeg kommer i 

kontakt med behandleren 

samme dag om jeg har et akutt 

problem 

       

Jeg vil kun søke hjelp om jeg er 

sikker på at jeg ikke må bytte 

behandler 

       

Det er greit at hjelpen kun 

foregår i en tidsavgrenset 

periode f.eks. et halvt år. 

       

Fortrolighet er viktig for meg        

Mulighet for å bytte 

behandler/person er viktig for 

meg 

       

Jeg har tro på at jeg får 

nødvendig hjelp for psykiske 

utfordringer av helsevesenet, 

om jeg skulle behøve det 

       

Kunnskap og informasjon om 

psykiske utfordringer er viktig 

for meg 

       

Families erfaring og mening om 

psykiske utfordringer og 

behandling påvirker meg 

       

Venners syn på psykiske 

utfordringer og behandling er 

viktig for meg 

       

 

 



 
112 
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21. Hva kunne hindret deg fra å oppsøke hjelp for psykiske utfordringer? 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

22. Er det andre faktorer som ville vært viktige for deg om du ville oppsøkt en 
behandler for psykiske utfordringer?   

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

23. Hvis du skulle gått til en behandler, hvor ville du foretrukket å møte 
behandleren? 

SKOLE    HJEM    Behandlerens kontor  

ANNET       …………………………………….. 

 

24. Hvor lett eller vanskelig var det å fylle ut spørreskjemaet? 

Veldig lett Lett Litt lett Hverken lett 

eller 

vanskelig 

Litt vanskelig Vanskelig Veldig 

vanskelig 

       

 

25. Synes du at det manglet noe i dette spørreskjemaet? 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ditt bidrag er viktig. Tusen takk for deltakelsen! 
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Vedlegg 6: 

Statistisk analyseplan 
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STATISTISK ANALYSEPLAN 

 

 

Hvilke faktorer hemmer og fremmer ungdoms bruk av  

psykiske helsetjenester? 

 

 

Forfatter: Anita Camilla Kvamsøe 

Dato: 09.01.2018 

Veileder: Petter Viksveen 
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1 INTRODUKSJON 

 

En kvantitativ spørreundersøkelse om ungdoms psykiske helse og bruk av psykiske 

helsetjenester, brukermedvirkning og tilfredshet med helsetjenesten Tittelen på oppgaven 

er: Hva hemmer og fremmer ungdoms bruk av psykiske helsetjenester. 

 

 

2 DATAKILDER  

   

      Spørreskjema besvart av elever ved 2. trinn ved 5 videregående skoler i Rogaland (vedlegg 

A).  

    

3 ANALYSEMÅL  

  

Prosjektet har 4 forskningsspørsmål: 

• Hvilke faktorer hemmer og fremmer ungdoms bruk av psykiske helsetjenester? 

• I hvilken grad benytter ungdom seg av helsetjenester for psykiske lidelser, og hvilke 

tjenester benytter de seg av? 

• I hvilken grad er ungdom tilfredse med helsetjenesten? 

• Er det korrelasjon mellom brukermedvirkning og tilfredshet med psykiske 

helsetjenester blant 2. års elever i videregående skoler i Rogaland? 

 

Spørreskjemaet inneholder 8 hovedtema:  

• Faktorer som hemmer/fremmer bruk av helsetjenesten. 

• Kunnskap om helsetjenesten 

• Psykisk helse 

• Brukermedvirkning 

• Behandlingsplan 

• Tilfredshet med helsetjenesten 

• Personkarakteristika 
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4 ANALYSESETT/POPULASJON 

  

Inklusjonskriterier er elever i 2. trinn på videregående skole i Rogaland, som er 16 år 

eller eldre. Eksklusjonskriterier er elever under 16 år eller elever med psykisk 

utviklingshemning. 

  

De 2 hovedgruppene i undersøkelsen er; ungdom som har hatt psykiske utfordringer 

og ungdom som ikke har hatt psykiske utfordringer (analyser under I F). 

 

Det er flere undergrupper i undersøkelsen: 

Gruppe 1.1: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer og som har mottatt hjelp 

(analyser under I A, I B, I C, I E).  

Gruppe 1.2: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer, men ikke har mottatt hjelp 

(analyser under I B, I C, IE). 

Gruppe 1.3: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer og fikk den hjelpen de trengte 

(analyser under III). 

Gruppe 1.4: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer, mottatt behandling, men fikk 

ikke den hjelpen de trengte (analyser under III). 

Gruppe 1.5: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer, mottatt behandling og hatt 

en behandlingsplan (analyser under IV). 

Gruppe 1.6: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer, mottatt behandling og ikke 

har hatt en behandlingsplan (analyser under IV). 

Gruppe 1.7: Ungdom som har hatt psykiske utfordringer, mottatt behandling og er 

usikre på om de har hatt en behandlingsplan (analyser under IV). 
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5 ANALYSE AV UNDERGRUPPER 

 

Ytterligere analyser av undergrupper utføres dersom det er tilstrekkelige mengder 

data. Analysene inkluderer: 

 

Blant ungdom som har hatt psykiske utfordringer og mottatt behandling: 

Korrelasjonsanalyser for dem som har avbrutt behandlingen og dem som ikke har 

avbrutt behandlingen. 

 

Blant ungdom som ikke har hatt psykiske utfordringer: Korrelasjonsanalyser for dem 

som vet, de som ikke vet og de som er usikre på hvor de kan henvende seg for 

informasjon. 

 

 

6 VARIABLER OG KORRELASJONSANALYSER  

 

 

Statistiske analyser: 

 

De statistiske analysene deles inn i fire områder for å besvare forskningsspørsmålene: 

I) Faktorer som hemmer og fremmer ungdoms bruk av helsetjenester. 

II) Ungdoms bruk av helsetjenester for psykiske lidelser. 

III) Tilfredshet med helsetjenesten. 

IV) Sammenhengen mellom brukermedvirkning og tilfredshet. 

 

 

I) Faktorer som hemmer og fremmer ungdoms bruk av helsetjenester 

 

Korrelasjon mellom faktor A og faktorene 1-23 (type data oppgitt i parentes): 
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A) Mottatt hjelp fra andre for dine utfordringer (sp. 4) (binær) (for korrelasjonsanalysen 

inkluderes kun de svar som inkluderer helsepersonell (spm. 5): 

 

1) Kjønn (binær) 

2) Etnisitet (binær) 

3) Antall tidsperioder har hatt utfordringer med psykisk helse (spm. 2) (ordinal) 

4) Plager (spm. 3) (nominell) 

5) Mottok nok informasjon om hvor kunne søke hjelp (spm. 9.1) (kontinuerlig) 

6) Hjelpen var lett tilgjengelig (spm. 9.2) (kontinuerlig) 

7) Hva stresser mest i hverdagen (spm. 15) (nominell) 

8) I hvilken grad forventning og press påvirker psykisk helse (spm. 16.3) (kontinuerlig) 

9) Om vet hvor kan henvende seg for informasjon om hjelp for psykiske utfordringer 

(spm. 18) (nominell) 

10) Vil ikke noen skal se at går til behandler (spm. 20.1) (kontinuerlig) 

11) Synes egenandel på kr.365,- hos psykolog er for høy (spm. 20.2) (kontinuerlig) 

12) Forventer å komme i kontakt med behandleren samme dag som har akutt problem 

(spm. 20.3) (kontinuerlig) 

13) Vil kun søke hjelp om er sikker at ikke må bytte behandler (spm. 20.4) (kontinuerlig) 

14) Greit med tidsavgrenset hjelp (spm. 20.5) (kontinuerlig) 

15) Fortrolighet er viktig (spm. 20.6) (kontinuerlig) 

16) Mulig å bytte behandler er viktig (spm. 20.7) (kontinuerlig) 

17) Har tro på at får nødvendig hjelp om behøver (spm. 20.8) (kontinuerlig 

18) Kunnskap & informasjon om psykiske utfordringer er viktig (spm. 20.9) (kontinuerlig)  

19) Families erfaring og mening påvirker meg (spm. 20.10) (kontinuerlig) 

20) Venners syn er viktig for meg (spm. 20.11) (kontinuerlig) 

21) Sum hva er viktigst hvis skal søke hjelp (spm. 20.1 – 20.11) (kontinuerlig) 

22) Hatt psykiske utfordringer (spm. 1) (binær) 

23) Hvor en vil møte behandler (spm. 14 og spm. 23) (nominell) 

24) Sosiale media påvirker selvfølelse (spm. 16.1) (kontinuerlig) 

25) Syn på kroppen gjør meg trist (spm. 16.2) (kontinuerlig) 
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B)   Antall konsultasjoner hos behandler (spm. 10) (ordinal) 

 

Korrelasjon mellom faktor B og faktorene 1-21 og 23-25 (over), og korrelasjon mellom faktor 

B og 26-45 (under) (type data oppgitt i parentes): 

 

26) Om det ble utviklet en behandlingsplan (spm. 7.) (nominell) 

27) Behandlingsplanen hadde et tydelig mål (spm. 8.1) (kontinuerlig) 

28) Behandlingsplanen ble forklart på en forståelig måte (spm. 8.2) (kontinuerlig) 

29) Var fornøyd med behandlingsplanen (spm. 8.3) (kontinuerlig) 

30) Var enighet om innholdet i behandlingsplanen (spm. 8.4) (kontinuerlig) 

31) Behandlingsplanen var til hjelp (spm. 8.5) (kontinuerlig) 

32) Sum skåre behandlingsplan (spm. 8.1-8.5) (kontinuerlig) 

33) Om avbrøt behandling (spm. 12) (binær)  

34) Hjelp fra hvem (spm. 5) (nominell) 

35) Om fikk hjelpen en trengte (spm. 6) (binær) 

36) Nok tid med behandler (spm. 9.3) (kontinuerlig) 

37) Behandler snakket forståelig (spm. 9.4) (kontinuerlig) 

38) Om involvert i avgjørelser (spm. 9.5) (kontinuerlig) 

39) Om nok informasjon om plager (spm. 9.6) (kontinuerlig) 

40) Om tilfreds med egen deltakelse (spm. 9.7) (kontinuerlig) 

41) Gikk for lang tid før oppstart (spm. 9.8) (kontinuerlig) 

42) Alt i alt tilfredshet (spm. 9.9) (kontinuerlig) 

43) Å delta aktivt gjorde meg mer fornøyd (spm. 9.10) (kontinuerlig) 

44) Sum skåre tilfredshet (spm. 9.1 – 9.10) (kontinuerlig) 

45) Tid før første konsultasjon (spm. 11) (ordinal) 
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C) Tid før første konsultasjon (spm. 11) (Ordinal) 

 

Korrelasjon mellom faktor C og faktorene 1, 2, 4-8, 19-21, 23-25, 34, 35, 41 og 42 og 

korrelasjon mellom faktor C og 46 (under) (type data oppgitt i parentes): 

 

46) Antall konsultasjoner hos behandler (spm. 10) (ordinal) 

 

D) Avbrutt behandling (spm. 12) (binær) 

 

Korrelasjon mellom faktor D og faktorene 1-4, 7, 8, 10-21, 23-32, 34-44 og 46 (over). 

For faktor 3 (spørsmål 2) testes korrelasjon mellom avbrutt behandling og gruppe (når ungdom 

har hatt utfordringer med den psykiske helsen) (nominell). 

 

 

E) Type plager ungdom har hatt (spm. 3) (nominell) 

 

Korrelasjon mellom faktor E og faktorene 1-3, 5-9, 12-21, og 23–46 (over). 

For faktor 3 (spørsmål 2) rapporteres frekvensen av ulike type plager ungdom har hatt og 

alderstrinn de hadde utfordringer med den psykiske helsen. 

 

F) Om hatt psykiske utfordringer (spm. 1) (binær) 

 

Korrelasjon mellom faktor F og faktorene 1, 2, 7-21, 24 og 25 (over). 
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II) Ungdoms bruk av helsetjenester for psykiske lidelser 

 

Forskningsspørsmål; i hvilken grad ungdom benytter seg av helsetjenester, og hvilke 

helsetjenester benytter de seg av. 

 

Kun univariate analyser, som presenteres i antall og prosent. 

 

Spørsmål 4; Har du mottatt hjelp fra andre for dine utfordringer? er et utfallsmål.                

For måling av bruk av helsetjenesten inkluderes for spørsmål 4 de svar under spørsmål 5 

(Hvilken person/personer fikk du hjelp fra) som inkluderer minst en av følgende; helsesøster, 

psykolog, psykiater, fastlege, legevakt, annen (dersom det oppgis at dette er helsetjeneste). 

 

Det er 3 spørsmål i undersøkelsen som måler bruk av helsetjenesten; spørsmål 10; Hvor mange 

ganger gikk du til behandleren, spørsmål 11; Hvor lang tid gikk det før du hadde din første 

konsultasjon? og spørsmål 12; Avbrøt du behandlingen? 

 

 

III) Tilfredshet med helsetjenesten (spm. 6 [binær] og spm. 9 [kontinuerlig])  

 

Tilfredshet med helsetjenesten evalueres gjennom spørsmål 6 og spørsmål 9. I tillegg til 

rapportering av resultater gjennom univariate analyser utføres faktoranalyse og Cronbach’s 

alfa beregnes for spørsmål 9. Faktoranalyse av de 10 spørsmålene om tilfredshet med 

behandlingen (spm. 9) utføres for å kartlegge eventuelle faktorer i dette del-spørreskjemaet.  

Cronbach’s alfa beregnes for å avgjøre om total skåre for spørsmål 9 (gjennomsnittet av 

delspørsmålene) kan betraktes som representativ for del-spørsmålene. 

 

Korrelasjon mellom tilfredshet (sum skåre spm. 9 dersom Cronbach’s alfa indikerer at sum er 

representativ for delspørsmålene, hvis ikke brukes spørsmålet om ungdommen alt i alt er 
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fornøyd med den hjelpen som ble gitt under behandlingen (spm. 9.9) og faktorene 1-3, 5-9, 24-

32, 34-41, 43, 45. For faktor 3 (spørsmål 2) testes korrelasjon mellom tilfredshet og alderstrinn 

når ungdom har hatt utfordringer med den psykiske helsen (nominell); og korrelasjon mellom 

tilfredshet og antall perioder ungdom har hatt utfordringer med den psykiske helsen (ordinal). 

 

Korrelasjon mellom om fikk den hjelpen trengte (spm. 6) og faktorene 1-3, 5-9, 24-32, 34-41, 

43, 45. 

 

Korrelasjonsanalyse mellom om ville foretrukket å møte behandler på annet sted enn 

behandlerens kontor (de som fikk behandling) (spm. 14) og spørsmål om hvor ville foretrukket 

å møte behandler (for alle deltakerne) (spm. 23) for å finne samsvar eller avvik mellom dem. 

 

 

IV) Sammenhengen mellom brukermedvirkning (spm. 8 og spm. 9.5) og tilfredshet (spm. 9.9 

og skåre spm.9) 

 

Sammenhengen mellom brukermedvirkning og tilfredshet testes først gjennom univariat test 

av følgende spørsmål: 

- Om det å delta aktivt gjorde ungdommene mer fornøyd med planlegging og 

gjennomføring av behandlingen (spm. 9.10) 

- Om tilfredshet med egen deltakelse i behandlingen (spm. 9.7) 

- Om var fornøyd med behandlingsplanen (spm. 9.3) 

- Om behandlingsplanen var til hjelp (spm. 9.5) 

 

I tillegg gjøres korrelasjonsanalyser for følgende spørsmål: 

47) Involvering i avgjørelser (spm. 9.5) (kontinuerlig) og tilfredshet (spm. 9.9) (kontinuerlig) 

48) Involvering i avgjørelser (spm. 9.5) (kontinuerlig) og tilfredshet (sum skåre spm.9 uten 

spm. 9.5.) (kontinuerlig) 
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49) Behandlingsplan (sum skåre spm. 8) (kontinuerlig) og tilfredshet (spm. 9.9) 

(kontinuerlig) 

50) Behandlingsplan (sum skåre spm. 8) (kontinuerlig) og tilfredshet (sum skåre spm. 9) 

 

 

7 HÅNDTERING AV MANGLENDE DATA 

  

Grad av manglende data (for kvantitative spørsmål) beregnes separat for dem som har erfaring 

med bruk av helsetjenester og dem som ikke har erfaring med bruk av helsetjenester. 

Spørsmål 2-14 ekskluderes for gruppen som ikke har erfaring med bruk av helsetjenester. 

Ved lav grad av manglende data (<5%) benyttes complete case analyse (listwise deletion), der 

kun fullstendige besvarelser inkluderes i de statistiske analysene. Dersom det er høyere grad 

av manglende data (≥ 5%) benyttes multiple imputation (MI) for å erstatte manglende data 

(Zhu 2014). 

 

8 STATISTISKE METODER 

 

Resultat for hver enkelt variabel presenteres som tall og i prosent (univariate tabeller). 

 

Statistiske bivariate analyser benyttes avhengig av hvilke faktorer det testes for korrelasjon 

mellom (statistisk samvariasjon), med følgende muligheter: 

 

A) To kontinuerlige variabler: Korrelasjonsanalyse (normal distribusjon: Pearson’s s; ikke 

normal distribusjon: Spearman’s r 

B) En kategorisk og en kontinuerlig variabel: 

i. Kategorisk (binær) og kontinuerlig variaber: Independent samples t-test 

ii. Nominal (2+kategorier) og kontinuerlig variabel: One-way ANOVA (kontinuerlig 

variabel med normal distribusjon) eller Kruskall-Wallis test (kontinuerlig 

variabel med ikke normal distribusjon). 
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C) To kategoriske variabler: 

i. To binære variabler; Chi-square test (Fisher’s exact) 

ii. Binær og nominal (2+) kategorier variabel: Chi-square test 

iii. To nominale (2+) variabler: Chi-square test 

iv. En binær og en ordinal variabel: Rank correlation (Spearman’s r) 

 

Frekvensfordeling av data på Likert-skala variabler vurderes ved bruk av histogrammer. Ved 

normalfordelte data benyttes parametriske tester, ved skjevt fordelte tester ikke-parametriske 

tester. 

 

For faktoranalyser forutsettes at dataene er kontinuerlige eller ordinale, det er ingen utliggere 

(outliers), utvalgsstørrelse er adekvat (flere variabler enn faktorer, hver variabel skal ha flere 

verdier enn faktorer), og det er ingen perfekt multikollinearitet. Som faktoranalyse benyttes 

principal components analysis (PCA). 

 

Fors spørsmål 9 og spørsmål 20 beregnes en total skåre som består av gjennomsnittet av hvert 

enkelt delspørsmål. For å beregne om total skåre for disse to spørsmålene kan betraktes som 

representative for del-spørsmålene beregnes Cronbachs’s alfa (Tavakol & Dennick, 2011). 

Skåre over 0.7 vil betraktes som tilfredsstillende. 
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• For each supplementary material, please supply a concise caption describing 

the content of the file.  

Processing of supplementary files 

• Electronic supplementary material will be published as received from the author 

without any conversion, editing, or reformatting.  

Accessibility 

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your 
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• Video files do not contain anything that flashes more than three times per 

second (so that users prone to seizures caused by such effects are not put at 

risk) 

Integrity of research and reporting  

Ethical standards 

Manuscripts submitted for publication must contain a statement to the effect that all 
human and animal studies have been approved by the appropriate ethics committee and 
have therefore been performed in accordance with the ethical standards laid down in the 
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prior to their inclusion in the study. Details that might disclose the identity of the 
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mentioned requirements. The author will be held responsible for false statements or 
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English to ensure that your meaning is clear and identify problems that require 
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guidelines on how to deal with potential acts of misconduct.  
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trust in the journal, the professionalism of scientific authorship, and ultimately the entire 
scientific endeavour. Maintaining integrity of the research and its presentation can be 
achieved by following the rules of good scientific practice, which include: 
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simultaneous consideration.  

• The manuscript has not been published previously (partly or in full), unless the 

new work concerns an expansion of previous work (please provide transparency 

on the re-use of material to avoid the hint of text-recycling (“self-plagiarism”)). 
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“salami-publishing”). 
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• No data, text, or theories by others are presented as if they were the author’s 

own (“plagiarism”). Proper acknowledgements to other works must be given 
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permissions are secured for material that is copyrighted.  
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