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Sammendrag 
 

Hensikt: Hensikten med denne studien var å se om det var en sammenheng mellom 

manglende bruk av prevensjon ved seksuell debut og bruk av rusmidler som alkohol eller 

hasj. Det var også ønskelig å se om bruk av helsetjenester som besøk hos helsesykepleier eller 

helsestasjon for ungdom kunne gi økt bruk. Avslutningsvis var det ønskelig å se om alder ved 

den seksuelle debut eller sosioøkonomisk bakgrunn kunne ha en betydning for 

prevensjonsbruken. 

Metode: Utvalget besto av ungdommer fra videregående skoler fra hele Norge som deltok i 

tverrsnittsundersøkelsen Ungdata 2017- 2019 (n=63623). Kun ungdommer som hadde 

debutert seksuelt ble utvalgt. Videre ble informasjon om alder ved den seksuelle debut, om de 

hadde benyttet helsetjenester, om de hadde drukket alkohol eller røyket hasj og endelig 

spørsmål omkring den sosioøkonomiske status inkludert. Frekvenstabeller, kji-kvadrattester 

og logistisk regresjon ble benyttet for å undersøke bruken av prevensjon ved seksuell debut og 

mulige sammenhenger. 

Resultat: Totalt rapporterte 34 % av ungdommene at de ikke hadde benyttet prevensjon ved 

sin seksuelle debut. Gutter i noe større grad enn jenter. Sammenhengen mellom 

prevensjonsbruk og ulike bakgrunnsvariabler var imidlertid nokså lik for begge kjønn. Bruken 

av prevensjon var noe lavere blant ungdom i lavere sosiale lag. Risikoen økte for ikke å ha 

brukt prevensjon ved lav debut alder og det å ha mye erfaring med rusmidler. Bruk av 

helsetjenester tilrettelagt for ungdom gav ingen økt prevensjonsbruk.  

Konklusjon: Funn fra denne studien indikerte at det var en sammenheng mellom manglende 

prevensjonsbruk ved seksuell debut og det å ha mye erfaring med rusmidler, både alkohol og 

hasj. Fra et forebyggende perspektiv er det viktig å øke bevisstheten hos ungdom omkring 

mulige konsekvenser av å ikke bruke prevensjon, som seksuelt overførbare infeksjoner og 

uønsket graviditet. Det vil være viktig med et bredt forebyggende arbeid for å nå alle grupper 

av ungdommer og tiltak for å nå ungdom som innehar ulik type problematferd bør prioriteres.  
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Abstract 
 

Background: The purpose of this study was to see if there was a correlation between non-use 

of contraception in sexual debut and use of intoxicants such as alcohol or hashish. It was also 

desirable to see if the use of health services such as visits to a school nurse or youth health 

center could increase usage. Finally, it was desirable to see if age at the time of sexual debut 

or socioeconomic background could have an impact on the use of contraception. 

Methods: The selection consisted of young people from high schools from all over Norway 

who participated in the cross-sectional study Ungdata 2017-2019 (n = 63623). Only young 

people who had debuted sexually were selected. Furthermore, information about age at the 

sexual debut, whether they had used health services, whether they had drunk alcohol or 

smoked hashish and finally questions about socioeconomic status were included. Frequency 

tables, chi-square tests and logistic regression were used to explore the use of contraception in 

sexual debut and possible correlations. 

Results: A total of 34 % of adolescents reported that they had not used contraception at their 

sexual debut. Boys to a greater extent than girls. However, the relationship between 

contraceptive use and different background variables was fairly similar for both genders. The 

use of birth control was somewhat lower among youth in lower social strata. The risk 

increased not having used birth control at low onset age and having a lot of experience with 

drugs. The use of faciliated health services for young people did not result in increased 

contraceptive use. 

Conclusion: Findings from this study indicated that there was a correlation between lack of 

contraceptive use in sexual debut and having a lot of experience with drugs, both alcohol and 

hashish. From a preventive perspective, it is important to raise awareness among adolescents 

about the potential consequences of not using birth control, such as sexually transmitted 

infections and unwanted pregnancy. From a preventine perspective, the most important issue 

it to raise awarness amongst young people about the consequences, like sexually transmitted 

infections and unwanted pregnancy, by not using contraception. Priority will be given to 

preventive efforts to reach all groups of young people and taking measures to reach young 

people with different types of problem behavior should be prioritized. 
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1.0 Introduksjon 
 

1.1 Oppgavens oppbygging 
 

Denne oppgaven presenteres i to deler; først en kappe, deretter en artikkel. Kappen inneholder 

en mer omfattende beskrivelse av teori og empiri, en utfyllende metodedel, samt en utvidet 

resultatdel, diskusjonsdel og metodediskusjon. I kappen vil jeg forsøke å se på 

problemstillingene i lys av det folkehelsefaglige perspektivet. Artikkelen, som er et 

selvstendig forskningsarbeid vil bli sendt til Nordisk tidsskrift for ungdomsforskning i forsøk 

på publisering. Artikkelen er omfangsrik, idet tidsskriftet har en maksgrense på 7500 ord. For 

øvrig er deres forfatterinstrukser tilstrebet etterfulgt.  

 

1.2 Ungdom og seksuell debut   
 

Den seksuelle debut er for mange ungdommer myteomspunnet med ulike forventninger 

knyttet til seg. For enkelte kan den seksuelle debut være planlagt, mens den for andre igjen 

kan være en spontan hendelse. Uansett vil bruken av prevensjon knyttet til den seksuelle 

debut være et viktig valg. En utelatelse av prevensjon kan medføre konsekvenser som smitte 

av seksuelt overførbare infeksjoner og uønsket graviditet. Alderen for seksuell debut i Norge 

har vært relativt stabil gjennom de senere år, hvor tall fra 2002 viser en debutalder på 16.7 år 

for jenter og 18 år for gutter (Pedersen & Samuelsen, 2003). Flere nyere undersøkelser tyder 

ikke på at debutalderen har gått ned, det er heller antydning til at ungdom debuterer i noe 

senere alder. Eksempelvis viser undersøkelsene Ung i Oslo fra de senere år en tidstrend hvor 

stadig færre har hatt samleie, noe som viser at gjennomsnittlig debutalder har økt over tid. 

Denne trenden vises uavhengig av kjønn og innvandrerbakgrunn (Bakken, 2018).  

Alder ved den seksuelle debut har vist seg å være en viktig faktor for ungdoms atferd. Flere 

studier har blant annet sett på sammenhengen mellom tidlig seksuell debut og en lavere andel 

som bruker prevensjon (Wellings et al., 2001; Guleria et al., 2017). Samtidig viser et flertall 

studier, både nasjonalt og internasjonalt at lav alder ved samleiedebut ofte har en 

sammenheng med et mønster av ulike typer problematferd, som eksempelvis kan innebære 
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bruk av rusmidler (Pedersen, Samuelsen & Wichstrøm, 2003; Armor & Haynie, 2007; 

Cornelius, Clark, Reynolds Kirisci & Tarter, 2007).  

En litteraturgjennomgang viser at en større andel av forskningen ser på bruken av prevensjon 

ved siste samleie, mens en mindre andel ser på prevensjonsbruk ved den seksuelle debut. 

Betydning av atferden ved den seksuelle debut har vist seg å være en viktig faktor, da 

forskning viser at ungdoms atferd og valg kan ha betydning for deres livsstil senere i livet 

(Klepp & Aarø, 2009). En utelatelse av prevensjon ved den seksuelle debut kan indikere en 

videre risikoatferd med en mindre bruk av prevensjon i senere alder (Træen, 2009; Welti, 

Wildsmith & Manlove, 2011).  

 

1.3 Bruk av prevensjon i et folkehelseperspektiv  
 

Folkehelseloven definerer folkehelse som «befolkningens helsetilstand og hvordan helsen 

fordeler seg i en befolkning». Videre definerer den folkehelsearbeid som «samfunnets innsats 

for å påvirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, 

forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot 

helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av faktorer som direkte eller indirekte 

påvirker helsen» (Folkehelseloven, 2011, § 3).  

De senere år har det vært et økt fokus på betydningen av den seksuelle helsen. Strategien 

«Snakk om det» fra 2017 har som mål å tydeliggjøre nettopp denne betydningen og styrke den 

seksuelle helsen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Målgruppen er hele befolkningen 

hvor strategien legger vekt på å sikre mennesker i alle aldre kunnskap og kompetanse for å 

ivareta sin seksuelle helse. Strategien har videre et fokus på ungdoms seksualitet med en 

målsetting om at ungdom skal ha gode assosiasjoner med sin seksuelle helse og ha et trygt 

seksualliv. En fortsatt reduksjon av uønskede svangerskap og et lavere antall smittede av 

seksuelt overføre sykdommer er også nevnt i målsettingen. 

Folkehelsearbeidet er ikke bare samfunnets innsats, men også deres ansvar. Det er et 

samfunnsansvar å bidra til god helse i befolkningen. For ungdom og prevensjonsbruk vil det 

si at aktuelle instanser som skole og skolehelsetjenesten skal bidra med kunnskap, 

undervisning og tilgjengelighet av prevensjonsmidler (Helsedirektoratet, 2019). Tall fra 

undersøkelser viser at i overkant av 30 % av ungdommen oppgir en manglende bruk av 
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prevensjon ved sin seksuelle debut (Træen, Stigum & Magnus, 2003; Bakken, 2018). Det 

betyr at en relativt stor andel av ungdomsbefolkningen utsetter seg for fare for seksuelt 

overførbare infeksjoner og uønsket graviditet. Når forskning viser at mye av grunnlaget for 

helse og helserelaterte valg skjer i ungdomstiden, er det viktig med både en tidlig innsats og 

kunnskap om hva som påvirker helsen (Viner et al, 2012). 

En viktig oppgave for folkehelsearbeidet er utjevning av sosiale forskjeller (Folkehelseloven, 

2011, § 1). Selv om Norge er et samfunn preget av velstand og gode velferdsordninger, finnes 

det også betydelige sosiale forskjeller blant befolkningen. Dette gjenspeiler seg også i sosial 

ulikhet i helse (St.mld. nr. 13, 2019). Denne ulikheten må sies å være en stor utfordring for 

folkehelsen og en rapport fra 2014 viser at den generelle folkehelsen er i bedring, men 

utfordringer som nevnes er at helseulikhetene allikevel består og for enkelte av de lavere 

sosioøkonomiske gruppene øker ulikhetene (Dahl, Bergsli & van der Wel, 2014). Rapporten 

viser videre at ulikhet i oppvekt og utdanning er to viktige faktorer bak forskjellene i 

helsetilstanden blant Norges befolkning. Helsetilstanden til ungdom er jevnt over bedre enn 

for den voksne del av befolkningen. Samtidig viser studier at også ungdoms helse, i likhet 

med den voksne del av befolkningen, har en sammenheng med sosioøkonomisk status 

(Goodman, 1999; Starfield, Riley Witt and Robertson 2002; Moor et al., 2015). 

Helsetilstanden følger den sosiale gradient med jo høyere sosioøkonomisk status desto bedre 

helse (Dahl et al., 2014). Internasjonal forskning har vist at ungdom med lavere 

sosioøkonomisk status blant annet har flere seksuelle partnere, en høyere forekomst av 

seksuelt overførbare sykdommer og flere aborter (Bengesai, Khan & Dube, 2018; Xu, Norton 

& Rahman, 2018). En rapport fra NOVA om sosiale forskjeller blant ungdom i Norge viser en 

tendens til at jenter fra familier med en lavere sosioøkonomisk status debuterer tidligere 

seksuelt. For øvrig viser rapporten at det er uklare sammenhenger mellom sosioøkonomisk 

status, bruk av prevensjon og uønsket graviditet (Bakken, Frøyland & Sletten, 2016). 

Denne studien vil undersøke hvilke ungdommer som utelater prevensjon ved sin seksuelle 

debut og om dette har en sammenheng med deres bruk av rusmidler. Studien baserer seg på 

data fra en tverrsnittstudie og tillater derfor ikke å se på årsakssammenhenger direkte. Det vil 

derfor bli lagt vekt på om det finnes et mønster av atferd. Økt kunnskap om hvilke 

ungdommer som utelater prevensjon ved sin seksuelle debut og deres rus- og helseatferd, kan 

bidra i det forebyggende arbeidet og være viktig i et folkehelseperspektiv.   
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2.0 Problemstilling  
 

En rekke studier har sett på betydningen av en manglende bruk av prevensjon generelt ved 

samleie og sammenhengen med bruk av rusmidler. En vanlig spørsmålsformulering i 

spørreundersøkelser er prevensjonsbruk ved siste samleie. Et mindre antall studier har sett på 

denne sammenhengen ved den seksuelle debut. Tidligere studier har også sett at alder ved den 

seksuelle debut og den sosioøkonomiske status kan ha betydning for denne sammenhengen. 

Videre har forskning vist at bruken av helsetjenester for ungdom kan ha en betydning for 

bruken av prevensjon. Disse variablene er derfor inkludert i studien som demografiske 

variabler for å undersøke hvordan prevensjonsbruken fordeler seg etter dem, og om de opptrer 

som konfunderende variabler.  

Målet med denne studien er blant annet å undersøke prevalensen av prevensjonsbruk ved den 

seksuelle debut hos ungdom, se om det finnes kjønnsforskjeller og om bruk av rusmidler har 

en betydning. 

 

2.1 Forskningsspørsmål 
 

Studien har tatt utgangspunkt i følgende forskningsspørsmål: 

 

1) Hva er prevalens av prevensjon ved seksuell debut, er det kjønnsforskjeller og hvordan er 

fordelingen etter alder ved debut og sosioøkonomiske status? 

2) Har ungdom med et høyt forbruk av rusmidler oftere debutert seksuelt uten bruk av 

prevensjon? 

3) Har ungdom som bruker helsetjenester for ungdom mye, sjeldnere debutert seksuelt uten 

bruk av prevensjon? 

4) Har bruk av rusmidler og helsetjenester samme betydning for bruk av prevensjon blant 

jenter og gutter? 
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3.0 Bakgrunn  
 

Innledningsvis ble det gitt et innblikk i problemstillingen omkring manglende bruk av 

prevensjon ved den seksuelle debut og faktorer som kan påvirke dette valget. I tillegg ble 

temaet folkehelserelevans presentert. I dette kapittelet vil jeg oppsummere det empiriske 

grunnlaget for denne studien, samt redegjøre for teori som kan hjelpe til med å forklare 

mekanismene omkring ungdoms valg og atferd.  

 

3.1 Ungdom og seksuell helse  
 

Begrepet helse er sammensatt og kan defineres på flere måter. Verdens helseorganisasjon 

(WHO) definerer helse som ««en tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvære og 

ikke bare fravær av sykdom og lyte» (WHO, 1948). WHO har også utarbeidet faglige 

definisjoner av den seksuelle og reproduktive helsen. Disse definisjonene er i tråd med WHO 

sin generelle helsedefinisjon og de omfatter dermed ikke bare fravær av sykdom, men også de 

positive aspektene som velvære. Seksuell helse innebærer dermed en mulighet til å leve ut sin 

seksualitet, med full respekt for andres helse og velvære. Det å ha en god seksuell helse 

innebærer en ressurs og beskyttelsesfaktor som kan bidra til å fremme livskvalitet og 

mestringsferdigheter. I tillegg til det fysiologiske og fysiske aspektet, vil seksualiteten også 

innebære følelser, handlinger og tanker (WHO, 2006).    

Seksualitet er en medfødt egenskap og biologisk nedlagt i mennesket. Seksualiteten er ikke 

noe som oppstår i puberteten, vi har den med oss hele livet, men det er normalt sett i 

puberteten de unges interesse for hverandre og for seksualiteten øker (Vildalen, 2014). En 

positiv holdning og det å ha kunnskap om kropp og seksualitet, kan bidra til at ungdom får en 

bedre seksuell helse. Dette kan innebære at ungdommene er trygge og klarer å sette grenser 

for seg selv, som igjen kan føre til at ungdommene opplever å ha gode og trygge seksuelle 

erfaringer, fri fra tvang og diskriminering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Det å få 

mulighet til å opparbeide seg sin egen seksuelle identitet i løpet av puberteten basert på 

positive holdninger og kunnskap, kan bidra til et sunnere handlingsmønster og en tryggere 

seksuell atferd (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). 
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Som nevnt innledningsvis debuterer de fleste ungdommer seksuelt når de er et sted mellom 16 

og 18 år (Bakken, 2018). De vanligste motivene for ungdoms første samleie er nysgjerrighet, 

forelskelse, spenning og seksuell opphisselse. Jenter oppgir oftere enn gutter viktigheten av 

det emosjonelle aspektet ved første samleie (Træen & Kvalem, 1996). Selv om den seksuelle 

helsen er en ressurs, blir ungdoms seksualitet i mange sammenhenger plassert i en 

risikokontekst med et fokus på den problematiske siden av seksualiteten. En stor del av 

forskningen omkring ungdoms seksualitet legger vekt på risikoatferd i form av tidlig debut, en 

manglende bruk av prevensjon og bruk av rusmidler i samme kontekst. En av årsakene til 

dette fokuset kan være ungdommers uerfarenhet, med en manglende kunnskap om seksualitet 

og i noen tilfeller en lite utviklet modenhet (Bakken, 2018; Rashad & Kaestner, 2004). 

Forskning har sett at ungdoms seksuelle atferd har endret seg betydelig i løpet av de siste to 

tiår. Pedersen & Samuelsen (2003) studerte seksualatferd blant norsk ungdom i årene 1992–

2002. Resultatene fra denne studien viste at ungdom eksperimenterer mer og har mer tilfeldig 

sex utenom faste kjæresteforhold. En av årsaksforklaringene legger vekt på samfunnets økte 

fokus på seksualisering i det offentlige rom. Seksualiteten er mer tilgjengelig gjennom media 

og internett enn det har vært for tidligere generasjoner. Medietilsynet (2020) har nylig 

kommet med en rapport «Barn og medier», hvor tallene viser at andelen barn og unge som har 

sett porno, har økt fra 42 prosent i 2018 til 49 prosent i 2020 Av unge som har sett porno, har 

nesten 60 prosent sett dette før de fylte 13 år. Antallet som ser porno øker med alderen, og 

betydelig flere gutter enn jenter har sett porno på nett. En rapport fra Redd Barna (2020) viser 

at unge opplever at de i liten grad har sett innhold som viser kjærlighet og følelser. Videre blir 

det rapportert at det er lett å komme over voldelig eller overgrepspreget seksuelt innhold. 

Rapporten mener at disse funnene kan tyde på at pornobruk i tidlig alder kan påvirke de unges 

kunnskap om sex og deres seksuelle atferd.  

 

3.2 Ungdomstid, identitetsdannelse og endringer i atferd  
 

Ungdomstiden er en tid preget av store endringer, både fysiske, psykologiske og sosiale 

(Gibbons, 2000). Denne endringsprosessen vil kunne innebære en sårbarhet, men samtidig gi 

ungdommen muligheter for vekst (Kvalem & Wichstrøm, 2007). Selve ungdomsperioden blir 

definert som livsfasen mellom barndom og voksenlivet (Illeris, Katznelson, Nielsen, 

Simonsen & Sørensen, 2009). Samtidig som ungdommen opplever en utvikling på de nevnte 
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plan, vil de også oppleve en identitetsdannelse og en personlig utvikling. En identitet handler 

om hvordan man opplever seg selv i tillegg til hvordan man vil være og hvordan man 

opplever at andre oppfatter en (Illeris et al., 2009). Ungdomstiden vil for mange være den 

viktigste perioden i livet for sin identitetsdannelse. 

Endringene og utviklingen ungdommen opplever vil kunne stille krav til tilpasning til 

omgivelsene og konteksten ungdommene lever i. Ungdommen utvikles og modnes i utakt. 

Dette gjelder både i sammenlikning med andre jevnaldrende, men også innad for den enkelte 

ungdommen. Eksempelvis vil ulike systemer som påvirker følelser og atferd kunne modnes 

og utvikles i forskjellig takt (Kvalem & Wichstrøm, 2007). For ungdommene kan mange krav 

og endringer samtidig føles uoverkommelig. Steinberg (2005) uttrykker at utfordringer i 

ungdomstiden kan reflektere vanskeligheter i en koordinering i modningsnivå på for eksempel 

det intellektuelle og det følelsesmessige plan. Dette sammen med betydningen av påvirkning 

fra det sosiale og det kulturelle, kan bidra til forklaringen på hvorfor ungdomstiden er en tid 

med økt risiko for å utvikle blant annet atferdsproblemer (Steinberg, 2005).  

Når ungdomstiden er en viktig tid for identitetsdannelse vil det samtidig kunne forekomme 

utfordringer med nettopp det å finne sin identitet i denne epoken i livet. Det å finne sin 

identitet, «hvem er jeg», i en periode preget av utvikling på mange plan kan oppleves 

forvirrende og utfordrende. Identiteten skal utvikles både i forhold til valg av studieretning, 

ideologiske verdier, sin seksuelle identitet og mer atferdsmessige valg som for eksempel 

utforskning av rusmidler (Kvalem & Wichstrøm, 2007). Den sosiale kontekst ungdommene 

befinner seg i, vil kunne være med på å påvirke deres identitetsdannelse og deres livsstil 

(Klepp & Aarø, 2009). Sosial kontekst handler om den påvirkning ungdommen utsettes for fra 

andre mennesker og dette vil kunne innebære både sosial støtte, sosiale roller og sosiale 

normer. Påvirkning fra jevnaldrende er viktig, men forskning har vist at påvirkning fra 

foreldre også har en betydelig innflytelse på både atferd og valg (Aarø, Hauknes & Berglund 

1981; Wight, Williamson & Henderson, 2006).  

Atferden til ungdommene sier noe om deres livsstil. Enkelthandlinger trenger ikke ha så stor 

betydning, det er mer interessant å se etter mønster av atferd over tid. Studier som har sett på 

atferd hos ungdom viser at ungdoms handlinger henger sammen innbyrdes. Eksempelvis 

problematferd hvor ungdom som debuterer tidlig seksuelt, også debuterer tidlig med 

rusmidler (Clark et al., 2020; Jessor, Costa, Jessor & Donovan, 1983). Et annet eksempel kan 

være sammenhengen mellom atferden til ungdom som planlegger å ta høyere utdannelse og 
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samtidig er idrettsaktive (Klepp & Aarø, 2009). Disse eksemplene viser at mekanismene 

omkring atferd er komplekse med mange påvirkningsfaktorer.  

For å forsøke og forstå, samt forklare ungdoms utvikling og atferd er det nyttig å diskutere 

dette i lys av et sosioøkologisk perspektiv. Moderne utviklingsteorier, som for eksempel 

teorien til Bronfenbrenner, er opptatt av at utvikling hos individer foregår i et system av 

gjensidig påvirkning (Bronfenbrenner, 1979). Dette innebærer at miljøet man vokser opp i vil 

kunne påvirke alle aspekter i livet ditt. Eksempelvis vil sosiale faktorer være med på å 

bestemme både måten du tenker på, hva du føler og hva du liker. Bronfenbrenner (1979) gikk 

i sin bok «The Ecology of Human Development» inn på betydningen av miljøets påvirkning 

på menneskets utvikling satt i system. Han konstruerte en utviklingsøkologisk modell delt inn 

i fire systemer (se figur 1). Senere la han til et femte system. De fire systemene henger 

sammen og derfor vil påvirkningen på individet være avhengig av relasjonen mellom 

systemene. Bronfenbrenner valgte å organisere systemene i en rekkefølge etter hvor stor 

innvirkning de ulike nivåene har på individet.  

 

Figur 1. Bronfenbrenners utviklingsøkologiske modell. 

(Bronfenbrenner, 2005) 
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Mikrosystemet er det innerste nivået og består av individets nærmeste, de man har mest 

kontakt med, som familie, venner og skole som noen av de viktigste påvirkningsfaktorer for 

utviklingen. Dette systemets påvirkning på utviklingen er åpenbar og den kan også gå begge 

veier. Det kan for eksempel innebære at ungdommens atferd kan bidra til å endre 

familiemedlemmers holdninger. Det andre systemet kalte han mesosystemet og på dette 

nivået legger modellen vekt på relasjonen mellom gruppene i mikrosystemet. Eksempelvis 

hvordan relasjonen mellom foreldre og lærer er, og også relasjonen mellom foreldre og 

venner. På det neste nivået, eksosystemet, inngår faktorer som ikke har et direkte forhold til 

individet. Et eksempel på dette kan være foreldrenes arbeidsplass. Ungdommen vil ikke være 

i direkte kontakt med arbeidsplassen, men det vil allikevel kunne påvirke de indirekte med 

foreldrenes trivsel, arbeidstider og inntjening. Det fjerde systemet, makrosystemet inneholder 

de kulturelle komponenter, dette kan for eksempel være kulturelle verdier eller normer. I 

forhold til seksuell helse kan det for eksempel være jenters avholdenhet med seksuelt samvær 

til etter ekteskapsinngåelse. Det femte og siste nivået som Bronfenbrenner la til på et senere 

tidspunkt, tidssystemet, legger vekt på hvordan betydningen av hendelser i livshistorien til et 

individ kan være med på å påvirke det på ett eller flere nivåer. Et eksempel på dette kan både 

være overgangen fra barn til ungdom, eller en spesielt dramatisk hendelse som et dødsfall i 

nær krets.  

Kort oppsummert har Bronfenbrenners tenkning betydning for individers utvikling gjennom 

flere nivåer og modellens teori kan bidra til å forstå påvirkning fra de kontekstuelle faktorene. 

 

3.2.1 Ungdom og problematferd  
 

Det er knyttet mange forventninger til ungdomstiden, sosialt og kulturelt, og disse 

forventninger kommer både fra ungdom selv og fra omgivelser (Kvalem & Wichstrøm, 2007). 

På samme tid som ungdom opplever en stor utvikling, både fysisk, psykisk og emosjonelt, 

kan en manglende modenhet og en lavere impulskontroll bidra til at enkelte ungdommer 

trekkes mot en problematferd. Samtidig må det poengteres at ungdom flest, som en del av en 

naturlig utvikling, utforsker områder som kan i overgangsfasen karakteriseres som 

problemfylte av foreldre generasjonen (Bache-Hansen, 2007). Eksempelvis kan dette være 

utforskning av seksualitet i ung alder (Helmius, 1990; Træen & Kvalem, 1996). Utforskning 

av seksualitet og bruk av rusmidler kan fungere som transisjonsmarkører for ungdom i en 



10 
 

overgangsfase og er en naturlig del av ungdomstiden for en stor del av de unge (Træen, 2009). 

Forskning har allikevel identifisert en liten gruppe ungdommer hvor atferden kan 

karakteriseres som problemfylt (Pedersen, 1989). Begrepet problematferd inneholder et stort 

spekter av atferd, men en felles oppfatning er at dette er atferd som bryter med samfunnets 

normer og forventninger (Bache-Hansen, 2007). I denne studien blir det lagt vekt på ungdom 

som utøver en problematferd med tanke på en manglende bruk av prevensjon ved sin 

seksuelle debut og bruk av rusmidler som alkohol og hasj i en større skala enn en utprøving.  

Den såkalte problematferdsteorien, utviklet av Jessor & Jessor (1977), blir definert som atferd 

som avviker fra de sosiale normene som regulerer hva som er passende atferd for den aktuelle 

alder ungdommen befinner seg i. Teorien er en sosial-psykologisk teori som er delt inn i tre 

systemer som inkluderer personlige egenskaper, opplevde omgivelser og selve atferden. 

Atferdssystemet blir igjen delt inn i en konvensjonell del som innebærer en sosialt akseptabel 

atferd, mens den ukonvensjonelle delen står for atferden som er uønsket. En sentral tanke 

innenfor problematferdsteorien er at deltakelse i en risikoatferd medfører økt sannsynlighet 

for å delta i andre former for risikoatferd. Teorien om problematferd får støtte empirisk fra en 

rekke studier. Et solid forskningsgrunnlag har sett et mønster av problematferd som inkluderer 

blant annet bruk av rusmidler og en manglende prevensjonsbruk (Rehm, Shield, Joharchi & 

Shuper (2012); Træen & Kvalem, 1996; Pape & Rossow, 2007). Videre har flere studier sett 

på sammenhengen mellom ungdom som debuterer seksuelt i tidlig alder og en generell 

problematferd (Costa, Jessor, Donovan & Fortenberry, 1995; Caminis, Henrich, Ruchkin, 

Schwab-Stone & Martin, 2007). Det er videre velkjent fra en rekke studier at ungdom som 

debuterer i tidlig alder har en lavere prevensjonsbruk enn ungdom som debuterer i senere 

alder (Wellings et.al. 2001; Guleria et al, 2016).  

 

3.2.2 Ungdom og helserelatert atferd  
 

Begrepet helserelatert atferd er komplekst og innebærer mange faktorer. Selve begrepet kan 

defineres på flere ulike måter og med forskjellige synsvinkler. Kasl og Kobb (1966) definerte 

forebyggende helseatferd omtrent slik «en hvilken som helst aktivitet, utført av den enkelte, 

som vedkommende mener er sunn. Formålet med aktiviteten må være å forebygge eller 

oppdage sykdom allerede før den manifesterer seg». Dette kan innebære at atferden ikke 

nødvendigvis trenger å ha en direkte betydning for folks helse, det vil være tilstrekkelig at 
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enkelte tror at atferden vil hjelpe dem for å ha en forebyggende effekt (Klepp & Aarø, 2009). 

Denne definisjonen må sies å ha en positiv vinkling og tar ikke med i betraktningen den 

helserelaterte atferden som er helseskadelig. Om man ser nærmere på begrepet helserelatert 

atferd uten ordlyden med det forebyggende aspektet, har eksempelvis Gochman (1997) en 

bredere definisjon som innebærer både forventninger, holdninger, oppfatninger og 

individuelle personlighetstrekk. Klepp & Aarø (2009) legger i sin definisjon vekt på 

betydningen av den helsefaglige forskningen og hva den kan fortelle om både sykdom, skade 

og død samtidig som de ser på betydningen av atferd som har betydning for livskvalitet og en 

god helsetilstand. Med dette legger de også vekt på at den helserelaterte atferden kan endres 

seg over tid, etter som hva ny forskning viser.  

Med kunnskap om ungdomstiden som en utforskende tid preget av endring, er det naturlig å 

se på helseatferden som en atferd i endring. I litteraturen blir dette beskrevet som en stabilitet 

i helseatferd hvor man skiller mellom en absolutt stabilitet og en relativ stabilitet (Klepp & 

Aarø, 2009). Begrepet absolutt stabilitet innebærer en atferd som vil være uendret over tid. Et 

eksempel på dette kan være ungdoms bruk av alkohol hvor inntaket vil være jevnt over flere 

år, da vil det være en høy grad av absolutt stabilitet. Den relative stabilitet innebærer en atferd 

som er i endring sammenliknet med jevnaldrenes atferd. Et eksempel på dette kan en endring i 

ungdoms alkoholbruk hvor en ungdom på 13 år med et høyt forbruk, vil skille seg fra 

flesteparten av sine jevnaldrende. Når denne 13-åringen fyller 19 år og har det samme 

forbruket, vil ikke atferden skille seg fra de jevnaldrende på samme måte. Om denne 

ungdommen derimot har økt forbruket betraktelig siden 13-års alderen, kan det tenkes at 

denne ungdommen har beholdt sin relative plassering i forhold til sine jevnaldrende. 

Eksempelet viser at det samme forbruket vil ha en annen betydning for de ulike alderstrinnene 

og man kan dermed si at den relative stabiliteten i atferden er høy (Klepp & Aarø, 2009).  

Hva som kan være med på å påvirke ungdoms helseatferd er et interessant spørsmål innenfor 

ungdomsforskningen. Det å forsøke og forklare menneskelig atferd er komplekst og 

innebærer å se på mange nivåer i et ungdoms liv (Ajzen, 1991). En grunnleggende 

årsaksforklaring er at de personlige faktorene har en viktig betydning (Eaton, Flisher & Aarø, 

2004). Dette kan være selve personligheten, holdninger og mestringsforventningene til 

ungdommen. Eksempelvis har forskning sett at ungdom som scorer høyt på såkalt 

stimulussøking, vil ha en høyere odds for å delta i risikoatferd som alkoholbruk eller 

risikopreget seksualatferd (Kraft & Rise, 1994). Samtidig som personlige egenskaper kan 

forklare en del av atferden, vil også de sosiale normene og den sosiale konteksten omkring 
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ungdommen kunne ha en betydning (Klepp & Aarø, 2009; Rommetveit, 1995). Foreldrenes 

rolle og atferd vil kunne påvirke ungdommens helserelaterte valg, både i form av å være et 

eksempel i egen atferd (Aarø et al., 1981), men også i form av kontroll og støtte. Studier har 

vist at foreldrestøtte og foreldretilknytning har en betydning for helseatferden i hele 

ungdomsperioden (Huebner & Howell, 2003; Tomé, Matos, Simoes, Camacho & AlvesDiniz, 

2012). Med en viss grad av foreldretilsyn slik at de voksne vet hva ungdommen foretar seg, 

har vist å ha en direkte beskyttende effekt mot en tidlig seksuell debut (Wight et al., 2006; 

Lenciauskiene & Zaborskis, 2008).  

Når det gjelder helseatferd relatert til prevensjonsbruk har flere teoretiske modeller blitt brukt 

for å illustrere mekanismene omkring denne bruken og for lettere å kunne forstå ungdommens 

motivasjon og intensjon. En av modellene som har blitt brukt i flere studier omkring ungdom 

og prevensjonsbruk er The theory of planned behaviour eller planlagt atferd (Ajzen, 1991).  

Denne modellen legger vekt på at valget om helserelatert atferd gjøres på bakgrunn av egne 

overbevisninger og intensjoner. Sagt med andre ord vil hensikten med handlingen styre 

resultatet av den. Videre legger modellen vekt på at ungdoms intensjon til atferden kan 

innebære holdninger, de subjektive normene eller en opplevd atferdskontroll. I forhold til 

prevensjonsbruk kan ungdommene bli påvirket gjennom subjektive normer fra venner, 

kjæreste og foreldre til å velge å beskytte seg ved den seksuelle debut. Det kan være en gjengs 

holdning i ungdommens nærmeste miljø at det å bruke prevensjon er noe alle gjør. Samtidig 

er det ikke alltid samsvar mellom ungdommens intensjon og handling ved prevensjonsbruk. 

Grad av opplevd kontroll er en avgjørende faktor for årsak til handling innenfor denne 

modellen. Er prevensjonsbruken noe ungdommen opplever som enkelt eller vanskelig, og i 

hvilken grad opplever de at de har kontroll over egen atferd. En opplevelse av kontroll vil 

virke inn på intensjonen til atferden. Ungdommen kan møte på både barrierer og mangle 

ferdigheter i forhold til prevensjonsbruken. Dette kan for eksempel være at ungdommen 

hadde en intensjon om å bruke prevensjon ved sin seksuelle debut, men på grunn av 

påvirkning fra rusmidler ble ikke hendelsen som de hadde planlagt. Det samme om de 

mangler ferdigheter i for eksempel kondom bruk. Ungdoms holdninger i forhold til 

prevensjonsbruk vil kunne ha en betydning og modellen går inn på konsekvensene av atferden 

og hvor viktig ungdommen opplever at disse konsekvensene kan være. En manglende 

kunnskap kan føre til mindre bevissthet omkring muligheten for bli rammet av en seksuelt 

overførbar infeksjon eller det å oppleve et uønsket svangerskap.  
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Modellen sier også noe om faktorer som kan bidra til å legge til rette for valgene eller å 

begrense dem. Dette kan for eksempel være en enkel tilgang på prevensjon og god 

informasjon om de ulike alternativene. De begrensede faktorene kan være at tilgangen til 

prevensjonsmidler er vanskelig, dyrt, flaut eller at ungdommen har for lite informasjon om 

tilgang og bruken av dem (Di Clemente, Salazar, Crosby, 2013). 

 

 

 

Figur 2. The Theory of planned behaviour (TPB) (Azjen, 1991). 

 

Flere studier har implementert denne teoretiske modellen i sin forskning omkring ungdom og 

prevensjonsbruk ved den seksuelle debut (Myklestad & Rise, 2007; Myklestad & Rise, 2008). 

Videre har en metaanalyse sett på kondombruk i lys av denne teorien (Albarracin, Johnson, 

Fishbein & Muellerleile, 2001). Funn fra Myklestad & Rise (2007) sin forskning indikerte at 

subjektive normer og sosial påvirkning fra venner, foreldre og kjæreste er de viktigste 

faktorene for ungdoms intensjon om å bruke prevensjon. Funnene viste også at det var enkelte 

kjønnsforskjeller, hvor guttene la mer vekt på betydningen av prevensjonsbruk som moralsk 

riktig for sin intensjon enn det jentene gjorde. For jentene var det tro på egen mestring og 

foreldreovervåkning som skilte seg ut som de viktigste intensjonene etter de subjektive 

normene. Andre studier viser til funn hvor holdninger blant ungdommen peker seg ut som 

viktigste årsaksforklaringer (Ajzen 1991; Armitage & Connor, 2001). Ulike resultater fra 
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forskningen viser at de individuelle og kontekstuelle faktorer kan ha ulik betydning for 

ungdommen.  

 

4.0 Metode  
 

I dette kapittelet gjengis metoden i artikkelen i korte trekk. I tillegg vil det gis en utdypende 

beskrivelse av valg av metoden, datamaterialet og de etiske hensyn som er foretatt. Det vil bli 

referert til artikkelen for en grundigere gjennomgang av utvalget, operasjonaliseringen av 

variablene og selve analysen. Det var ønskelig med et stort datasett fra ungdomspopulasjonen 

for å kunne belyse og besvare problemstilling i studien. Det ble av den grunn valgt en 

kvantitativ tilnærming med bruk av datamateriale fra tverrsnittsundersøkelsen Ungdata 2017–

2019. Undersøkelsene inkluderer flere variabler omkring ungdoms seksualitet og bruk av 

rusmidler. I utvalget til denne studien er kun ungdommer fra det videregående trinn inkludert 

da spørsmål omkring seksualitet kun blir stilt til ungdom på dette trinnet (Frøyland, 2017).   

Ungdataundersøkelsene er lokale tverrsnittsundersøkelser utført blant ungdom mellom 13 og 

19 år, i både ungdomsskolen og i den videregående skole. Velferdsforskningsinstituttet 

NOVA (Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring) ved OsloMet -

Storbyuniversitet og landets syv regionale kompetansesentre innenfor rusfeltet (KoRus) har i 

samarbeid ansvaret for undersøkelsene. Alle data fra undersøkelsene blir forvaltet av NOVA 

og er samlet i en nasjonal database (Bakken, 2019).   

Deltakelse i undersøkelsen er gratis og alle kommuner i Norge blir invitert med. Det er opp til 

hver enkelt kommune om de ønsker deltagelse, samt hvor hyppig undersøkelsen skal 

gjennomføres. De fleste kommuner deltar hvert tredje år, som også er anbefalt av NOVA. 

Spørreskjemaene inneholder en obligatorisk grunnmodul som brukes i alle spørreskjemaer og 

i tillegg en modul inneholdende valgfrie, forhåndsdefinerte spørsmål som kommuner kan 

velge å implementere i sine spørreskjemaer. Undersøkelsen blir gjennomført elektronisk i 

løpet av en skoletime og deltakelsen er frivillig for elevene (Bakken, 2019).  

Ungdataundersøkelsen har et stort utvalg med respondenter fra hele Norge. Den har også en 

høy svarprosent med 87 prosent på ungdomstrinnet og 73 prosent på videregående (Frøyland, 

2017). Undersøkelsen tar for seg et vidt spekter av ungdoms liv og med et stort utvalg kan 
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dataene brukes som et kartleggingsverktøy og gi en oversikt over ungdoms helse i et 

folkehelseperspektiv.  

 

4.1 Variabler 
 

Spørsmålene omkring ungdom og seksualitet blir kun stilt til elever på det videregående 

trinnet. Tidligere var spørsmål omkring ungdom og seksualitet plassert i tilleggsmodulen, men 

fra 2017 ble dette implementert i grunnmodulen. Variabelen omkring den seksuelle debut har 

ordlyden «har du hatt samleie med noen (ligget sammen), med svaralternativene «ja» eller 

nei». Det har blitt gjort endringer i ordlyden i variabelen for å tilpasse ungdoms språkbruk. I 

2013 ble spørsmålsteksten endret fra «samleie» til «sex». Etter tilbakemeldinger ble imidlertid 

denne spørsmålsformuleringen endret tilbake, men samtidig med «ligget sammen» i parentes 

for å unngå misforståelser (Frøyland, 2017). Det er kun ungdommene som har svart «ja» på at 

de har debutert seksuelt som er tatt med i utvalget til denne studien. Spørsmålsformuleringen 

omkring bruken av prevensjon ble endret fra 2016 undersøkelsen fra «brukte du prevensjon 

ved siste samleie» til «brukte du prevensjon ved din seksuelle debut». Her er svaralternativene 

«ja», «nei» og «usikker/husker ikke». Denne variabelen er gjort dikotom med to 

svaralternativer hvor «nei» og «usikker/husker ikke» er slått sammen til en. Bakgrunnen for 

operasjonalisering av variabler er nærmere beskrevet i artikkelen.  

I denne studien er alder, alder ved seksuell debut og sosioøkonomisk status (SØS) inkludert 

som demografiske variabler. I Ungdataundersøkelsen stilles det ikke direkte spørsmål om 

alder, men klassetrinn er brukt som en indikator på alder. Alder ved seksuell debut er et 

oppfølgingsspørsmål til de elevene som har svart «ja» på at de har debutert seksuelt. Her er 

svaralternativene en skala fra 13 år til 19 år for den seksuelle debut.     

Målet på den sosioøkonomiske status er konstruert på samme måte som i rapporten til Bakken 

og medarbeidere (2016, s. 21-33) og det henvises til denne rapporten for en grundigere 

beskrivelse av denne variabelen. Å måle den sosioøkonomiske status på en mest mulig valid 

måte er omdiskutert og komplekst. For den voksne befolkning blir det vanligvis stilt spørsmål 

om inntekt og yrke for å fange opp SØS. Ungdom kan ha en begrenset kunnskap om 

foreldrenes inntekt, derfor har Ungdataundersøkelsen i stedet stilt spørsmål med hensikt om å 

fange opp foreldrenes og familiens samlede ressurser basert på tre dimensjoner. De tre 

dimensjonene innebærer foreldrenes utdanningsnivå, antall bøker i hjemmet og familiens 
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velstand (Bakken et al., 2016). De tre dimensjonene i SØS-målet er kodet slik at de varierer 

fra 0 (lavest) til 3 (høyest) og innebærer seks spørsmål: «Har faren eller moren din utdanning 

på universitet eller høyskole?» (0 = ingen foreldre, 1,5 = en forelder med høyere utdanning, 3 

= begge foreldrene). «Hvor mange bøker tror du det er hjemme hos dere?» (0 = ingen bøker, 

1,5 = mellom 100–500 bøker, 3 = mer enn 1000 bøker). De fire siste spørsmålene er 

opprinnelig fra skalaen «The Family Affluence Scale II» (FAS II) (Currie et al., 2008): «Har 

familien din bil?» (0 = «nei», 2 = «ja en», 3 = «ja, to eller flere»), «Har du eget soverom?» (0 

= «nei», 3 = «ja»), «Hvor mange ganger har du reist et sted på ferie med familien din i løpet 

av det siste året?» (0 = «ingen ganger», 1 = «en gang», 2 = «to ganger», 3 = «mer enn to 

ganger») og «Hvor mange datamaskiner eller nettbrett har familien din?» (0 = «ingen», 1 = 

«en», 2 = «to», 3 = «tre eller flere») (Frøyland, 2017). For å indikere familiens SØS ble det 

konstruert et gjennomsnittsmål av de tre dimensjonene. Gjennomsnittsmålet ble deretter 

kategorisert i fem like store kvintiler fra «lavest», «lav», «middels», «høy» til «høyest» SØS. 

Tidligere forskning har vist at en slik konstruering av SØS målet ved å se på familiens 

ressurser kan gi valide mål (Wardle, Robb & Johnson, 2002). 

 

4.5 Statistiske metoder 
 

Det henvises til artikkelen for en mer utfyllende beskrivelse av de statistiske metoder som er 

benyttet. I denne studien er utfallsvariabelen bruk av prevensjon omgjort til en to-delt variabel 

(dikotom). Logistisk regresjon anses som mest hensiktsmessig når den avhengige variabel er 

dikotom og hensikten er å modellere den avhengige variabel som en funksjon av de 

uavhengige variablene. På denne måten kan man undersøke effekten av utfallsvariabelen 

samtidig som de andre variablene holdes konstant (Almquist, Ashir & Brännström, 2018).  

 

4.6 Etiske overveielser 
 

NOVA har det overordnede juridiske og faglige ansvaret for Ungdataundersøkelsene. De skal 

også sikre at innsamling av data er i tråd med gjeldende lover, regler og forskningsetiske 

retningslinjer. På ungdomsskolene er det helt anonymiserte undersøkelser, mens på det 

videregående trinn blir samlet inn indirekte personidentifiserbare opplysninger (Frøyland, 
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2017). Det publiseres imidlertid kun anonymiserte data fra undersøkelsene. Til denne studien 

er det brukt rensede datafiler utlevert fra NOVA uten tilgang til personopplysninger. Det er 

dermed ikke behov for godkjenning fra Norsk senter for forskningsdata (NSD). Det er heller 

ikke behov for godkjenning fra Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk (REK) da studien ikke inneholder helsedata. 

Deltakelsen i undersøkelsen er frivillig for ungdommene og i forkant av undersøkelsen får 

ungdommen muntlig informasjon om innholdet og blir fortalt om hensikten med den. De 

foresatte informeres skriftlig i forkant med mulighet til å reservere barn under 18 år fra 

deltagelse (Bakken, 2018). Enkelte av spørsmålene omhandler sårbare temaer som kan være 

vanskelig for noen av ungdommer å svare på. De får informasjon om at de kan svare på de 

spørsmålene de ønsker og hoppe over enkelte. Skolene plikter også å legge til rette for at 

ungdom får skriftlig informasjon om kyndig personell de kan ta kontakt med i etterkant av 

undersøkelsen. Instanser ungdommen fikk informasjon om var helsesykepleier, helsestasjon 

for ungdom og Røde Kors sine tjenester for barn og unge.  

 

5.0 Resultater  
 

Det henvises til artikkelen for hovedresultater fra studien. I dette kapittelet vil noen av 

resultatene fra artikkelen gjengis og utfylles. Det blir presentert to figurer for å illustrere 

prevalensen av prevensjonsbruken sett i sammenheng med alder ved debut (figur 3) og 

prevensjonsbruk sett i sammenheng med bruk av rusmidler fordelt på kjønn (figur 4). 

I utvalget ble kun ungdom som svarte «ja» på at de hadde debutert seksuelt tatt med. Dette 

utgjorde 63 623 av totalt 127 637 ungdommer. Kjønnsfordelingen var nokså likt fordelt med 

32 185 jenter og 29 363 gutter.  

 

En oppsummering av hovedresultatene viste at det var 34 % av ungdommene samlet sett, som 

ikke hadde brukt prevensjon ved debuten, en større andel gutter enn jenter. Det var 

signifikante sammenhenger mellom en manglende bruk av prevensjon ved den seksuelle 

debut og en høy bruk av rusmidler som alkohol og hasj i løpet av de siste året (se figur 4 og 

5).  
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Figur 3 viser alder ved seksuell debut og bruken av prevensjon sett sammen. Resultatene viser 

at de som debuterte i ung alder har en mindre prevensjonsbruk enn ungdom som debuterer 

senere. Videre viste resultatene en sammenheng med en lavere bruk av prevensjon 

sammenfallende med en lavere sosioøkonomisk status.  

 

 

 

 

 

 

 
Figur 3. Viser bruk av prevensjon sett i sammenheng med alder ved seksuell debut basert på 

Ungdata 2017–2019 (n=63 623).  
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Figur 4. Gutters bruk av prevensjon ved den seksuelle debut sett i sammenheng med konsum 

av alkohol og hasj de siste 12 måneder basert på Ungdata 2017–2019 (n=63 623).  

 

  

 

Figur 5. Jenters bruk av prevensjon ved den seksuelle debut sett i sammenheng med konsum 

av alkohol og hasj de siste 12 måneder basert på Ungdata 2017–2019 (n=63 623).  
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Resultatene fra den logistiske regresjonsanalysen var samsvarende med innledende analyser 

og viste en sammenheng med en manglende bruk av prevensjon og en rapportert bruk av 

rusmidler. Ved å kontrollere for de andre variabler i justert modell var det små forskjeller. 

Bruken av både rusmidler og helsetjenester hadde omtrentlig samme betydning for gutter og 

jenter.   

 

6.0 Diskusjon  
 

Det henvises til artikkelen for hoveddiskusjonen rundt resultatene, samt styrker og 

begrensninger ved studien. Dette kapittelet består av en utvidet diskusjon hvor relevansen for 

folkehelsen får en større betydning og teoretiske modeller blir vektlagt i større grad enn i 

artikkelen.  

Resultatene fra min studie viste at 34 % av ungdommene ikke hadde brukt prevensjon ved sin 

seksuelle debut når det ble sett på kjønn samlet. Tatt i betraktning av at norske ungdommer 

både har tilgang på informasjon om prevensjon og muligheter for å skaffe seg gratis 

prevensjonsmidler, må dette tallet anses som et høyt tall. Samtidig er disse resultatene i tråd 

med annen forskning, både nasjonalt (Træen et al., 2003) og internasjonalt (Manning, 

Longmore & Giordano, 2000).  

Formålet med studien var å se på sammenhenger og mulige årsaksforklaringer for den 

manglende prevensjonsbruken. Flere studier har lagt vekt på alder ved den seksuelle debut 

som en årsaksforklaring til manglende prevensjonsbruk (Wellings et al., 2001; Guleria et al., 

2017). Resultatene fra innledende analyser i denne studien viste signifikante sammenhenger i 

alle aldersgrupper, med lavere prevensjonsbruk, jo lavere alder ved den seksuelle debut fra 

dem som debuterte når de var 13 år eller yngre og frem til 18 års alder. Deretter ser man en 

nedgang i bruken hos dem som debuterte som 18 og 19 åringer, som kan betegnes som noe 

overraskende. Det å ta et valg om å bruke prevensjon krever både kunnskap og ungdommen 

må ha en intensjon med selve handlingen. Intensjon vil være mest nærliggende til faktisk 

atferd og sett i lys av teorien om The planned behaviour (Ajzen, 1991) kan det tenkes at lav 

alder kan bidra til å begrense disse faktorene. Med vissheten om at den fysiske modningen 

ikke alltid samsvarer med den kognitive (Kvalem & Wichstørm, 2007; Rutter, 1993; Von 

Tetzchner, 2001), kan ungdom i yngre alder mangle innsikt og ha en lavere forståelse av 

konsekvensene et ubeskyttet samleie kan innebære. Det kan være store variasjoner i når og 
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hvordan seksualunderundervisningen i skolene gjennomføres, men undervisningen 

gjennomføres gjerne i 9. eller 10. trinn på de fleste skoler. Det kan dermed tenkes at ungdom 

som debuterer i ung alder enda ikke har gjennomgått denne undervisningen og av den grunn 

vil ha mindre kunnskap og mindre kontroll over sin egen atferd. Teorien om planlagt atferd 

legger videre vekt på betydningen av de subjektive normer i ungdommens miljø (Ajzen, 

1991). I denne sammenhengen kan det tenkes at en gjengs holdning i enkelte miljøer er at 

prevensjonsbruk ikke er så viktig. En påvirkning fra subjektive normer eller en opplevelse av 

sosial press kan bidra til at ungdommen utelater prevensjon. Om en person i vennegjengen har 

stor innflytelse og dette er en person andre ungdommer ønsker å identifisere seg med, vil man 

ofte handle i overensstemmelse med hva denne personen uttrykker (Åstrøm, 2009). Samtidig 

kan det lett oppstå misforståelser blant ungdom, hvor en såkalt flertallsmisforståelse kan bidra 

til et fiktivt normpress (Pedersen, 1993; Mäkelä, 1997). En atferdsnorm som ikke stemmer 

helt overens med virkeligheten kan bidra til at ungdom får et inntrykk av at «alle andre» har 

debutert seksuelt eller «ingen» bruker kondom, selv om dette ikke alltid vil medføre riktighet. 

(Klepp & Aarø, 2009). 

En tidlig seksuell debut blir ofte sett på som problematisk i seg selv da ungdom ikke 

nødvendigvis er utviklingsklare og heller ikke sosialt modne for ansvarsområdet (Jessor & 

Jessor, 1977). Samtidig settes en tidlig seksuell debut ofte i samme kontekst som andre typer 

problematferd (Pedersen et al., 2003; Schofield et al., 2008). Dette leder oss til et av 

hovedspørsmålene i denne studien om sammenhengen mellom ungdoms manglende bruk av 

prevensjon og bruk av rusmidler. Denne sammenhengen var signifikant for begge kjønn og 

viste at gutter som hadde vært avholdende fra alkohol i løpet av de siste 12 måneder, hadde 

1.66 større odds for å ha brukt prevensjon sammenliknet med gutter med en høyt forbruk. For 

jenter som var avholdende var oddsen 1.71. Den samme tendensen viste seg ved bruken av 

hasj. Dette resultatet får støtte fra tidligere forskning på det samme temaet hvor studier har 

sett at en manglende prevensjonsbruk hos ungdom har sammenheng med deres bruk av 

rusmidler. Det blir også nevnt funn som får støtte fra problematferdsteorien (Jessor & Jessor, 

1977), hvor ulike problem atferder opptrer samtidig (Rehm et al., 2012; Træen & Kvalem, 

1996; Pape & Rossow, 2007).  

Sammenhengen mellom manglende prevensjon og bruk av rusmidler kan også ses i lys av 

teorien om planlagt atferd (Ajzen, 1991). Ungdommer kan ha en intensjon om å bruke 

prevensjon ved seksuell debut, men med en påvirkning av rusmidler blir ikke nødvendigvis 

denne intensjonen fulgt. Rusmidlers påvirkning kan som nevnt bidra til at ungdommer mister 
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hemninger og forhindrer dem i å tenke på mulige konsekvenser. Et annet aspekt som er verdt 

å nevne og som har vært lite nevnt i denne studien, er vissheten om at den seksuelle debut 

ikke vil være frivillig for alle ungdommene. Variabler omkring en ufrivillig seksuell debut er 

ikke med i Ungdataundersøkelsen, men tall fra undersøkelsen i 2018 om opplevde uønskede 

seksuelle opplevelser, viser at 24 % av jentene i 3. klasse på videregående og 10 % av gutter 

på samme trinn hadde opplevd uønskede seksuelle opplevelser (Bakken, 2018). 

Undersøkelsen har ikke spurt spesifikt om samleie inngår i uønskede seksuelle hendelser, men 

tall fra en annen norsk undersøkelse blant noe eldre ungdommer i 2017 viser at 1 av 5 

ungdommer i alderen 17–24 år hadde hatt uønsket sex og opplevd situasjoner som ofte blir 

betegnet som «gråsonesex» (Helsedirektoratet, 2017). Dette innebærer et seksuelt samvær 

uten et klart samtykke og det kan tenkes at i slike situasjoner blir ikke fokus på prevensjon det 

sentrale for ungdommen selv om intensjonen var der. I tillegg viste undersøkelsen at det i 

mange tilfeller var en påvirkning av rusmidler involvert i hendelsene (Helsedirektoratet, 

2017).  

Ungdoms atferd vil være individuell og mange faktorer har vist seg å ha en påvirkning. 

Helseatferd og familiebakgrunn er noen av dem. De innledende analysene viste signifikante 

sammenhenger mellom prevensjonsbruk og sosioøkonomisk status, hvor graden av 

prevensjonsbruk var sammenfallende med den femdelte skalaen. Sagt med andre ord, jo 

lavere sosioøkonomisk status, jo mindre prevensjonsbruk. Dette funnet kan dermed få støtte 

fra forskning som sier noe om den sosioøkonomiske bakgrunnen og helseatferd. Forskning 

har vist at mennesker med en lavere sosioøkonomisk bakgrunn har en dårligere helsetilstand 

og bruker helsetjenester i mindre grad enn de med en høyere sosioøkonomisk bakgrunn (Dahl 

et al., 2014). Når det gjelder ungdoms helse kan dette imidlertid diskuteres. 

Ungdomsbefolkningen har jevnt over en bedre helsetilstand enn den voksne befolkningen og 

forskning indikerer at det ikke er en særlig sterk sammenheng mellom familiens 

sosioøkonomiske status og ungdommens helseatferd (Johansen, Rasmussen & Madsen, 2006). 

Diskusjonen omkring dette temaet sier blant annet noe om ungdoms posisjon i samfunnet og 

at de befinner seg i en overgangsposisjon. De kan selv velge å orientere seg bort fra familiens 

sosiale plassering i samfunnet ved å for eksempel ta andre yrkesvalg (Klepp & Aarø, 2009; 

West, 1997; Adler & Ostrove, 1999). På den andre siden finnes det flere studier som viser det 

motsatte, at det finnes en sammenheng også mellom ungdoms helseatferd og deres 

sosioøkonomiske bakgrunn, slik at familiens bakgrunn og deres helseatferd vil kunne ha en 

betydning (Koivusilta, Rimpelä & Vikat, 2004; Goodman 1999, Starfield, Riley Witt & 



23 
 

Robertson, 2002). Denne forskningen legger vekt på betydningen av subjektive helsemål og 

helseatferd, hvor en sosial gradient har blitt identifisert ved at ungdom fra høyere sosiale lag 

har bedre helse og en mer helsefremmende atferd (Moor et al., 2015; Richter, Moor & Lenthe, 

2012; Holstein et al., 2009). Det er også verdt å nevne at man ser en sosial ulikhet i hvilke 

helsetjenester som benyttes, med en antydning at mennesker med en høyere sosioøkonomisk 

status har en mer helsefremmende motivasjon med bruken av helsetjenester (Lunde, Otnes & 

Ramm, 2017). I denne studien er ikke bruk av disse tjenester som eksempelvis fastlege 

inkludert og det kan tenkes at for eksempel jenter vil oppsøke fastlege for å skaffe seg 

prevensjon om bruk av denne helsetjenesten er vanlig i deres familier. 

Med kunnskapen om at ungdoms sosiale kontekst vil kunne påvirke valg og atferd, kan flere 

faktorer i denne konteksten bidra til påvirkning (Klepp & Aarø, 2009). I lys av 

Bronfenbrenners teori kan kompleksiteten av påvirkningsfaktorer diskuteres nærmere. Det 

innerste nivå, mikronivået, vil for eksempel kunne innebære en påvirkning fra foreldres 

holdninger og deres egen helseatferd kan ha en betydning. Myklestad & Rise (2008) så i sin 

forskning at spesielt for jenter hadde foreldrenes påvirkning en stor betydning for 

prevensjonsbruken. Media som eksempel på en faktor innenfor eksosystemet, kan bidra til å 

påvirke de unges holdninger og tanker om hva som er en vanlig atferd. Den økte bruken av 

pornografi blant ungdom er nevnt tidligere og diskusjonen om hvorvidt denne bruken er 

skadelig eller ikke er interessant. En metaanalyse viser til signifikante funn i sammenheng 

med pornobruk og mer tilfeldig sex. Videre viste den også en sammenheng med mer seksuell 

aggresjon blant ungdommene (Peter & Valkenburg, 2016). En annen metaanalyse viste 

imidlertid at risikofylt seksuell atferd ikke var assosiert med bruk av pornografi, bortsett fra at 

gutter hadde større sjanse for ikke å ha brukt kondom ved siste samleie (Luder et al., 2011). 

Funn som dette viser oss at det vil være individuelle forskjeller i hvordan ungdom kan blir 

påvirket av denne bruken, samtidig som type pornografi er ulik (Malamuth & Huppin, 2005).  

Skolehelsetjenesten, og i tillegg helsestasjon for ungdom, har hovedansvaret for helsetjenester 

for barn og unge (Helsedirektoratet, 2019). Disse tjenestene i en rolle som samfunnsaktør kan 

bidra med påvirkning på unges helse og sett i lys av Bronfenbrenners modell som en faktor i 

eksosystemet. Funn fra denne studien viste noe overraskende at en hyppig bruk av disse 

tjenestene ikke hadde en beskyttende effekt for prevensjonsbruken, og dette er ikke i tråd med 

tidligere forskning som i stor grad viser det motsatte, at bruk av helsetjenester virker 

beskyttende (Galavotti & Lovick, 1989; Kisker & Brown, 1996; Brindis et al., 2003; 

DiCenso, Guyatt, Willan & Griffith, 2002). De senere år har vi sett økte bevilgninger til disse 
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tjenestene og et av hovedformålene til disse tjenestene er spørsmål og veiledning omkring 

seksuell helse og prevensjon (Helsedirektoratet, 2019). Forskning på effekter av 

seksualundervisning viser ikke at den kan utsette den seksuelle debut, men det finnes studier 

som har sett på vellykkede tiltak med tanke på smitte av seksuelt overføre sykdommer og 

effekt av tiltak rettet mot høyrisikogrupper (DiCenso, Guyatt, Willan & Griffith, 2002; Moos, 

Bartolomew & Lohr, 2003; Singh & Darroch, 2000).  

I denne studien er det sett på Norge som en helhet og det er ikke skilt på ulike fylker eller 

kommuner. Samtidig er det verdt å nevne at det eksisterer regionale forskjeller i dekning av 

helsetjenester for de unge (Sosial- og helsedepartementet, 2001). Dette er et resultat av både 

økonomiske begrensninger og utfordringer med rekruttering av helsepersonell. Ut i fra dette 

kan det tenkes at resultatene kunne sett annerledes ut om man hadde sett på kommuner og 

fylker hver for seg. Det er også verdt å nevne at det eksisterer regionale forskjeller i alder ved 

debut, hvor ungdom fra de nordlige fylker debuterer tidligere seksuelt enn ungdom fra resten 

av landet (Pedersen et al., 2003). 

Ungdoms atferd sett i lys av teoretiske modeller kan være nyttig for å forsøke og forstå 

hvorfor de handler som de gjør. Samtidig er det verdt å diskutere hvor mye vekt man skal 

legge på disse årsaksforklaringene. Flere forskere har stilt kritiske spørsmål ved nytten i 

bruken av disse modellene (Sutton, 1998; Smedslund, 2000). Med kunnskapen om ungdoms 

utvikling på flere plan og en periode fylt av endringer, blir det stilt spørsmål ved om noe av 

atferden kan være tilfeldig. West (2006) diskuterer nettopp dette i sin forskning og mener at 

en rekke av de sosiale kognisjonsmodellene legger for mye vekt på tanken om at en atferd er 

planlagt som et resultat av rasjonelle overveielser. West (2006) har konstruert sin egen teori 

om avhengighetsatferd hvor han tar utgangspunkt i en tenkning omkring kaosteori. Med dette 

legger han vekt på at atferd kan endre seg spontant uten at ungdommen har tenkt igjennom 

handlingen eller vurdert valgmulighetene. Det kan tenkes at denne teorien kan være gjeldende 

for en rekke ungdommer og deres prevensjonsbruk ved den seksuelle debut. For enkelte 

ungdommer vil den seksuelle debut være spontan og med en påvirkning fra rusmidler kan det 

tenkes at denne spontaniteten forsterkes.  

Fra et tiltaksperspektiv viser funnene fra denne studien at det er viktig å få kunnskap om 

hvilke ungdommer som velger å ikke bruke prevensjon ved sin seksuelle debut. Den politiske 

strategien «Snakk om det» sin målsetting om en fortsatt reduksjon av uønskede svangerskap 

og et lavere antall seksuelt overførbare infeksjoner, vil være avhengig av en økt 

prevensjonsbruk blant ungdom (Helse -og omsorgsdepartementet, 2017). Når forskning viser 
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oss at ungdom kan ha en viss stabilitet i helseatferd, hvor en manglende prevensjonsbruk ved 

den seksuelle debut kan indikere en lavere bruk i fremtiden, vil dette være viktig kunnskap i 

det forebyggende arbeidet (Træen, 2009; Welti et al., 2011). Videre viser funn fra disse og 

andre studier at lav alder ved den seksuelle debut har en betydning og dette indikerer at 

forebyggende intervensjoner må settes inn i ung alder, for å nå denne gruppen ungdommer. 

Dette vil også være i tråd med mål i strategien «Snakk om det» hvor tidlig innsats er et av 

satsingsområdene (Helse -og omsorgsdepartementet, 2017).  

  

6.1 Metodiske betraktninger – styrker og begrensninger ved studien 
 

Denne studien er en kvantitativ studie med forskningsdesign som en tverrsnittstudie. Det 

finnes flere metodologiske utfordringer knyttet til en studie, blant annet hvordan man skal 

frambringe mest mulig pålitelig og relevant kunnskap (Johannessen, Tufte & Kristoffersen, 

2010). Validiteten eller gyldigheten til en studie beskriver i hvilken grad man klarer å måle 

det man ønsker. Det er ønskelig ut ifra validitets perspektiv at et spørreskjema er utarbeidet 

med bakgrunn i problemstillinger (Johannessen et al., 2010), men dette er ikke tilfellet for 

denne studien da den tar utgangspunkt i allerede innsamlede data.  

Samtidig har datamaterialet fra denne studien blant annet gitt oss mulighet til å se på 

prevalens av prevensjonsbruk og se på kjønnsforskjeller. Det har også vært mulig å se på 

demografiske variabler som sosioøkonomisk status og til å se på alder ved den seksuelle 

debut. Når det blir antydet ulike årsakssammenhenger, for eksempel mellom en manglende 

prevensjonsbruk og bruk av rusmidler og videre sammenhengen med bruk av helsetjenester, 

kan ikke dette påvises med sikkerhet ved en tverrsnittsundersøkelse siden all data er samlet 

inn på et tidspunkt (Johannessen et al., 2010). Slike design vil dermed begrense muligheten til 

å trekke kausale sammenhenger (Webb, Bain & Page, 2017). Samtidig kan resultatene fra 

denne studien gi støtte til teorier der sammenhenger mellom variabler er kausale, slik det blir 

beskrevet i studien. 

En styrke ved studien er at den er populasjonsbasert. Utvalget er stort og svarprosenten var 

høy. Det er en nokså lik kjønnsfordeling blant respondentene. Det er benyttet data fra 

Ungdata, som er et standardisert og kvalitetssikret system for spørreundersøkelser (NOVA, 

2016). Deltagelse i Ungdataundersøkelser er gratis for alle skoler i Norge og siden man kan 
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anta at det er tilfeldig hvilke skoler som ikke har valgt å delta, kan utvalget ses på som et 

tilfeldig utvalg fra studiepopulasjonen.  

Når det gjelder informasjonsskjevhet kan det være flere kilder til det. Variabler som er 

inkludert er selvrapporterte og retrospektive. I den sammenheng kan det tenkes at både 

misforståelser, tidsangivelser og urimelige hukommelseskrav kan påvirke validiteten (Elstad, 

2010). Det kan være vanskelig å angi rett antall besøk hos helsetjenestene i løpet av det siste 

året og det kan også være vanskelig å huske antall ganger man har vært tydelig beruset, slik at 

upresise anslag kan forekomme. Et annet aspekt er at enkelte av de utfylte spørreskjemaene 

fra undersøkelsen kan fremstå som useriøse da de inneholder mange svar i ytterpunkter. 

NOVA har derfor renset datamaterialet og fjernet mulige useriøse svarskjemaer for å øke 

validiteten (Frøyland, 2017). Samtidig vil det i spørreundersøkelser som dette kunne være en 

usikkerhet omkring tolkning av spørsmålene og ungdommene kan oppfatte 

spørsmålsformuleringene ulikt (Elstad, 2010). På den andre siden kan det tenkes at de nevnte 

skjevheter vil være jevnt fordelt mellom gruppene slik at man får en ikke-differensiell 

misklassifikasjon og det på den måten i liten grad vil kunne påvirke resultatene.   

Seleksjonsskjevhet kan forekomme da det er en ulik fordeling av ungdommer på de 

forskjellige klassetrinn. Det er kjent at det er et betydelig frafall årlig blant elever i den 

videregående skole. Eksempelvis var det kun 57 % av de unge som startet på videregående 

opplæring i 2002 som fullførte på normert tid (Haugland, 2009). Det kan også tenkes at elever 

som ikke var til stede på skolen den aktuelle dagen hvor undersøkelsen ble gjennomført, er 

representanter for en gruppe med ulike utfordringer og generelt har et høyt fravær. 

Variabelen omkring den sosioøkonomiske status inneholder subjektive mål hvor 

ungdommene egen oppfatning av familiens ressurser og foreldrenes utdanningsnivå blir målt. 

Det kan tenkes at ungdom har en varierende kunnskap omkring dette temaet. Funn fra en 

studie med datagrunnlag fra Ungdataundersøkelsen, viste at de subjektive målene kun var 

delvis overlappende med de objektive målene (Eriksen, Sletten & von Soest, 2017). Det vil av 

den grunn være en usikkerhet omkring denne variabelen. Samtidig har forskning vist at en slik 

konstruering av SØS målet ved å se på familiens ressurser og utdanningsnivå kan gi valide 

mål (Wardle et al., 2002). 

Operasjonalisering og hvilke variabler som er inkludert i studien kan ha hatt en betydning for 

resultatene. Med et fokus på problematferd kunne det styrket validiteten om flere variabler 

omkring problematferd som for eksempel vold og kriminalitet var inkludert i studien. Såkalte 
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eksternaliserende vansker vises ofte i større grad hos gutter enn hos jenter (Mykletun, 

Knudsen & Mathiesen, 2009). På denne måten kunne betydning av kjønnsforskjeller gitt et 

annet bilde. Ved spørsmål om bruk av helsetjenester er kun besøk hos helsesykepleier og 

helsestasjon for ungdom inkludert. Dette kan være en svakhet, da spesielt jenter kan ha 

oppsøkt fastlege for å skaffe seg hormonell prevensjon. I forhold til operasjonalisering av 

variabler kan måten dette er gjort på i denne studien diskuteres. Valget om å omgjøre den 

avhengige variabelen til en dikotom variabel ble tatt med bakgrunn i ønsket om å utføre en 

logistisk regresjon, da en slik regresjonsmodell forutsetter en dikotom variabel (Almquist et 

al., 2015). Det er mulig at denne omkodingen bidrar til en overestimering av «nei» gruppen 

med tanke på at «usikker/husker ikke» er inkludert. Ved spørsmål om bruk av rusmidler, både 

alkohol og hasj, ble svarkategoriene omgjort fra fem svaralternativer til tre og ved bruken av 

helsetjenester ble denne omgjort fra fire svaralternativer til to svaralternativer. For variabler 

som har mange verdier kan det i et analyseformål være hensiktsmessig å forenkle og gruppere 

inndelingen slik det er gjort her (Hellevik, 2002). Samtidig kan denne omkodingen ha bidratt 

til at individer har blitt kategorisert feil. Tatt i betraktning denne studiens formål anses likevel 

inndeling og kategorisering av utvalgte variabler som valid og dekkende for å besvare 

problemstillinger.  

 

7.0 Konklusjon og implikasjoner 
 

Et av hovedfunnene i denne studien viste at en stor andel av ungdommene, henholdsvis 34 %, 

ikke brukte prevensjon ved sin seksuelle debut. Videre viste resultatene en sammenheng 

mellom manglende prevensjon og et høyt forbruk av alkohol og hasj. Resultatene fra denne 

studien er dermed i tråd med resultater fra annen forskning. De alvorlige konsekvensene et 

ubeskyttet samleie kan medføre for ungdommen, indikerer at dette bør være satsingsområde 

for både det forebyggende ungdomshelsearbeid og for det generelle folkehelsearbeidet.  

Funnene videre indikerte sammenheng mellom sosioøkonomisk status og manglende 

prevensjonsbruk, hvor andelen som oppgav dette var høyere i lavere sosiale lag. Dette funnet 

kan antyde viktigheten av å jobbe forebyggende på flere arenaer, eksempelvis med skoletiltak 

siden dette er en arena ungdom tilbringer mye av sin tid på. Samtidig har forskning vist at 

foreldres påvirkning er av betydning og derfor må tiltak også rettes mot foreldre for å øke 

deres kunnskapsnivå om ungdoms atferd. Teoretiske atferds modeller, som The theory of 
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planned behaviour (Ajzen, 1991) og sosioøkologiske modeller som Bronfenbrenner (1979), 

har vist at det er mange faktorer i den sosiale konteksten til ungdommer som kan påvirke 

deres atferd.  

Bruken av helsetjenester for ungdom viste i denne studien at ungdom som oppsøkte 

helsetjenester i større grad, brukte mindre prevensjon. Dette funnet får ikke støtte fra annen 

forskning hvor et gjentakende funn er at bruk av disse tjenestene virker beskyttende i forhold 

til manglende prevensjonsbruk. Med støtte i problematferdsteorien (Jessor & Jessor, 1977) 

kan det tenkes at denne studien har identifisert en liten gruppe ungdommer som utelater 

prevensjon ved sin seksuelle debut, har et høyt forbruk av alkohol og hasj, og samtidig 

opplever sammensatte vansker slik at de ofte oppsøker helsetjenester tilrettelagt for ungdom.  

Det er imidlertid behov for mer forskning på dette området. En videre forskning bør innebære 

longitudinelle studier som ser nærmere på korrelasjonen mellom ulike typer av problematferd. 

Med et større innblikk i hvilken atferd som opptrer først hos ungdom og hvilke faktorer i den 

sosiale kontekst som påvirker i størst grad, kan det være lettere å utarbeide forebyggende 

intervensjoner for prevensjonsbruken i folkehelsearbeidet.  
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Hvilken betydning har bruk av rusmidler? 
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Ungdomstiden er for mange en utforskende tid hvor seksuell debut og en utprøving av 

rusmidler hører med. Samtidig vil ungdom være uerfarne og atferden settes ofte i en 

risikokontekst. Flere studier viser at en stor andel ungdommer ikke benytter prevensjon ved 

sitt første samleie. 

Målet med denne studien var å undersøke om det var sammenheng mellom ungdom som ikke 

brukte prevensjon ved sin seksuelle debut og et høyt forbruk av alkohol eller hasj. I tillegg var 

det ønskelig å se om bruk av helsetjenester kunne ha beskyttende effekt. Funnene i studien er 

basert på tverrsnittsundersøkelsen Ungdata 2017–2019 (n=63623) gjennomført blant ungdom 

fra videregående skoler i hele Norge.  

Resultatene viste at 34 % av ungdommene oppgav manglende bruk av prevensjon ved sin 

seksuelle debut. Det ble funnet signifikante sammenhenger med et høyt forbruk av alkohol og 

hasj de siste 12 månedene. Bruken av helsetjenester hadde ingen positiv innvirkning på 

prevensjonsbruken.  
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Innledning 

Den seksuelle debut vil for mange ungdommer være en viktig erfaring i ungdomslivet og en 

milepæl. Valget om å bruke prevensjon ved den seksuelle debut er et viktig valg, men tall fra 

Ungdataundersøkelsene fra årene 2015-2017 viser at 32 % av ungdommene oppgir å ikke ha 

brukt prevensjon. Tidligere undersøkelser i Norge, deriblant den norske 

seksualvaneundersøkelsen fra 2002, bekrefter funnene, hvor 33.5 % av de spurte 

ungdommene oppgir manglende bruk av prevensjon ved sitt første samleie (Træen, et al., 

2003). En nyere studie som inkluderte alle land i Skandinavia viser imidlertid en større andel 

prevensjonsbrukere, med kun 14 % som oppgir manglende prevensjon, men her har man kun 

sett på kvinner (Guleria et al., 2017). De færreste ungdommer planlegger graviditet i sine 

ungdomsår og bruken av kondom vil også være beskyttende for seksuelt overføre sykdommer. 

Det kan tenkes at jenter og gutter har ulik atferd både med tanke på prevensjonsbruk, bruk av 

rusmidler og benyttelse av helsetjenester, så i denne studien vil det bli sett på begge kjønn 

både samlet og hver for seg. Bruken av prevensjon er et delt ansvar, men tilgangen til 

prevensjonsmidlene er ulikt. Det vil for eksempel være enklere for gutter å få tilgang på 

kondomer i butikk enn for jenter å skaffe seg p-piller gjennom helsetjenester. Konsekvensene 

av en graviditet må også kunne sies å være ulikt for jenter og gutter.  

Valget om å bruke prevensjon ved den seksuelle debut er viktig for ungdommen av flere 

grunner. Uønskede tenåringsgraviditeter er uvanlig i Norge i dag, ifølge statistikken til 

Folkehelseinstituttet går tallene på tenåringsfødsler og svangerskapsavbrudd i aldersgruppen 

15–19 år stadig nedover. Eksempelvis var tallene for aborter i den nevnte aldersgruppen 22.4 

per 1000 kviner i 1980, mens i 2017 var tallene 6.3 aborter per 1000 kvinner (Løkeland et al., 

2018). Når det gjelder seksuelt overførbare sykdommer er forekomsten en annen. 

Folkehelseinstituttet sine tall på seksuelt overførbare sykdommer viser en stabil forekomst av 

for eksempel klamydia, som er den dominerende kjønnssykdommen blant de yngre 

aldersgrupper. Til enhver tid har om lag 1 av 20 seksuelt aktive unge klamydia. I 2018 ble det 

diagnostisert 26 570 tilfeller, 502 per 100 000 innbyggere i Norge, sett på hele befolkningen, 

men forekomsten er høyest hos ungdom under 25 år (Blystad, Caugant, Kløvstad, Nilsen & 

Rykkvin, 2019).  

Samtidig som en stor del av ungdommen debuterer seksuelt før fylte 18 år, vil flertallet av 

norske ungdommer også debutere med alkohol i løpet av de samme ungdomsårene (Bakken, 

2018). Flere studier, både norske og utenlandske, har sett på sammenhengen mellom 
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prevensjonsbruk og bruk av rusmidler hos ungdom (Træen & Kvalem, 1996; Pape & Rossow, 

2007; Rehm, Shield, Joharchi & Shuper, 2012). Funnene fra disse studiene er samsvarende og 

tilsier at bruken av rusmidler bidrar til mindre prevensjonsbruk. Forklaringer på denne 

sammenhengen er blant annet en opplevelse av nedsatt dømmekraft, rusmidler kan bidra til at 

det blir vanskeligere å sette grenser for seg selv og ungdommene kan oppleve mindre 

hemninger i beruset tilstand. 

En litteraturgjennomgang viser at en større del av forskningen ser på bruken av prevensjon 

ved siste samleie, mens en mindre andel ser på prevensjonsbruk ved den seksuelle debut. 

Spørsmålsformuleringen omkring prevensjonsbruk ble endret i Ungdataundersøkelsen 2016 

fra prevensjon ved siste samleie til den seksuelle debut. Det er derfor få studier som har sett 

på prevalens av prevensjon ved seksuell debut blant ungdom i Norge med nyere tall og hvilke 

sammenhenger det kan ha med bruken av rusmidler.  

Forskningsspørsmål 

Formålet med denne studien er først og fremst å undersøke sammenhengen mellom bruken av 

prevensjon ved den seksuelle debut og bruken rusmidler hos ungdom. Det er imidlertid flere 

faktorer som kan være av betydning, slik at ytterligere variabler vil belyses. For det første vil 

jeg (a) undersøke forekomsten av bruk av prevensjon ved den seksuelle debut, samt hvordan 

prevensjonsbruken fordeler seg etter kjønn, klassetrinn, alder ved debut og sosioøkonomisk 

status blant ungdommene. For det andre (b) vil jeg undersøke om det finnes en sammenheng 

mellom prevensjonsbruk og bruk av rusmidler som alkohol eller hasj. For det tredje (c) vil jeg 

undersøke om bruk av helsetjenester som helsesykepleier og helsestasjon for ungdom kan ha 

en beskyttende effekt for prevensjonsbruken. Kunnskapen om disse faktorene vil kunne ha en 

betydning i det forebyggende prevensjonsarbeidet.  

 

Ungdomstid – en tid for endring og utforskning 

Ungdomstiden er en tid preget av utvikling og endring på flere plan, både psykologisk og 

biologisk (Illeris, Katznelson, Nielsen, Simonsen & Sørensen, 2009). Tall fra 

Ungdataundersøkelsene de siste årene viser at andelen som har debutert seksuelt tidobler seg 

fra begynnelsen av ungdomstrinnet til slutten av videregående, fra 7 % til 73 % (Bakken, 

Frøyland & Sletten, 2016). Å utforske sin egen seksualitet er en viktig del av ungdomstiden, 

samtidig som det er ønskelig at dette forgår innenfor trygge rammer. Både informasjon om og 
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tilgang på prevensjon vil være medvirkende faktorer til at disse rammene blir opprettholdt 

(Johansen, 2016). Samtidig står de sosiale normene sterkt i ungdomsmiljøene. En stor del av 

ungdomsforskningen som ser på atferd legger vekt på at ungdoms seksuelle atferd blir 

påvirket av normene i miljøet rundt dem (Helmius, 1990; Træen, 1993; Kvalem, 2002; Lewin 

& Helmius, 1983 & Træen & Kvalem, 1996). De deskriptive normene som legger vekt på hva 

andre personer gjør, kan for eksempel bidra til at ungdommer oppfatter at «ingen andre» 

bruker kondom. En slik oppfattelse kan påvirke ungdoms seksualatferd og prevensjonsbruk, 

selv om den kan være feilaktig (Træen, 2009). 

Når det gjelder bruken av rusmidler viser tall fra blant annet Ungdataundersøkelsen 2018 at 

flertallet av norske ungdommer debuterer med alkohol før fylte 18 år (Bakken, 2018). 

Utforskningen av alkohol er en naturlig del ungdomstiden for mange og kobles ofte sammen 

med vennskap og det sosiale livet. Selv om alkoholbruken i Norge generelt har økt de siste 

årene, har forekomsten av tenåringsdrikking blitt lavere siden årtusenskiftet (Pape, Rossow & 

Brunborg, 2018). En europeisk undersøkelse som også inkluderer Norge, «European School 

Project on Alcohol and other Drugs» (ESPAD) bekrefter disse funnene. Sammenliknet med 

andre europeiske land, viser andelen norske tenåringer mellom 15 og 16 år som har drukket 

alkohol det siste året en lav andel (Kraus et al., 2016). Samtidig viser funn fra denne 

undersøkelsen at norske tenåringer skiller seg ut ved å drikke relativt mye når de først drikker 

(Bye & Skretting, 2017). Det er små forskjeller aldersmessig mellom jenter og gutter for når 

de utforsker alkohol første gang, men undersøkelser viser at gutter drikker klart mer enn jenter 

(Storvoll & Krange, 2003; Pape, Rossow & Storvoll, 2008). 

Bruk av narkotiske midler, deriblant hasj, er ulovlig i Norge. På 1990-tallet så man en økning 

i bruken av hasj blant ungdom, etterfulgt av en markant nedgang frem til midten av det første 

tiåret etter årtusenskiftet. Etter har det har det vært en stabil utvikling, men det ser nå ut til å 

være en trend med økende bruk blant ungdom (Bakken, 2018). Hasj skiller seg ut som det 

narkotiske stoffet ungdom bruker mest, sammenliknet med andre narkotiske stoffer som 

ecstasy, kokain og heroin hvor rapportert bruk er lav i denne gruppen (Sandøy, 2018; Bakken, 

2018). Ser vi til andre land, ligger norsk ungdoms bruk av hasj nokså lavt (Bye & Skretting, 

2017). Det viser seg at noen grupper ungdommer skiller seg ut med økt bruk og dette er 

ungdom fra de større byene og da spesielt hovedstaden (Pedersen, Bakken & von Soest, 

2019). Oslo by ligger på topp i landet og tall fra ungdataundersøkelsen «Ung i Oslo» viser en 

økning i bruken fra 2015 til 2018 med 4 prosentpoeng og nivået er nesten tilbake til andelen 

ungdom som oppgav bruk av hasj i 1996 (Bakken, 2018). Oslo by viser også en interessant 
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fordeling av bruken, hvor ungdommer fra de vestlige bydeler, som normalt sett har bedre 

levekår, rapporterer en høyere bruk enn ungdom fra de østlige bydeler (Pedersen et al., 2019). 

Gutter har en større erfaring i bruken av hasj enn jentene, for eksempel viser tall fra 

Ungdataundersøkelsen 2018 at 25 % av guttene på Vg3 oppgav at de hadde forsøkt hasj i 

løpet av det siste året, mens det tilsvarende tallet for jentene var 13% (Bakken, 2018). 

Diskusjonen omkring hvorvidt bruken av hasj er mer skadelig enn bruken av alkohol, er 

hyppig diskutert og preget av uenigheter (Nutt, King & Philips, 2010; Tveit & Kristensen, 

2018). På tross av diskusjoner vil den erkjennelsen at hasj er et illegalt rusmiddel medføre at 

ungdom som utforsker hasj bryter en ekstra barriere (Bakken, 2018).  

 

Det viktige valget  

De første seksuelle erfaringene for ungdom kan være preget av spenning, lyst og glede, men 

samtidig vil ungdommene være uerfarne og det kan være vanskelig å sette grenser for seg 

selv. Enkelte ungdommer opplever sin seksuelle debut preget av vonde følelser og tvang. På 

grunnlag av uerfarenheten settes ofte ungdoms seksualitet i en risikokontekst (Bakken et.al., 

2016). Nevnt innledningsvis er valget om å bruke prevensjon for ungdom en viktig avgjørelse. 

Det er mange faktorer som har vist seg å ha en påvirkning på valget om bruken av prevensjon 

hos de unge (Myklestad & Rise, 2007). Alder ved seksuell debut er en av faktorene som 

hyppig blir omtalt fra forskningen som en viktig faktor. Tall fra Ungdataundersøkelsene fra 

blant annet 2018, viser at det er en liten andel av ungdommene som debuterer seksuelt før 

fylte 14 år (Bakken, 2018). Samtidig viser studier at ungdommer i denne aldersgruppen har 

lavere bruk av prevensjon enn eldre ungdommer (Wellings et.al. 2001; Hawes, Wellings & 

Stephenson, 2010). Dette funnet støttes av andre studier som viser at jo tidligere debut, jo 

mindre sannsynlig er det at ungdom bruker prevensjon ved den seksuelle debut (Guleria et al, 

2016). Studien forklarer dette med manglende seksuell kunnskap som var signifikant høyere 

hos 13–14 åringene når de sammenlignet med ungdom som debuterte etter fylte 16 år 

(Wellings et.al., 2001). Jenter debuterer seksuelt noe tidligere enn gutter. Ulike undersøkelser 

viser litt forskjellige anslag, men alderen har vært relativt stabil de siste 20 årene med 

debutalder på ca. 17 år for jenter og ca. 18 år for gutter (Bakken, 2019; Kraft, 1991; Træen et 

al., 2003). Samtidig som jenter gjennomsnittlig er noe tidligere ute med samleie, har de også 

en høyere rapportert prevensjonsbruk. Tallene for kjønnsforskjeller i prevensjonsbruken har 

også vært relativt stabile de siste 20 årene, med ca. 37 % av guttene og ca. 31 % av jentene 

som oppgir at de ikke brukte prevensjon ved debuten i 2002 (Træen, et al., 2003), mens 
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tallene fra Ungdataundersøkelsen fra 2018 viser at 30 % av guttene og 27 % av jentene utelot 

prevensjon ved debuten (Bakken, 2018).   

Manglende bruk av prevensjon blir knyttet til risikoatferd hos ungdommen. En slik 

risikoatferd innebærer i mange tilfeller også bruk av rusmidler som alkohol og hasj. Pape & 

Rossow (2007) har sett at ungdom som debuterer tidlig med rusmidler oftere er involvert i 

andre typer risikoatferd. En annen studie har funn som indikerer at enkelte ungdommer 

tilhører en minoritet som markerer seg negativt med tanke på atferd som er normbrytende 

(Rossow, 2008). Denne negative atferden kan innebære tidlig seksuell debut med manglende 

prevensjonsbruk, ofte i kombinasjon med bruk av rusmidler. Denne sammenhengen er funnet 

i flere studier (Træen & Kvalem, 1996; Pedersen, 1989).  

 

Ungdom og problematferd 

Ungdomstiden beskrives ofte som en overgangsfase (Ileris et al., 2009). De unge beveger seg 

gradvis fra å være barn til en ungdomstid hvor de etter hvert vil tilegne seg en mer voksen 

atferd med alt det innebærer av roller og forventninger. Denne gradvise overgangen innebærer 

blant annet å utvikle selvstendighet og utforske nye områder i livet. For de fleste ungdommer 

vil episoder med problematisk atferd som strider med samfunnets normer og forventninger 

være en normal del av utforskningen i ungdomstiden. For enkelte kan imidlertid 

balansegangen i det å utforske nye områder i livet bli problematisk (Frøyland & Sletten, 

2012). Dette er gjerne hos de ungdommene som har et mønster av problematferd hvor de er 

involvert i flere problematferder over en lengre periode. Forskning har vist at deltakelse i 

ulike former for problematferd i tidlige ungdomsår øker sannsynligheten for flere utfordringer 

i senere ungdomsår. (Keenan, Loeber & Green, 1999). En tidlig involvering i problematferd 

kan også føre til andre negative konsekvenser senere i livet. Stattin & Magnusson (1996) fant 

i sin studie at spesielt jenter med problematferd i tidlige ungdomsår hadde en sterk 

sammenheng med mange seksualpartnere og dårligere partnerrelasjoner når de var 25 år og 

dårlig familiemiljø eller skilsmisse når de var 37 år.  

Teoretiske modeller som ser på ungdoms atferd kan hjelpe oss med å forstå hvorfor ungdom 

handler som de gjør. I denne studien blir det lagt vekt på årsaksmekanismer for den risikofylte 

atferden. Teorien om problematferd, utviklet av Jessor & Jessor (1977), er en sosial-

psykologisk teori som definerer problematferd som atferd som avviker fra de sosiale normer 

som regulerer hva som er passende for den aktuelle alder. Teorien er inndelt i et system som 
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inneholder tre komponenter; personlige egenskaper, opplevde omgivelser og atferden. Selve 

atferden deles inn i en konvensjonell del og en ukonvensjonell del, hvor den konvensjonelle er 

sosialt akseptert, mens den ukonvensjonelle representerer uønsket atferd. Ifølge Costa og 

medarbeidere (1996) blir bruken av prevensjon sett på som helsebeskyttende og konvensjonell 

atferd. Et viktig moment ved teorien er tanken om at ungdom som deltar en i risikoatferd har 

økt sannsynlighet for å delta i andre former for risikoatferd. Aarø & Laberg (1995) forklarer 

dette med korrelerende atferd hvor en problematferd følger en annen, atferden følger et 

mønster med for eksempel bruk av alkohol i ung alder som igjen kan bidra til tidlig seksuell 

debut uten bruk av prevensjon.  

Teorien om problematferd er mye brukt innenfor ungdomsforskning og flere studier, både 

nasjonale (Pedersen, Samuelen & Wichstrøm, 2003; Bakken, 1998) og internasjonale 

(Melkman, 2015; Donovan & Molina, 2014; Costa, Jessor, Fortenberry & Donovan, 2017) 

støtter seg til teorien i sin forskning på problematferd. Sterrett et al. (2014) har brukt teorien 

for å se på sammenhenger mellom atferdsproblemer, en risikabel seksuell atferd og bruk av 

rus. Funnen fra denne studien indikerte at vanskelige familierelasjoner, en påvirkning fra 

jevnaldrende og mestringstro var faktorer som predikerte for problematferd. 

 

Helsetjenester tilrettelagt for ungdom 

For ungdommene har både skolehelsetjenesten og helsestasjon for ungdom flere formål. 

Skolehelsetjenesten er den første helsetjenesten som barn og ungdom kan oppsøke uten at 

foreldre er med og som de kan oppsøke på eget initiativ. Undersøkelser viser at erfaringene 

ungdommene gjør seg gjennom denne kontakten kan legge et grunnlag for deres videre 

relasjon til helsevesenet (Gammelsrud Finpå, Gravdal Kvarme & Misvær, 2017). Ifølge 

tidligere Ungdata undersøkelser oppgir nærmere 80 % av ungdommen at fysisk og seksuell 

helse er hovedårsaken til at de oppsøker tjenestene. De resterende oppgir psykisk helse som 

grunnen (Bakken et al. 2016). 

Politisk har vi sett en økning i bevilgninger for å styrke skolehelsetjenesten gjennom de 

senere år og samtidig har den seksuelle helsen blitt satt på dagsorden med blant annet 

strategien «Snakk om det» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Med tanke på 

prevensjonsarbeidet legger strategien vekt på tidlig innsats, økt kunnskap og tilgjengelighet 

for ungdommen. Selv om antallet uønskede graviditeter i denne aldersgruppen er lavt, er 

forekomsten av seksuelt overførbare sykdommer stabil, om enn noe økende for enkelte av 
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sykdommene (Blystad et al., 2019). Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten sin 

oppsummering av tilgjengelig forskning på effekter av skolehelsetjenesten, presenterer funn 

som er i tråd med de politiske retningslinjer, hvor tilgjengelig skolehelsetjenester fører til økt 

bruk av tjenestene (Dahm, Landmark, Kirkehei & Reinar, 2010). Oppsummeringen 

konkluderer videre med at kombinasjon av undervisning og tilgang på prevensjon kan øke 

bruken hos ungdommen. Studier som har sett på kjønnsforskjeller i bruken av helsetjenester 

for ungdom viser den samme trenden som hos voksne, jenter oppsøker helsetjenester i større 

grad enn gutter (Langaard, 2006; Sollesnes, 2010). I de kvalitative studiene forklarer 

ungdommene selv denne ulikheten med at jenter og gutter har ulike mestringsstrategier ved et 

hjelpebehov. Jenter oppsøker helsetjenesten da de opplever samtale som verdifullt, mens 

guttene ventet lenger med å oppsøke hjelp og de hadde også mindre kunnskap om hvor de 

skulle henvende seg (Langaard, 2006; Sollesnes, 2010).    

 

Ungdommens sosioøkonomiske bakgrunn 

Det er velkjent at det er vanlig å finne en tydelig sosial gradient i helse hos voksne, et lavere 

nivå av sosioøkonomisk status henger sammen med dårligere helsetilstand og annen bruk av 

helsetjenester, eksempelvis mindre bruk av tannhelse- og spesialisthelsetjenesten (Dahl, 

Bergsli & Van der Wel, 2014). Studier har også sett den samme sosiale gradienten hos 

ungdom, hvor ungdom med familier med lavere sosioøkonomisk status opplever dårligere 

helsetilstand (Næss, Rognerud & Strand, 2007; Starfield Riley Witt & Robertson, 2002; Moor 

et al., 2015). Dette er imidlertid omdiskutert da ungdom generelt har færre helseplager og skal 

ha lik tilgang på helsetjenester (Bakken et al., 2016). Det blir i denne sammenheng lagt størst 

vekt på betydningen av subjektive helsemål og helseatferd hvor man har funnet en klar sosial 

gradient hos ungdom hvor disse har en mer helsefremmende atferd jo høyere sosioøkonomisk 

status (Moor et al., 2015; Richter, Moor & Lenthe, 2012; Holstein et al., 2009; Piko & 

Fitzpatrick, 2007). Annen forskning viser til funn hvor ungdomstiden er den tidsperioden hvor 

helsen kan være minst påvirket av sosial klasse (West, 1997). Dette begrunnes med at 

ungdomskulturen står sterk med en påvirkning fra venner og skolemiljøet som overstyrer 

påvirkning fra familiens sosioøkonomiske bakgrunn. Samtidig som ungdom støtter seg til 

venners sosiale normer kan foreldrenes tilstedeværelse, støtte og oppdragerstil også påvirke 

ungdommenes helseatferd. Studier har funnet sammenhenger mellom ungdom som debuterer 

tidlig og lavere sosioøkonomisk status, lavere selvbilde og dårligere foreldrestøtte (Valle, 

Torgersen, Røysamb, Klepp & Thelle, 2005). Forskning som har sett på oppdragerstil viser at 
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ungdom som opplever at foreldrene er lite deltagende i livene deres, oftere er seksuelt aktive 

og bruker mer rusmidler som alkohol og hasj (Miller, Benson & Galbraith, 2001). En 

hypotese som omtaler mulige forklaringer på ungdoms atferd og problemer knyttet til den 

sosioøkonomiske status, er hypotesen om familiestress (Conger et al., 1992; Solantaus, 

Leinonen & Punamaki, 2004). Den legger til grunn at hjemmemiljøet til ungdommen har 

betydning for deltagelse i risikoatferd, relasjoner til jevnaldrende og helserelaterte valg 

(Hyggen, Brattbakk & Borgeraas, 2018). Årsaksforklaringene er komplekse, men en 

forklaring på hypotesen er at familier med en knapphet på ressurser opplever et stress i sin 

hverdag som igjen påvirker relasjonen mellom ungdom og foreldre. De kan ha mindre tid og 

overskudd til å følge opp og gi støtte til ungdommen. Foreldre vil også kunne være 

rollemodeller for sine barn og sosiale forskjeller kan bidra til at foreldrene med lavere 

sosioøkonomisk status i mindre grad enn andre styrer barna mot helsefremmende atferd 

(Sletten, 2015).  

 

Hensikt 

En viktig målsetting med analysene er å undersøke hvilke ungdommer som utelater 

prevensjon ved sin seksuelle debut og se om disse har mer risikopreget atferd i forhold til 

bruken av rusmidler som alkohol eller hasj. Gjennomgang av tidligere forskning gir grunn til 

å forvente en sammenheng mellom manglende prevensjonsbruk og bruk av rusmidler. Det er 

også forventet at det forekommer kjønnsforskjeller, derfor blir analysene gjort separat for 

gutter og jenter. I tillegg vil studien se om andre faktorer kan påvirke valget om prevensjon. 

Et av formålet med helsestasjons – og skolehelsetjenesten er informasjon om og utdeling av 

prevensjonsmidler (Helsedirektoratet, 2019). Denne variabelen er derfor tatt med i studien for 

å se om en hyppig bruk av disse tjenestene kan bidra til ungdommen oftere har brukt 

prevensjon. Sosioøkonomiske faktorer er kjent for å påvirke helseatferd og denne studien 

inkluderer foreldrenes utdanningsnivå og økonomiske status som bakgrunnsvariabler. 

 

Metode 

Studiepopulasjon og utvalg 

Datamaterialet i artikkelen er hentet fra Ungdataundersøkelsen 2017-2019 som er lokale 

tverrsnittsundersøkelser utført blant ungdom, mellom 13 og 19 år, på ungdomsskolen og i 
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videregående skole over hele landet. Forskningsinstituttet NOVA (Norsk institutt for 

forskning om oppvekst, velferd og aldring) ved Oslo Met og syv regionale kompetansesentre 

innen rus (KoRus) står bak undersøkelsene. Data fra de lokale Ungdataundersøkelsene fra 

kommuner og fylkeskommuner blir samlet i en nasjonal database hvor NOVA står som eier 

av dataene (Bakken, 2018). Spørsmålene i undersøkelsen tar for seg et stort spekter av 

ungdommens liv og gir på denne måten et godt grunnlag for å undersøke oppvekstvilkårene. 

I utvalget til denne studien vil kun elever fra det videregående trinn bli inkludert da elevene 

på ungdomsskole ikke har fått spørsmål omkring seksualitet. Dette utvalget utgjør 

(n=127 637). Det ble videre konstruert et analytisk utvalg begrenset til kun å inkludere de 

ungdommer som svarer «ja» på spørsmålet om de har debutert seksuelt (n=63623). Begge 

kjønn er inkludert i analysene.  

Avhengig variabel 

I denne studien er prevensjon blitt brukt som den avhengige variabelen. Det har i tidligere 

Ungdata undersøkelser blitt spurt om prevensjon ved siste samleie. Fra 2016 undersøkelsen er 

spørsmålsformuleringen endret til prevensjonsbruk ved sin seksuelle debut. Videre blir det 

spurt om alder ved den seksuelle debut.  

I variabelen om bruk av prevensjon får ungdommen spørsmål om de har brukt prevensjon ved 

sin seksuelle debut hvor svaralternativene er «ja», «nei» og «usikker/husker ikke». Her er 

variablene gjort dikotome ved at «nei» og «usikker/husker ikke» er slått sammen til ett 

svaralternativ.  

Uavhengige variabler 

I undersøkelsen er det flere variabler som omhandler rus. Her er det valgt å kun ta med 

variabler som omhandler alkohol og hasj/cannabis da tall fra undersøkelsen viser at disse er 

de mest brukte rusmidlene. Ungdommene fikk spørsmål om de, i løpet av de siste tolv 

måneder har «drukket så mye at du har følt deg tydelig beruset» og «brukt 

hasj/marihuana/cannabis». Svar ble gitt på en 5-punktsskala med svaralternativer: 1 = «ingen 

ganger», 2 = «1 gang», 3 = «2-5 ganger», 4 = «6-10 ganger» og 5 = «11 ganger eller mer». 

Svaralternativene til begge variablene ble omkodet til å innebære tre verdier hvor 1 = «ingen 

ganger», 2 = 1–5 ganger» og 3 = «6 eller flere ganger».  

Variabler med spørsmål om bruk av helsetjenester skiller mellom flere ulike typer tjenester. I 

denne studien er det valgt ut to variabler som spør om bruk av helsesykepleier 
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(skolehelsetjenesten) og helsestasjon for ungdom da tallene fra undersøkelsen viser at det er 

disse to tjenestene som er mest brukt av ungdommen og det kan tenkes at disse to er de 

tjenestene som er mest tilgjengelig. Ungdommen får spørsmål om «hvor mange ganger har du 

brukt følgende helsetjenester (helsesykepleier/helsestasjon for ungdom) i løpet av de siste tolv 

månedene?». Svaralternativene er «1 = ingen ganger», «2 = 1-2 ganger», «3 = 3-5 ganger» og 

«4 = 6 ganger eller mer». Begge disse variablene er omkodet fra nominale med fire verdier til 

dikotome, hvor «ingen ganger» og «1-2 ganger» er slått sammen og «3-5 ganger» er slått 

sammen med «6 ganger eller mer» til kategoriene «få besøk» og «mange besøk».  

Demografiske variabler – klassetrinn og sosioøkonomisk status (SØS) 

Det blir ikke spurt direkte om alder i undersøkelsene, men klassetrinn gir en indikator. 

Svaralternativene er «1, 2, 3 klasse videregående». Svarprosenten blant elevene i 3 vgs. er noe 

lavere enn fra de andre klassetrinnene. En av årsakene til dette kan være at en større del av 

elever fra yrkesfaglig retning er ute i lære i sitt siste år og ikke er til stede på skolen. Det er 

også et økende frafall av elever i løpet av videregående opplæring. Dette gjør at utvalget er litt 

skjevt, og i mindre grad representativt for all ungdom i denne alderen, det vil kun være 

representativt for dem som er elever.  

På grunn av den unge alderen til respondentene er det naturlig å se på foreldrene og familiens 

samlede ressurser for å definere den sosioøkonomiske statusen. For å indikere den 

sosioøkonomiske status ble det laget en samlevariabel som inneholdt opplysninger om både 

foreldrenes utdanning, familiens kulturelle ressurser og den økonomiske situasjonen til 

familien. Samlevariabelen er inndelt som en femdelt ordinal skala, der verdiene går fra «1 = 

lavt», «2 = middels lavt», «3 = middels», «4 = middels høyt» og «5 = høyt». Variabelen ble 

laget på bakgrunn av totalt seks spørsmål fordelt på tre dimensjoner. De inkluderte 

spørsmålene; «1. foreldrenes utdanningsnivå», «2. antall bøker i hjemmet» og «3. familiens 

materielle ressurser». For å få et bilde av familiens velstandsnivå er det fire spørsmål som er 

inkludert i den siste dimensjonen: «har familien din bil?», «har du eget soverom?», «hvor 

mange ganger har du reist et sted på ferie med familien din i løpet av de siste året?» og «hvor 

mange datamaskiner har familien din?». En slik måte å stille spørsmål om ressurser på, kan gi 

et valid mål på den sosioøkonomiske bakgrunnen til ungdommen (Bakken et al, 2016). 

Statistiske metoder 

Dataene er analysert ved hjelp av analyseverktøyet SPSS, versjon 26. I første runde av 

analysene ble det gjort deskriptive analyser for en gi en oversikt over fordelingen på de 
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utvalget variablene. Deretter ble det brukt krysstabellanalyser med kjikvadrattest for å se på 

prevensjonsbruk opp mot bruk av rusmidler og bruk av helsetjenester. Videre ble det gjort 

bivariate analyser og deretter en logistisk regresjon for å kontrollere hvordan de utvalgte 

variablene kunne påvirke sannsynligheten for at ungdom bruker prevensjon. Denne ble gjort 

separat for jenter og gutter.  

Sammenhengen mellom utfallsvariabel og de uavhengige variabler ble rapportert med 

oddsratio (OR). Et tilhørende konfidensintervall ble satt til 95 % (KI). P-verdier mindre enn 

0.05 anses som statistisk signifikante.  

Etiske overveielser 

Ungdataundersøkelsene er anonyme og det er ikke benyttet personidentifiserbar informasjon.  

Undersøkelsene blir gjennomført i skoletiden. Både ungdom og foreldre blir informert om 

undersøkelsen i forkant. Elevene sitter adskilt fra hverandre og svarer på undersøkelsen 

elektronisk. Det er frivillig for elevene å delta og de kan selv velge hvilke spørsmål de vil 

svare på. De har også mulighet til å trekke seg underveis i gjennomføringen av undersøkelsen 

uten å oppgi noen grunn til dette. I etterkant av undersøkelsene blir skolene oppfordret til å 

legge til rette for at alle elever får mulighet til å snakke med ansatte i helsetjenesten om de 

skulle ha behov for det (Bakken, 2018). NOVA har ansvaret for at både gjennomføringen og 

oppbevaring av data er i tråd med forskningsetiske retningslinjer (NOVA, 2016). 

 

Resultater 

Egenskaper ved studieutvalget 

Utvalget besto av 63623 ungdommer fra den videregående skole fra hele Norge, hvor 

respondentene fordelte seg på 29363 gutter og 32185 jenter, (for 2075 ungdommer hadde vi 

ikke kunnskap om kjønn - missing), (se tabell 1a). Andelen som ikke har svart på de ulike 

variablene varierer mellom 0-5 % og disse er ikke inkludert i analysene. Det er kun 

ungdommer som hadde svart ja på at de har debutert seksuelt som ble inkludert i utvalget.  

Det er en noe mindre andel ungdommer fra det siste trinnet på videregående som har svart på 

undersøkelsen enn fra de to første trinn. Variabelen for sosioøkonomisk status var delt inn i 

fem kvintiler og ungdommene fordelte seg jevnt i de ulike grupperingene. 
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Av gutter og jenter samlet rapporterte 63 % at de hadde brukt prevensjon ved sin seksuelle 

debut. Andelen som svarte nei til prevensjonsbruk var 34 %. Når det gjelder alder ved debut 

viste tallene at de fleste ungdommer debuterte når de var mellom 15 og 16 år. Det er en liten 

andel som debuterte ved 13 års alder og tidligere (6,3 %).  

Tabell 1b presenterer den deskriptive statistikken over ungdommens bruk av rusmidler og 

helsetjenester. Når det gjelder bruken av rusmidler, kommer det tydelig frem at en større 

andel av ungdommene har en jevnlig bruk av alkohol. Eksempelvis oppgav 20 % av 

ungdommene at dem ikke hadde vært tydelig beruset i løpet av de siste månedene, mens 

andelen som har vært tydelig beruset 1-5 ganger var 35 %. Den største gruppen finner vi blant 

dem som oppgir en tydelig beruselse mer enn 6 ganger med 42 % av ungdommene. Når det 

gjelder bruken av hasj ser man en motsatt fordeling, med den største gruppen blant dem som 

aldri har brukt hasj i løpet av de siste 12 måneder med 76 % av ungdommene. Totalt 14 % av 

ungdommene oppgav en bruk på mellom 1 og 5 ganger, mens vi finner den minste gruppen 

med 7 % blant de som oppgav en bruk på mer enn 6 ganger. Tallene for bruken av 

helsetjenester viste en jevn fordeling mellom bruk av helsesykepleier og helsestasjon for 

ungdom. Det er en stor gruppe som rapporterte få besøk, henholdsvis 83 % og 87 %, så 

gruppen ungdommer som rapporterte mange besøk var relativt liten.  
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Tabell 1a. Deskriptiv oversikt over utvalget, basert 
på Ungdata 2017–2019 (n=63623) 

Variabler n (%) 

Kjønn  
Gutt 29364 (46) 

Jente 32185 (51) 

Missing 2074 (3) 

Klasse  
1.vgs  22251 (35) 

2.vgs  23149 (36) 

3.vgs 18223 (29) 

Missing 0 

Alder ved debut  
13 år eller yngre  4020 (7) 

14 år  8365 (13) 

15 år 16675 (26) 

16 år  20107 (32) 

17 år 8946 (14) 

18 år 3245 (5) 

19 år eller eldre 762 (1) 

Missing 1503(2) 

Prevensjon  
Ja 39929 (63) 

Nei 21883 (34) 

Missing 1811 (3) 

SØS  
Lavest 12888 (20) 

Lav 12998 (20) 

Middels 13559 (21) 

Høy 13024 (21) 

Høyest 11109 (17) 

Missing 45 (1) 

Total (n) 63623 

n: antall; SØS: sosioøkonomisk status.  
Prosentvis fordeling er regnet ut kolonnevis 
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Prevalens av prevensjon 

I tabell 2 viser jeg forekomsten av bruken av prevensjon ved den seksuelle debut fordelt på 

kjønn, klassetrinn og sosioøkonomisk status. Tallene viser at jentene rapporterer en høyere 

bruk av prevensjon enn guttene. Andelen som har brukt prevensjon er omtrent lik på alle tre 

klassetrinn. Videre viser tabellen at andelen som har brukt prevensjon øker jevnt fra 59 % i 

laveste gruppering til 68 % i høyeste sosioøkonomiske gruppering. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabell 1b. Deskriptiv oversikt over utvalget,  

basert på Ungdata 2017–2019 (n=63623) 

Variabler n (%)  
Bruk av alkohol siste 12 mnd.   

Ingen ganger 12656 (20)  
1-5 ganger 22052 (35)  
6 ganger eller flere 26713 (42)  
Missing 2202 (3)  
Bruk av hasj siste 12 mnd.   

Ingen ganger 48020 (76)  
1-5 ganger 8862 (14)  
6 ganger eller flere 4619 (7)  
Missing 2122 (3)  
Bruk av helsesykepleier   

Få besøk 52474 (83)  
Mange besøk 7996 (13)  
Missing 3153 (4)  
Bruk av helsestasjon for ungdom   

Få besøk 55045 (87)  
Mange besøk 5055 (8)  
Missing 3523 (5)  
Total (n) 63623   

n: antall   

Prosentvis fordeling er regnet ut kolonnevis  
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Tabell 2. Prevalens av prevensjon ved seksuell debut basert på 
Ungdata 2017–2019 (n=63623) 

Variabler % n     

Gutt 58 % 29364   

Jente 67 % 32185   

Missing   2074     

Klassetrinn     

1 vgs 65 % 21433   

2 vgs 63 % 22452   

3 vgs 65 % 17925   

Missing   1813     

SØS     

Lav 59 % 12415   

Middels lav 64 % 12636   

Middels  65 % 13201   

Middels høy 67 % 12697   

Høy 68 % 10830   

Missing   1844     

n: antall; SØS: sosioøkonomisk status   
 

Sammenheng mellom bruk av prevensjon og andre variabler 

For å se på sammenhengen mellom bruken av prevensjon ved den seksuelle debut, bruk av 

rusmidler, bruk av helsetjenester, alder ved debut og de demografiske variablene ble det brukt 

krysstabeller (tabell 3). Analysene er gjort separat for gutter og jenter. Alle sammenhenger 

med bruk av prevensjon er statistisk signifikante, bortsett fra klassetrinn jenter. Årsaken til at 

klassetrinn gutter er signifikant kan være det store datamaterialet. Variabelen om klassetrinn 

har for øvrig ingen verdi i forhold til spørsmålet om prevensjonsbruk da spørsmålet om debut 

er retrospektivt, men det belyser fordelingen av ungdommene. Når gutter og jenter analyseres 

hver for seg, har guttene i alle trinn en lavere prevensjonsbruk enn jentene. Når det gjelder 

alder ved seksuell debut og bruk av prevensjon er tallene tydelige. De yngste debutantene 

brukte mindre prevensjon enn de som debuterte når de var eldre. Eksempelvis oppgav 67 % 

av guttene som debuterte ved 13 års alder eller tidligere, en manglende bruk av prevensjon. 

Tallet for jentene i samme aldersgruppe var 54 %. Til sammenlikning oppgir 35 % av guttene 

og 29 % av jentene som debuterte når de var i 16 års alderen en manglende prevensjonsbruk. 

Det er verdt å merke seg at tallene for en manglende prevensjonsbruk går ned for gruppen 

som debuterte når de var 18 og 19 år, dette mønsteret vises hos begge kjønn.  

Når det gjelder sammenhengen mellom bruk av rusmidler og prevensjon ved seksuell debut, 

så synker bruk av prevensjon ikke uventet med økende bruk av både alkohol og hasj. Det 
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samme mønsteret viste seg hos begge kjønn. Eksempelvis viste tallene at både jentene og 

guttene som ikke hadde drukket seg beruset siste 12 måneder, hadde en høy prevensjonsbruk 

ved debuten, henholdsvis 75 % og 68 %. Av ungdommene som rapporterte en hyppig bruk av 

hasj med mer enn 6 ganger siste året, var det en relativt stor andel uten bruk av prevensjon 

ved debuten, henholdsvis 51 % for gutter og 44 % for jenter.  

Bruken av helsetjenester som helsesykepleier og helsestasjon for ungdom viste at ungdom 

som oppgav å bruke begge helsetjenestene 3 ganger eller flere de siste 12 månedene hadde 

brukt mindre prevensjon ved sin debut enn ungdom som hadde brukt disse tjenestene mindre 

enn 2 ganger siste 12 måneder. Dette gjaldt begge kjønn.  

Når det gjelder den sosioøkonomiske status viste prevensjonsbruken en gradvis stigning 

sammenfallende med den femdelte skalaen, sagt med andre ord, jo høyere sosioøkonomisk 

status, jo høyere prevensjonsbruk. Dette gjaldt begge kjønn. Eksempelvis viste tallene at 47 % 

av guttene fra den laveste sosioøkonomiske gruppe ikke hadde brukt prevensjon, tallet for 

jentene var 37 %. Sammenlignet med gruppen med høyest sosioøkonomisk status oppgav    

36 % av guttene og 28 % av jentene manglende prevensjon.  

Hovedinntrykket er altså at gutter i noe mindre grad enn jenter, har brukt prevensjon ved 

seksuell debut. Sammenhengen mellom prevensjonsbruk og ulike bakgrunnsvariabler ser 

imidlertid ut til å være omtrent lik for begge kjønn. Bruken av prevensjon ved seksuell debut 

er noe lavere blant ungdom i lavere sosiale lag. Samtidig øker risikoen for ikke å ha brukt 

prevensjon ved lav debut alder og det å ha mye erfaring med bruk av rusmidler. Særlig blant 

gutter ser man også en tendens til at de som oppgir mange besøk på helsestasjon for ungdom, 

i mindre grad har brukt prevensjon ved sin seksuelle debut.  
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Tabell 3. Krysstabell med bruk av prevensjon som den avhengige variabel.  
Tabellen viser prevensjonsbruk ved seksuell debut sett i sammenheng med alder ved debut, bruk 

av rusmidler, helsetjenester og demografiske variabler 

    Gutter       Jenter         

Analytisk utvalg      Nei Ja N p Nei Ja N p  
Klasse        **    NP  

1.vgs  39 % 61 % 10317  31 % 69 % 10400   

2.vgs  41 % 59 % 10738  32 % 68 % 11082   

3.vgs   39 % 61 % 7318   31 % 69 % 9966     

Alder ved debut 
   ***    

***  

13 år eller yngre 67 % 33 % 2261  54 % 46 % 1584   

14 år  40 % 60 % 3595  35 % 65 % 4376   

15 år  37 % 63 % 7362  29 % 71 % 8653   

16 år  35 % 65 % 8998  29 % 71 % 10276   

17 år  38 % 62 % 4090  29 % 71 % 4513   

18 år   41 % 59 % 1495  34 % 66 % 1606   

19 år eller eldre 48 % 52 % 408   48 % 52 % 293    
Bruk av alkohol           ***    ***  
Ingen ganger 32 % 68 % 5964  25 % 75 % 5843   

1-5 ganger  36 % 64 % 8786  29 % 71 % 12025   

6 ganger eller flere 45 % 55 % 12326   37 % 63 % 12980    
Bruk av hasj    ***    ***  
Ingen ganger 36 % 64 % 19529  29 % 71 % 25661   

1-5 ganger  45 % 55 % 4459  40 % 60 % 3952   

6 ganger eller flere 51 % 49 % 3122   44 % 56 % 1280    
Helsesøster    ***    ***  
Få besøk  39 % 61 % 24952  31 % 69 % 24487   

Mange besøk 43 % 57 % 1494   34 % 66 % 6128    
Helsestasjon for ungdom   ***    ***  
Få besøk  38 % 62 % 25410  31 % 69 % 26550   

Mange besøk 47 % 53 % 860   36 % 64 % 3917    
Søs  

   ***    ***  
Lav  46 % 54 % 5594  37 % 63 % 6422   

Middels lav  40 % 60 % 5651  32 % 68 % 6546   

Middels  39 % 61 % 6036  31 % 69 % 6745   

Middels høy 37 % 63 % 5926  29 % 71 % 6385   

Høy   36 % 64 % 5146   28 % 72 % 5341    
n: antall. Prosentvis fordeling er regnet ut radvis.       

Signifikansnivå ***p < .001, **p < 0.01, *p < .05, NS p > .05      
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Betydning av bruk av rusmidler og helsetjenester for begge kjønn 

Et av formålene med artikkelen var blant annet å se på kjønnsforskjeller i prevensjonsbruken 

og se om bruken av rusmidler og helsetjenester hadde ulik betydning for gutter og jenter. I 

tabell 4 blir dette undersøkt med en logistisk regresjon i to trinn hvor det også blir kontrollert 

for alder ved debut og de demografiske variablene. Bruk av prevensjon ble brukt som den 

avhengige variabel og det ble sett på sannsynligheten for å ha brukt prevensjon ved seksuell 

debut. De ujusterte sammenhengene i modell 0 viser en signifikant sammenheng mellom bruk 

av prevensjon ved seksuell debut og en rapport bruk av rusmidler de siste 12 måneder når 

man sammenligner med ungdom som har vært avholdende det siste året. Dette er som 

forventet basert på funn i tabell 3. Det samme mønsteret ses hos begge kjønn. Når man 

sammenligner gutter som rapporterte at de hadde vært tydelig beruset mer enn 6 ganger i løpet 

av det siste året og gutter som ikke hadde drukket noe, hadde sistnevnte gruppe 1.66 større 

odds for å ha brukt prevensjon ved sin seksuelle debut. Sammenliknet med gruppen som 

oppgav å ha vært tydelig beruset 1-5 ganger de siste 12 månedene, reduserte oddsen seg til 

1.43 i forhold til gruppen med størst forbruk. Tilsvarende tall for jentene er henholdsvis odds 

på 1.71 for å ha brukt prevensjon for gruppen som ikke har drukket alkohol sammenliknet 

med gruppen med et høyt forbruk. Når det gjelder bruken av hasj ser man den samme 

tendensen hos begge kjønn. Eksempelvis har gutter som ikke har forsøkt hasj 1.89 større odds 

for å ha brukt prevensjon sammenliknet med gutters som oppgir en bruk på 6 eller flere 

ganger det siste året. Tilsvarende tall for jenter er odds på 1.87.  

Ved bruk av helsetjenester ser man at oddsen for å ha brukt prevensjon er 0.87 for både besøk 

hos helsesykepleier og helsestasjon for jenter når man sammenlikner få og mange besøk. 

Dette samsvarer med resultatet fra tabell 3. De samme tallene ses hos gutter, hvor oddsen er 

henholdsvis 0.82 for besøk hos helsesykepleier og 0.71 for helsestasjon for ungdom. Med 

andre ord betyr dette at ungdom som oppgir mange besøk hos helsetjenestene i løpet av det 

siste året, har færre i denne gruppen brukt prevensjon ved sin seksuelle debut. 

Variablene for alder ved debut viser det samme mønster som i tabell 3 hvor de yngste 

aldersgrupper skiller seg ut med lav prevensjonsbruk sammenliknet med dem som debuterer i 

16-17-års alderen. For de yngste, 13 år eller yngre er imidlertid ikke sammenhengene 

signifikante for jenter, mens de er det for guttene. Her viser også tallene, noe overraskende at 

ungdom som debuterer når de er 18-19 år har en mindre prevensjonsbruk enn de som 

debuterer i 16-17 års alderen. Den sosioøkonomiske status har lik betydning for begge kjønn 
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og vi ser den samme stigningen i oddsen for å bruke prevensjon sammenfallende med den 

femdelte skalaen, det vil si høyere bruk, jo høyere status. 

Ved å kontrollere for andre variabler i den justerte modell 1, hvor det blir gjensidige justerte 

anslag, vises små endringer. Dette gjenspeiler seg for alle variabler og for begge kjønn. 
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Tabell 4a. Logistisk regresjon viser sammenhengen mellom bruk av 
prevensjon ved seksuell debut og bruk av alkohol/hasj og helsetjenester 

for gutter, basert på Ungdata 2017-2019 (n=63623) 

  Gutter 

        Modell 0         Modell 1  
Variabler        OR (95% KI)          OR (95% KI)   

Klassetrinn     

VG1  0.99 (0.94-1.06) NS   0.92 (0.86-0.99) * 

VG2 0.91 (0.86-0.97) **   0.87 (0.81-0.93) *** 

VG3 (ref.) 1.00   1.00   

SØS     

Lavest  0.64 (0.59-0.69) ***   0.67 (0.61-0.73) *** 

Lav 0.82 (0.75-0.88) ***   0.82 (0.75-0.89) *** 

Middels 0.87 (0.80-0.94) ***   0.85 (0.79-0.93) *** 

Høy 0.94 (0.87-1.01) NS   0.89 (0.83-0.98) * 

Høyest (ref.) 1.00   1.00   

Alder ved debut     

13 år eller yngre  0.44 (0.36-0.54) ***   0.48 (0.38-0.62) *** 

14 år  1.33 (1.08-1.63) **   1.31 (1.03-1.60) * 

15 år   1.55 (1.27-1.90) ***   1.47 (1.16-1.85) ** 

16 år   1.71 (1.40-2.09) ***   1.56 (1.24-1.97) *** 

17 år   1.48 (1.21-1.82) ***   1.36 (1.07-1.72) * 

18 år   1.29 (1.03-1.60) *   1.17 (0.91-1.51) NS 

19 år eller eldre (ref.) 1.00   1.00   

Bruk av alkohol     

Ingen ganger    1.66 (1.56-1.77) ***   1.59 (1.47-1.71) *** 

1-5 ganger   1.43 (1.35-1.51) ***   1.34 (1.26-1.42) *** 

6 eller flere (ref.) 1.00   1.00   

Bruk av hasj     

Ingen ganger    1.89 (1.75-2.03) ***   1.50 (1.38-1.64) *** 

1-5 ganger   1.31 (1.19-1.43) ***   1.16 (1.05-1.26) ** 

6 ganger eller flere (ref.) 1.00   1.00   

Besøk hos helsesykepleier   0.82 (0.74-0.92) ***   0.99 (0.89-1.12) NS 

Besøk hos helsestasjon for 
ungdom    0.71 (0.62-0.82) ***   0.88 (0.75-1.02) NS 

Modell 0: ujusterte sammenhenger.    

Modell 1: klassetrinn, søs, alder ved debut, alkohol, hasj,  
besøk hos helsesykepleier, besøk på helsestasjon for ungdom. 
OR: oddsratio; KI: konfidensintervall; ref. Referansekategori;  
SØS: sosioøkonomisk status. 

Signifikansnivå ***p < .001, **p < 0.01, *p < .05, NS p > .05  
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Tabell 4b. Logistisk regresjon viser sammenhengen mellom bruk av 
prevensjon ved seksuell debut og bruk av alkohol/hasj og helsetjenester for 

jenter, basert på Ungdata 2017-2019 (n=63623) 

Jenter   

           Modell 0            Modell 1  
Variabler          OR (95% KI)             OR (95% KI)   

Klassetrinn     

VG1    0.99 (0.94-1.06) NS   0.90 (0.84-0.97) ** 

VG2   0.96 (0.91-1.02) NS   0.87 (0.83-0.97) *** 

VG3 (ref.) 1.00   1.00   

SØS     

Lavest    0.67 (0.62-9.73) ***   0.72 (0.66-0.78) *** 

Lav   0.82 (0.76-0.89) ***   0.83 (0.76-0.90) *** 

Middels   0.89 (0.82-0.96) **   0.89 (0.82-0.97) ** 

Høy   0.95 (0.88-1.03) NS   0.95 (0.87-1.03) NS 

Høyest (ref.) 1.00   1.00   

Alder ved debut     

13 år eller yngre    0.78 (0.61-1.00) NS   0.91 (0.69-1.21) NS 

14 år   1.73 (1.36-2.19) ***   1.92 (1.46-2.52) *** 

15 år   2.20 (1.74-2.78) ***   2.28 (1.74-2.98) *** 

16 år   2.27 (1.80-2.86) ***   2.26 (1.73-2.96) *** 

17 år   2.20 (1.73-2.79) ***   2.15 (1.64-2.82) *** 

18 år   1.80 (1.40-2.31) ***   1.73 (1.30-2.30) *** 

19 år eller eldre (ref.) 1.00   1.00   

Bruk av alkohol     

Ingen ganger    1.71 (1.60-1.83) ***   1.70 (1.58-1.84) *** 

1-5 ganger   1.41 (1.33-1.48) ***   1.36 (1.29-1.44) *** 

6 eller flere (ref.) 1.00   1.00   

Bruk av hasj     

Ingen ganger    1.87 (1.67-2.09) ***    1.41 (1.25-1.59) *** 

1-5 ganger   1.17 (1.03-1.33) *   1.05 (0.91-1.20) NS 

6 ganger eller flere (ref.) 1.00   1.00   

Besøk hos helsesykepleier   0.87 (0.82-0.92) ***   0.92 (0.87-0.98) * 

Besøk hos helsestasjon 
 for ungdom    0.87 (0.72-0.83) ***   0.87 (0.80-0.93) *** 

Modell 0: ujusterte sammenhenger.    

Modell 1: klassetrinn, søs, alder ved debut, alkohol, hasj,  
besøk hos helsesykepleier, besøk på helsestasjon for ungdom. 
OR: oddsratio; KI: konfidensintervall; ref. Referansekategori; 
SØS: sosioøkonomisk status. 

Signifikansnivå ***p < .001, **p < 0.01, *p < .05, NS p > .05  
 

 

 



60 
 

Diskusjon 

Formålet med denne studien var å se om det var sammenheng mellom ungdom som ikke 

benyttet prevensjon ved sin seksuelle debut og et forbruk av rusmidler som alkohol eller hasj. 

Det var også ønskelig å se om besøk hos helsetjenester kunne gi økt bruk av prevensjon. 

Resultatene viste at omkring 34 % av ungdommene ikke brukte prevensjon ved sin seksuelle 

debut. Guttene oppgav noe lavere prevensjonsbruk enn jentene. Dette resultatet samsvarer 

med annen forskning på norsk ungdomspopulasjon. Den norske seksualvaneundersøkelsen fra 

2002 viste en forekomst på manglende prevensjon på 33.5 % (Træen et al., 2003), mens 

Ungdataundersøkelser fra 2015–2017 viser samme forekomst med 32 % (Bakken, 2018). Om 

vi ser til utlandet viser studier fra blant annet USA at 31 % av ungdommene utelot prevensjon 

ved sin seksuelle debut (Manning, Longmore & Giordano, 2000). En nyere studie som 

inkluderte alle land i Skandinavia viste imidlertid en større andel prevensjonsbrukere, med 

kun 14 % som oppgir manglende prevensjon, men her har man kun sett på kvinner og i tillegg 

fikk denne studien kritikk for mulig informasjonsskjevhet (Guleria et al, 2017). En av 

årsakene til den stabile forekomsten av manglende prevensjonsbruk kan være at alderen for 

den seksuelle debut ifølge undersøkelser har vært relativ stabil i løpet av de siste to tiår 

(Bakken, 2019; Kraft, 1991; Træen et al., 2003) og at disse to faktorene henger naturlig 

sammen. Samtidig har det vært økt satsing på tilgjengelighet av helsetjenester tilrettelagt for 

ungdom hvor et av hovedformålene er prevensjonsveiledning. På grunnlag av dette kunne det 

forventes høyere prevensjonsbruk blant ungdom.  

 

Rusmidlers betydning for prevensjonsbruken 

Når det gjelder sammenhengen mellom manglende prevensjonsbruk og bruk av rusmidler hos 

ungdom, viste resultatene at både jenter og gutter, som oppgav hyppig bruk av alkohol i slik 

grad at de ble tydelig beruset i løpet av de siste 12 måneder, hadde signifikant større odds for 

ikke å ha brukt prevensjon ved sin seksuelle debut. Dette samsvarer med et solid 

forskningsgrunnlag, både enkeltstudier og metaanalyser, på denne sammenhengen (Træen & 

Kvalem, 1996; Pape & Rossow, 2007; Rehm et al., 2012). Resultatene for bruken av hasj i 

løpet av de siste 12 måneder viser den samme signifikante sammenhengen for både gutter og 

jenter. Studier som har sett på denne sammenhengen legger vekt på rusmidlers effekt på 

ungdom og deres atferdsmønster. Bruk av rusmidler kan bidra til at ungdom har mindre 

impulskontroll, de kan miste hemninger og dermed kan ha mer risikopreget seksualatferd. 
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Denne atferden kan for eksempel innebære manglende prevensjonsbruk (Træen, 2009; 

Pedersen, 1989).  

Et viktig forbehold må imidlertid poengteres omkring dette spørsmålet. Spørreundersøkelsens 

design som en tverrsnittstudie gjør at man ikke kan si noe sikkert om årsaksforholdet mellom 

seksuell debut og bruk av rusmidler. Det er ikke mulig å vite noe om ungdommene faktisk var 

påvirket av rusmidler under sitt første samleie, men man kan anta at det finnes et mønster av 

risikoatferd hos denne gruppen ungdommer ut ifra resultatene. Teorien om problematferd 

(Jessor & Jessor, 1977) støtter nettopp denne årsaksforklaringen, at deltakelse i en risikoatferd 

medfører økt sannsynlighet for å delta i andre former for risikopreget atferd. Et annet moment 

det er verdt å sette spørsmålstegn ved er hvilken atferd som opptrer først hos ungdommen. Er 

det slik at ungdom først har testet ut bruken av rusmidler eller kom den seksuelle debuten i 

første runde? Eller kan denne årsaksforklaringen være motsatt? Dette kommer heller ikke 

frem fra undersøkelsen grunnet designet, men tidligere longitudinelle studier antyder at en slik 

sammenheng går fra generell problemfylt atferd til seksuell risikoatferd (Pedersen et al., 2003; 

Schofield, Bierman, Heinrichs & Nix, 2008; Doran & Waldron, 2017). Eksempelvis fant 

Pedersen og medarbeidere (2003) en sterk sammenheng mellom tidlig utvikling av 

atferdsproblemer og påfølgende tidlig debut blant en gruppe norske ungdommer. Schofield og 

medarbeidere (2008) viste med sin studie en sammenheng hvor ungdom med 

konsentrasjonsproblemer og atferdsforstyrrelser i oppveksten hadde økt risiko for ulike typer 

problematferd i ungdomstiden, som igjen førte til tidligere seksuell debut for begge kjønn. 

Selv om størsteparten av ungdom under 18 år har debutert med alkohol, er det færre som har 

utforsket bruken av hasj (Bakken, 2018). Med vissheten om at bruken av alkohol er forbudt 

for de under 18 år og hasj er et illegalt rusmiddel, har ungdom som har utforsket disse 

rusmidlene i tidlig alder brutt en barriere og atferden kan karakteriseres som problemfylt 

(Bakken, 2018). 

 

Betydning av kjønn og alder for prevensjonsbruk 

Kjønnsforskjellen i prevensjonsbruken hvor større andel gutter enn jenter oppgir manglende 

prevensjonsbruk, gjenspeiler seg i alle aldersgrupper i denne studien. Dette resultatet er i tråd 

med annen forskning (Larsson, Tyden, Hanson & Häggström-Nordin, 2009; Bakken, 2017; 

Puente et al., 2011). Det kan være flere årsaksforklaringer til denne kjønnsforskjellen. 

Breidablik & Meland (2004) så i sin studie at jenter oftere debuterer seksuelt med en partner 
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som er eldre enn seg selv. Træen og medarbeidere (1992) bekrefter dette i sin forskning. Flere 

studier indikerer at alder ved seksuell debut har betydning for prevensjonsbruken, hvor lavere 

debutalder medfører lavere andel prevensjonsbrukere (Manlove, Ryan & Franzetta, 2003; 

Manning et al., 2000). Dette kan forklare noe av grunnen til at jenter har høyere 

prevensjonsbruk ved at eldre partnere er mer ansvarsfulle tatt i betraktning sin høyere alder. 

Forskning har sett at kunnskap om seksuell helse og risiko er faktorer som bidrar positivt til 

prevensjonsbruken hos ungdom (Dahm et al., 2010). Samtidig har studier vist at det er stor 

forskjell på jenter og gutter når det gjelder denne kunnskapen. Ferreira & Torgal (2011) så i 

sin studie at gutter hadde mindre interesse og mindre kunnskap om risikofaktorer ved seksuelt 

samvær enn jentene. En annen årsaksforklaring kan være at jenter og gutters kognitive 

utvikling er i utakt, hvor jentene blir tidligere modne enn guttene. Jenter kan dermed i 

tidligere alder ha større bevissthet omkring konsekvenser av atferd (Dahlström, 2007). Det må 

i denne sammenhengen kunne sies at en uønsket graviditet har større direkte konsekvens for 

jenter enn for gutter, dette kan bidra til at redselen er større for jenter og at de dermed tar et 

større ansvar. En annen årsaksforklaring kan være at seksuelt overførbare sykdommer som for 

eksempel klamydia kan ha et større risikoutfall for jenter som nedsatt fruktbarhet 

(Folkehelseinstituttet, 2011). Det er også kjent at klamydia smitte overføres lettere fra gutter 

til jenter enn motsatt (Kakad & Hammarstrøm, 2008), men det er uvisst om dette er en del av 

kunnskapsgrunnlaget til ungdom.  

Samtidig som man ser at jenter debuterer med eldre partner, debuterer gutter oftest med en 

partner som er yngre enn seg selv (Breidablik & Meland, 2004; Træen et al., 1992). Ifølge 

utviklingsteori ser man ikke sammenfallende modning kognitivt og fysisk hos ungdommer, 

verken hos jenter eller gutter (Rutter, 1993). Dette kan dermed støtte resultatene i denne 

studien som viste at ungdom som debuterer i yngre alder brukte mindre prevensjon. En rekke 

andre studier har funn som samsvarer med dette resultatet (Wellings et.al. 2001; Hawes et al, 

2010; Guleria et al, 2016). Som årsaksforklaring viste Wellings og medarbeidere (2001) at 

manglende seksuell kunnskap var signifikant høyere blant dem som debuterte i 13-14 års 

alder når de sammenlignet med dem som debuterte etter 16 år. Dette kan forklare de yngste 

ungdommers risikoatferd med mindre modenhet og kunnskap om konsekvenser av seksuelt 

samvær uten prevensjon (Graber & Brooks-Gunn, 1996; Bingham & Crockett, 1996). 

Wellings og medarbeidere (2001) så videre at 84% av jentene som debuterte i 13-14 års 

alderen angret på dette og ønsket at de hadde ventet til de var eldre med å debutere seksuelt. 

Dette kan forklare de yngre ungdommers spontanitet hvor den seksuelle debuten ikke er 



63 
 

planlagt med tanke på prevensjonsatferd. Jessor og medarbeidere (1983) ser på seksuell debut 

i ung alder som et underliggende problematferdssyndrom og knytter dette til andre former for 

helserelatert risikoatferd.  

Når funn fra denne studien bekrefter sammenhengen mellom manglende prevensjon og bruk 

av rusmidler, har det blitt nevnt at dette kan tenkes å få støtte fra problematferdsteorien 

(Jessor & Jessor, 1977). Samtidig er det i denne sammenhengen verdt å nevne 

kjønnsforskjeller innenfor problematferd. Litteraturen viser at gutter oftere enn jenter, er 

involvert i ulike former for problematferd (Maughan, Rowe, Messer, Goodman og Meltzer, 

2004; Bakken, 2018). Dette innebærer eksempelvis hærverk, slåssing og mer utstrakt bruk av 

rusmidler. På den andre siden debuterer ofte jenter seksuelt noe tidligere enn gutter 

(Breidablik & Meland, 2004; Træen et al., 1992). Når det gjelder drikkemønster viser 

statistikken at jenter og gutter utforsker bruken av alkohol i omtrentlig samme alder (Bakken, 

2018). Relatert til skaderisiko knyttet til alkoholbruk, er det i hvor stor grad ungdommen har 

vært beruset som har betydning og her viser tall at gutter både har høyere andel som har vært 

tydelig beruset og høyere antall ganger med beruselse (Currie et al., 2004). Når det gjelder 

bruken av hasj viser tall fra en nyere norsk studie at større andel gutter enn jenter bruker dette 

rusmiddelet, selv om det har blitt sett en økning også i jenters bruk (Pedersen et al., 2019). 

Slike ulikheter innenfor problematferd kan også bidra som en årsaksforklaring til 

kjønnsforskjellene.  

 

Betydning av bruk av helsetjenester  

Formålet til helsetjenestene tilrettelagt for ungdom er blant annet prevensjonsopplysning, 

utdeling av kondomer og forskrivelse av p-piller, spiral m.fl. (Helsedirektoratet, 2019). 

Tjenestene har også mange andre formål og ut ifra Ungdataundersøkelsen sine spørsmål har vi 

ikke noe informasjon om intensjonen for ungdommens besøk hos disse helsetjenestene. Ifølge 

Bakken (2018) oppgir 80 % av ungdommene fysisk og seksuell helse som årsak til kontakt 

med helsetjenestene. Engfeldt (2003) viser i sin forskning på ungdoms intensjon med bruken 

av helsestasjon for ungdom, at spørsmål omkring prevensjon, seksuell helse og seksuelt 

overførbare infeksjoner var de vanligste temaene for besøkene og dette var sammenfallende 

for begge kjønn. 

Resultatene fra denne studien viste at ungdommene som har benyttet seg mest av 

helsetjenestene i løpet av de siste 12 månedene, har brukt mindre prevensjon ved sin seksuelle 
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debut enn ungdommene som rapporterte færre besøk. Dette kan sies å være noe overraskende 

ut ifra tidligere forskning. Et gjennomgående funn er at ungdom som bruker helsetjenester 

tilrettelagt for dem, oftere bruker prevensjon enn de som ikke oppsøker disse tjenestene 

(Galavotti & Lovick, 1989; Kisker & Brown, 1996; Brindis et al., 2003).  Galavotti & Lovick 

(1989) så i sin studie at ungdommene som oppsøkte helsetjenestene ofte, hadde økt odds for å 

bruke prevensjon og også å være konsistent i bruken. Funn fra denne studien kan imidlertid ha 

flere årsaksforklaringer. Først og fremst må det igjen trekkes frem at man ikke kan si noe 

sikkert om årsaksforholdet grunnet undersøkelsens design som tverrsnittstudie. Ungdommens 

helseatferd i form av å oppsøke helsetjenester i løpet av de siste 12 månedene, trenger ikke å 

ha noen sammenheng med helseatferden i tiden omkring den seksuelle debut. Andre 

momenter det er viktig å poengtere er at ungdommene kan ha oppsøkt helsetjenestene for 

andre problemstillinger enn bruk av prevensjon. Eksempelvis har ikke helsesykepleier 

anledning til å foreskrive prevensjon til ungdom under 16 år, dette må gjøres av lege 

(Helsedirektoratet, 2019), noe som igjen kan bidra til at disse ungdommene har høyere terskel 

for å skaffe seg prevensjon. På den andre siden kan de ha oppsøkt disse helsetjenestene som 

en behandlende tjeneste og ikke som en forebyggende tjeneste som er hovedformålet 

(Helsedirektoratet, 2019). Dette kan innebære at de kan ha kommet i etterkant av seksuell 

aktivitet uten bruk av prevensjon med mistanke om seksuelt overførbare sykdommer eller 

uønsket graviditet. Ungdom med problemfylt atferd kan ha en rekke utfordringer som gjør at 

de oppsøker helsetjenester, deriblant bruk av rusmidler, plager i forhold til psykisk helse og 

lignede. Andelen unge som debuterte seksuelt i tidlig alder er liten, men ut ifra teorien om 

problematferd (Jessor & Jessor, 1977) kan det tenkes at denne gruppen representerer ungdom 

som oppsøker helsetjenester i større grad enn andre grunnet sammensatte problemstillinger. 

Studier som støtter denne antagelsen har vist at det ofte er ungdom med ulike utfordringer og 

belastninger som oppsøker denne tjenesten (Mathias, 2002; Amaral, Geierstanger, 

Soleimanpour & Brindis, 2011; Haavet, Straand, Hjortdahl & Saugstad, 2005; Zachrisson, 

Rodje & Mykletun, 2006). 

 

Betydning av den sosioøkonomiske status 

Resultatene fra de innledende analysene viste at den sosioøkonomiske bakgrunnen til 

ungdommene hadde en betydning for prevensjonsatferden. Resultatene hadde en signifikant 

sammenheng med mindre prevensjonsbruk gradvis sammenfallende med den femdelte 

skalaen. Sagt på en annen måte rapporterte større andel ungdom fra lavere sosiale lag om 
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mindre prevensjonsbruk ved debuten sammenliknet med ungdom fra høyere sosiale lag. Dette 

er i tråd med tidligere forskning hvor man har sett at ungdom fra lavere sosiale lag i mindre 

grad bruker prevensjon, og forekomsten av både aborter og tenåringssvangerskap er noe 

høyere enn hos ungdom fra høyere sosiale lag (Dunn, Xiong, Nuernberger & Normann, 2019; 

Coker et al., 1994; Sundet, Magnus, Kvalem, Samuelsen & Bakketeig, 1992). Et interessant 

funn fra Dunn og medarbeidere (2011) viste at ungdom fra høyere sosiale lag var mer seksuelt 

aktive, men fremstod bedre rustet til å ta riktige prevensjonsvalg. En Ungdata rapport om 

sosiale forskjeller i ungdoms liv fra 2014-2015 undersøkelsene viste imidlertid usikre 

sammenhenger mellom den sosioøkonomiske status og prevensjonsbruk. Analysene antydet 

allikevel at jenter fra lavere sosiale lag debuterte tidligere og at kun 52 % av gutter fra laveste 

sosiale lag hadde brukt prevensjon ved siste samleie, mot 64 % av guttene fra høyeste sosiale 

lag (Bakken et al., 2016).  Denne sammenhengen kan ha mange årsaksforklaringer og forhold 

omkring den sosioøkonomiske status må sies å være komplekse. Det er grunn til å tro at noe 

av forklaringen kan få støtte fra familiestress teorien (Conger et al.,1992; Solantaus et al., 

2004). Foreldre som opplever sin hverdag som krevende, med en knapphet på ressurser, kan 

ha mindre kapasitet til å følge opp sine barn, som igjen påvirker relasjonen til ungdommen. 

Denne årsaksforklaringen får støtte fra forskning som har sett at ungdom fra familier med lav 

sosioøkonomisk status og dårligere foreldrestøtte debuterer tidligere seksuelt (Valle et al. 

2005). Videre støttes funnet i annen forskning som viser at ungdom som opplever at foreldre 

er lite deltagende i livene deres, oftere er seksuelt aktive og bruker mer rusmidler som alkohol 

og hasj (Miller et al., 2001).  

Med vissheten om at lav sosial status i mange tilfeller korrelerer med dårligere helsetilstand 

(Dahl et al., 2014), kan dette ha betydning for ungdommenes helseatferd og valg. Selv om 

både de subjektive og moralske normene i vennemiljøet hos ungdommen står sterkt, vil 

foreldre i mange tilfeller være naturlige rollemodeller for sine barn og unge. Dette kan igjen 

påvirke de helserelaterte valgene. På samme måte som helseatferd kan gå i arv, har forskning 

vist at rusatferd hos foreldre kan ha innvirkning på ungdommens holdning og bruk av 

rusmidler (Rossow & Rise, 1994). I denne sammenhengen kan også familiestress hypotesen 

(Conger et al., 1992; Solantaus et al., 2004) få støtte ved at foreldre som i mindre grad er til 

stede og delaktige med kontroll og oppfølging av ungdommens atferd, i lavere grad klarer å 

forhindre ungdommen i å delta i risikopreget atferd. 
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Styrker og begrensninger ved studien: 

Hovedstyrken til denne studien er at den er populasjonsbasert med et stort antall respondenter 

og høy svarprosent. Spørreskjemaet i undersøkelsen inneholder en rekke spørsmål og dette 

gav muligheten til å undersøke flere ulike sammenhenger og samtidig kontrollere for 

potensielle konfundere. Ungdom fra videregående skoler fra hele landet var deltagende, slik at 

resultatene kan sies å være representative for ungdomsbefolkningen.  

Studien har imidlertid flere begrensninger. For det første er studien en tverrsnittstudie som 

begrenser muligheten til å trekke konklusjoner om årsakssammenhenger. Det er for eksempel 

mulig at ungdom har debutert seksuelt uten bruk av prevensjon før de har utforsket rusmidler 

eller motsatt. Når det gjelder bruken av helsetjenester kan ungdom ha endret atferd i løpet av 

ungdomsårene og brukt disse tjenestene mer eller mindre før de siste 12 månedene. I tillegg er 

ikke årsaken for bruk av helsetjenestene kartlagt. Disse faktorene understreker at det ikke er 

mulig å trekke kausale slutninger. I denne tverrsnittstudien kan man likevel oppdage trender 

og mønstre av atferd som kan være viktige for å forstå hvilke ungdommer som utelater 

prevensjon ved sin seksuelle debut. Med et stort fokus på problematferd i studien, ville det 

styrket validiteten om variabler omkring en slik atferd hadde blitt inkludert i analysene. 

Samtidig støtter resultatene problematferdsteorien og annen forskning der sammenhengen 

mellom variablene fremstår kausale slik det er argumentert for i denne studien.  

For det andre kan informasjonsskjevhet forekomme da alle spørsmålene i Ungdata 

undersøkelsen er selvrapporterte. Ungdommene får spørsmål om rus og helse atferd i løpet av 

de siste 12 månedene og det kan tenkes at det vil være vanskelig for enkelte å anslå riktig 

antall ganger både når det gjelder beruselse og besøk hos helsetjenestene. Når det gjelder den 

seksuelle debut kan ungdommen ha debutert for mange år siden på undersøkelsestidspunktet 

og det kan være vanskelig å huske om de brukte eller ikke brukte prevensjon.  

For det tredje kan det stilles spørsmål om operasjonalisering og dikotomisering av variablene 

har hatt innvirkning på resultatene. Når det gjelder den avhengige variabel om bruk av 

prevensjon ved den seksuelle debut, ble denne gjort dikotom ved at «nei» og «usikker/husker 

ikke» ble slått sammen til ett alternativ. Tanken bak dette var at den seksuelle debut er en 

viktig hendelse for de unge og at de i større grad ville huske en prevensjonsbruk enn at de 

ikke husket det. Samtidig kan det være tilfeller hvor ungdommene ikke hadde informasjon om 

den andre parten brukte prevensjon. Det er også en svakhet at det ikke er tatt med variabler 

omkring type prevensjonsmidler. Det er i Ungdataundersøkelsene imidlertid kun et spørsmål 
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omkring kondombruk og ingen spørsmål omkring hormonell prevensjon. Variabelen om bruk 

av kondom ved seksuell debut hadde en missing prosent på ca. 40 % og ble derfor ikke 

inkludert i analysen. Når det gjelder variablene omkring bruk av rusmidler ble 

svarkategoriene omgjort fra fem svaralternativer til tre svaralternativer og ved bruk av 

helsetjenester, ble svarkategoriene omgjort fra fire svaralternativer til to. Denne omkodingen 

kan ha begrenset validiteten.  

For det fjerde kan ikke seleksjonsskjevhet utelukkes på grunn av fravær eller frafall på skolen, 

spesielt i 3 klasse videregående. Ungdommer som går på yrkesfaglig retning kan ha vært i 

praksis på undersøkelsestidspunktet. Ungdommer med ulike utfordringer og med et høyt 

fravær på skolen, kan ha hatt fravær på undersøkelsesdagen. Manglende deltakelse og svar fra 

en gruppe ungdommer kan representere skjevhet for prevalensraten dersom deltakerne i 

undersøkelsen skiller seg fra dem som ikke deltok. Samtidig er det en høy deltakelse i 

undersøkelsen og andeler verdier som mangler (missing) for ulike spørsmål er lav. Denne 

feilkilden kan også føre til seleksjonsskjevhet, men det er vanskelig å anslå konsekvensene av 

denne. For denne studien er andelen som ikke svarer og andelen manglende verdier lav, slik at 

den trolig ikke har alvorlige konsekvenser for resultatene. 

 

Endelig må det nevnes at generelt ved spørreundersøkelser som Ungdata finnes det fallgruver 

som kan ha betydning. En evaluering av «Ung i Oslo 2006» viste at andelen av ungdommen 

som falt fra utover i spørreundersøkelsen var svært høy (Elstad, 2010). En årsak til det kan 

være mange spørsmål og manglende konsentrasjon utover i undersøkelsen. Dette kan også 

påvirke ungdommens tolkning av spørsmålsformuleringen eller svaralternativene (Elstad, 

2010). Ut ifra denne studiens utvalgte variabler har de fleste av dem fått plass tidlig i 

skjemaet, slik at det kan tenkes at dette ikke har påvirket i stor grad.  
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Konklusjon: 

Hovedfunnene i denne studien viste at ungdom som ikke hadde brukt prevensjon ved sin 

seksuelle debut rapporterte om større bruk av rusmidler som alkohol eller hasj i løpet av de 

siste 12 månedene. Dette gjaldt både jenter og gutter. Dette kan indikere at en gruppe ungdom 

innehar problematferd som innebærer både seksuell debut uten bruk av prevensjon og høy 

bruk av rusmidler. Denne sammenhengen er i tråd med problematferdsteorien hvor tanken er 

at ungdom som deltar i en risikoatferd har økt sannsynlighet for å delta i andre former for 

risikoatferd. Den sosioøkonomiske status viste at blant ungdom fra lavere sosiale lag 

rapporterte en større andel lavere prevensjonsbruk og dette funnet kan få støtte fra 

foreldrestress hypotesen når man har sett på viktigheten av foreldrenes sosiale kontroll og 

tilstedeværelse. Bruk av helsetjenester gav imidlertid ikke støtte til antakelsen om at hyppig 

bruk gav høyere prevensjonsbruk, men her kan årsakssammenhengene være komplekse og 

spørreundersøkelsens design kan bidra til nedsatt validitet.  

Det vil være interessant i senere studier, både kvantitative og kvalitative, å se nærmere på 

ungdoms intensjon ved ikke å bruke prevensjon ved seksuell debut. Det vil også være 

interessant å gå i dybden på hensikten med ungdoms besøk hos helsetjenester og se om det 

forebyggende prevensjonsarbeidet til disse instansene når ut til sin målgruppe til riktig 

tidspunkt. Funn fra denne studien indikerer at det er behov for et bredt forebyggende arbeid, 

først og fremst ved å øke kunnskapen om farene ved å utelukke prevensjons hos ungdom i alle 

aldersgrupper. Bruk av prevensjon ved den seksuelle debut er med på å sikre god helse til 

dagens ungdom og er viktig i et folkehelseperspektiv.  
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