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Sammendrag – Forskningsartikkel og refleksjonsoppgave 

 

Føflekkreft, også kalt melanoma, er svært utbredt i Norge, med den høyeste forekomsten i 

Australia, New Zealand og den lyse befolkningen i Europa. I 2012 var det estimert rundt 

55,000 dødsfall på verdensbasis. Forekomsten av melanom øker, og en medvirkende grunn 

kan være den stigende solingstrenden, der flere reiser til solrike land og bruker solarium. 

Formålet med artikkelen var å undersøke hvilken betydning faktisk risiko har på opplevd 

risiko og solingsatferd, og om empowement hadde en innvirkning. Refleksjonsoppgaven tok 

utgangspunkt i teori fra forskningsartikkelen, for å analysere hvilken forklaringskraft tre 

sentrale utvalgte atferdsteorier har for å predikere solingsatferd.  

 

Forskningsartikkelen brukte empowerment og Helseoppfatningsmodellen (HBM) som 

teoretisk perspektiv, der et kvantitativt forskningsdesign ble benyttet. Datamaterialet ble 

hentet fra en spørreundersøkelse gjort i 2017, hvor utgangspunktet for spørreskjemaet var 

HBM. Analysene om solingsatferd ble gjennomført med et utvalg på 569 individer med 

lineær regresjons- og stianalyse. I refleksjonsoppgaven ble helseatferdsmodeller studert med 

hjelp av systematisk litteraturgjennomgang.  

 

Resultatene viste at opplevd ubehag i form av solbrent hud etter soleksponering var assosiert 

med en beskyttet solingatferd. Risikofaktorene, med unntak av hårfarge, hadde betydning for 

opplevd risiko, der opplevd risiko derimot ikke hadde en betydning på solingsatferd. Videre 

konkluderte refleksjonsoppgaven med at modellene har ulik forklaringskraft, der barrierer og 

holdninger gikk igjen i artiklene som de sterkeste forklaringsvariablene for solingsatferd.  

 

 

Nøkkelord: Solingsatferd, Helseatferdsmodeller, Empowerment, Melanoma  
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Abstract – Article and reflection paper 

 

Skin cancer, also called melanoma, is commonly observed in Norway and has the highest 

prevalence in Australia, New Zealand and the white population in Europe. In 2012, the 

disease caused an estimated 55,000 deaths worldwide. Prevalence of melanoma has increased, 

and could be due to a sun tanning trend, frequent sun exposure through travel and the use of 

tanning beds. The research article will explore how and to what extent host risk factors for 

developing melanoma influence sun behavior and examine if empowerment has an impact. 

The reflection paper is based on theory from the article and will analyze how three influential 

health behavioral models can predict sun behavior.  

 

The article used empowerment and the Health belief model (HBM) as a theoretical 

perspective with a quantitative design. The data is from a survey from 2017, where the 

questionnaire was based on theory on HBM. The research on sun behavior analyzed a total 

sample of 569 individuals with linear regression and path analysis. In the reflection paper, the 

health behavioral models were analyzed with a systematic literature review. 

 

The results show that the direct discomfort of getting sunburned after sun exposure was 

associated with protective sun behavior. The host risk factors, except hair color, had an effect 

on perceived risk, while perceived risk did not have an effect on sun behavior. Further, the 

reflection paper showed that the models have different explanatory power, where barriers and 

attitudes were among the most important predictive factors on sun behavior.  

 

 

 

Key words: Sun behavior, Health behavior models, Empowerment, Melanoma  
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ABSTRACT  

Background 

Melanoma is a commonly observed tumor in the fair-skinned population and is the deadliest 

skin cancer in the world with a 20% increase in Norway in the previous five-year period. The 

high prevalence of melanoma could have been prevented with a changed behavior. Hopefully, 

this study will give increase understanding to establish more adapted preventive measures for 

improving tanning behavior. This study is a collaboration between the Norwegian Radiation 

and Nuclear Safety Authority and Oslo Metropolitan University.  

Methods 

The data was collected in a survey by Norstat in 2017, in a cross-sectional study where 1004 

completed the questionnaire. A model was created in advance of the analyses, suggesting a 

possible association between the host risk factors and perceived risk (step 1) and that 

perceived risk was associated with sun behavior (step 2). This study applied descriptive, 

multiple linear regression and path analysis to examine possible associations.   

Results 

The results show that how skin reacted to sun exposure with no sun protection (p< .01) and 

how skin reacted after repeated sun exposure (p< .01), which both explain the direct 

discomfort of getting sunburned, had an impact on sun behavior. Host risk factors that does 

not create discomfort like hair color, numbers of nevi and family diagnosed with melanoma 

did not have a significantly impact on sun behavior. Hair color was removed from the 

analysis because of no association with any variable. All host risk factors (except hair color) 

were significantly associated with perceived risk. The hypothesized model was therefore only 

partly confirmed by our analyses, since perceived risk did not associate with sun behavior.   

Conclusion 

The results show that host risk factors that cause the direct discomfort of getting sunburned 

was associated with sun behavior. Host risk factors that do not create a discomfort had no 

association with sun behavior. Therefore, it is important to consider the different host risk 

factors when developing and initiating more targeted preventive measures.  

Keywords: Sun-tanning behavior, sun exposure, melanoma, host risk factors, Empowerment 
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Introduction 

Melanoma is a commonly observed tumor in the fair skinned population and is the deadliest 

skin cancer in the world (1). From 2007 to 2011, about 70,000 US Caucasians were diagnosed 

with melanoma and the number will most likely increase to more than 116,000 per year in 

2026 – 2031 (2). Melanoma has increased with more than 20% in Norway in the previous 

five-year period and ranks among the leading cancers (3). The increase in melanoma could be 

due to the changing sun behavior in the light skinned population. The Norwegian light 

skinned population are seeking more sun, frequently traveling to sun exposed countries and 

are using tanning bed more often than 10 – 30 years ago (4). Research has shown that 86 % of 

all cases of melanoma could have been prevented with a better sun tanning behavior (5). 

Empowerment is a factor for taking more control, through finding the world reasonable and 

coherent, and can be used to help people improve sun tanning behavior (6). Higher degree of 

empowerment gives more control and power in decision-making regarding own health (7).  

Host risk factors for developing melanoma is sensitive skin type, red/light hair color, poor 

ability to develop a tan, numbers of nevi and family diagnosed with melanoma (8-11). Age, 

changes in nevi and sun exposure are also important risk factors (12, 13). Ultraviolet (UV) 

radiation is estimated to be the major cause of melanoma in Europe (8, 10). Melanoma is the 

most deadly type of skin cancer, but sun exposure can also cause squamous cell carcinoma 

(SCC) and basal cell carcinoma (BCC) (14). 

The data in this study was collected from a previous study analyzing the Health Belief 

model’s (HBM) explanatory power and what effect perceived empowerment had on sun-

tanning behavior (15). Previously studies have examined the association between sun 

exposure and host risk factors for developing skin cancer (16-19). As far as we know, no 

other than Støle et al. (15) has implemented empowerment as a factor to examine host risk 

factors and sun behavior. While Støle et al. (15) study analyzed the direct effect of 

empowerment on sun-tanning behavior, our study will examine 1) to what extent, and how, 

do host risk factors for developing melanoma influence sun behavior, and 2) to explore 

whether empowerment had a possible impact. This study is a collaboration between the 

Norwegian Radiation and Nuclear Safety Authority and Oslo Metropolitan University and 

will hopefully develop better knowledge on host risk factors and sun behavior, to establish 

more adapted preventive measures for improving sun behavior.  
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Method 

Sample and settings 

Data in this cross-sectional study was collected in 2017 by Støle et al. (15). Norstat, a market 

research company, collected this data in November and December 2017. The survey was sent 

out to 3393 persons where 1004 completed the questionnaire, a response rate of 33%. To get a 

representative sample from the Norwegian population, all the respondents were recruited in 

quotas of gender, age and geographic region. To reduce some selection bias, people who did 

not reply or finish the survey were replaced with people from the same quota. Eligibility 

criterion for this study was people actively seeking the sun. Of the 1004 respondents, 569 met 

this criterion. The respondents with a non-active sun behavior were excluded from the 

analyses. A cross-sectional study is suitable to examine the association and possible impact of 

confounders, but has some weaknesses in terms of analyzing causality, as it does not observe 

the respondents at different time and place (20, 21). This will be further discussed later in the 

article. 

 

Questionnaire 

The questionnaire consisted of 43 questions and took approximately 15 minutes to complete. 

It was partly based on HBM constructs and empowerment theory, and covered the following 

themes; background, sun behavior, perceived risk, reasons for using sun protection, 

statements in relation to sun protection, opinions about sunbathing, perceived control and 

influence over own life. Støle et al. (15) informs that most questions were taken from the 

following articles (22-26), including variables to be used in other projects, such as host risk 

factors, which was not a focus in Støle et al. (15). 

 

Measures 

Variables 

Sociocultural variables were age, income, education, gender and geographic region. 

Explanatory variables were perceived risk, barriers against sun protection, knowledge, 

benefits of tanning and individuals’ perceived empowerment (table 1). For all host risk 

factors, an increasing value means an increasing risk for developing melanoma. Hair color 

was measured from black to red hair. Other host risk factors were nevi (none/ 1 - 5/ 6 – 10/ 11 

– 15/ 16 – 20/ 21 – 25/ more than 25), skin reaction to sun exposure without sun protection 

(brown or tanned without first getting red / red / red with a burning sensation/ red with 
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burning blistering), skin reaction to repeated sun exposure (I get a deep tan/ I get a tan/ I get 

slightly tan/ I never get a tan) and biological family diagnosed with melanoma (No, none in 

my circle of acquaintances/ yes, one / yes, several/ I don’t know). In the analysis, the last 

variable was dichotomized to: no, I do not have family diagnosed with melanoma / yes, I 

have. The mentioned host risk variables are hereditary factors, explained as exogenous 

variables. For the sample, these factors cannot be affected by e.g. sun exposure or background 

variables and will always be predictors (8).  

 

Outcome variable 

Sun behavior, the outcome variable, was measured with a five-item scale. The individuals 

reported their sun protective behavior with sunscreen, breaks from the sun, and clothing. The 

variable had options from 1 (never using protection) to 5 (always using protection) and were 

added together with the number of times they recalled experiencing sunbathing in a week with 

nice weather, from none to everyday. Finally, it was transformed to a scale from 1 to 10, 

where 10 means a good and protective sun behavior. The equation of the outcome variables 

was: sun behavior = (shade + clothing + sunscreen) * frequency of sunbathing (turned). 

 

Reliability and validity 

The Cronbach’s alfa coefficient is often used for checking the reliability of scales, but is 

sensitive to number of items. Therefore, an inter-item correlation was also performed. Table 1 

shows the variables, number of items, some examples and Cronbach coefficient alpha.  

 

Table 1. The table shows variables, number of items included, an example and Cronbach coefficient alpha (α). 

 

Statistical methods 

A hypothesized theoretical model based on literature was created in advance of the analyses, 

Scale variables Survey 

questions 

Examples Cronbach 

coefficient 

alpha (α) 

Barriers 14 items In the sun, is using sunscreen…: “Uncomfortable”, “unpractical” 0.841 

Knowledge 6 items “By using sunscreen with a sun protection factor (SPF) of 15 or more, 

one can avoid being sunburned”  

0.749 

Benefits of tanning 7 items Tanning because…: “Feeling better with a tanned skin”, “looks better”  0.620 

Perceived risk 3 items “How likely it is to get sunburned next summer or next vacation or 

develop melanoma during your lifetime” 

0.609 

Empowerment 4 items “Freedom to take own choice/ positive attitude/ trust own decisions/ 

feeling powerless/ able to take control over problems” 

0.791 
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explaining the expected association between the host risk factors and perceived risk (step 1) 

and that perceived risk was associated with sun behavior (step 2) (Figure 1). The 

hypothesized model was analyzed through multiple statistical methods in IBM SPSS and 

Excel, where a univariate and bivariate analysis was performed to show the characteristics 

and the association between the variables. For the multivariate analysis, linear regression was 

used, where the regression coefficients (standard beta), p-values and variance were analyzed 

for every linear regression (R2). Further, potential interactions between variables was 

controlled for. A significance level of p-value < 0.05 was chosen for all of the analyses, where 

a progressive elimination strategy was employed to reach a final model. A path analysis was 

performed, where all variables from the hypothesized model and literature were added. The 

path analysis was carried out by inserting host risk variables, confounders and additional 

variables to analyze the direct and indirect effects on sun behavior (27). The variables were 

tested for multicollinearity, normality, heterogeneity and linearity. 

 

Figure 1. A hypothesized model was created in advanced of the analyses, explaining a possible and assumed 

association between host risk factors and perceived risk, and if perceived risk was associated with sun behavior.  

 

Ethics  

The questionnaire was made in 2017 in connection with another project (15), and was 

reported to the Norwegian Centre for Research Data (NSD). 

 

Results 

Descriptive analysis  

A total of 1004 individuals responded to the questionnaire, where 569 (56.7%) individuals 

met the eligibility criteria. The mean age of the study sample was 48.6 years (SD= 16.9) and 

it was recorded as a continuous variable (18 to 83 years). In the study sample the gender 

distribution was 58.2% female and 41.7% male. Most of the respondents in the study sample 

had 1 – 4 years of University or College education (37.6%), an income between 500.000 – 

749.999 NOK (26.9%) and 36.4% was living in the South-Eastern Norway (Table 2).  
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 Total Sample  

(n = 1004) n (%) 

Study Sample 

(n= 569) n (%) 

Gender   

Female 510 (50.8) 332 (58.2) 

Male 494 (49.2) 237 (41.7) 

   

Age   

18-29 years 164 (16.3) 98 (17.2) 

30-39 years 149 (14.8) 89 (15.6) 

40-49 years 177 (17.6) 110 (19.3) 

50-59 years 149 (14.8) 92 (16.2) 

60-69 years 204 (20.3) 107 (18.8) 

70 + years 161 (16.0) 73 (12.8) 

   

 Mean 50.0 Mean 48.6 

 SD: 17.4 SD 16.9 

 Median: 50.0 Median 49.0 

 Min, max: 18 - 90 Min, max 18 - 83 

   

Educational level   

Primary school or less than 9-years elementary school 37 (3.7) 17 (3.0) 

High School 203 (20.2) 115 (20.2) 

Diploma or vocational secondary education 138 (13.7) 74 (13.0) 

University/College 1 – 4 years (Bachelor’s degree, cand.mag, or 

equivalent) 

354 (35.3) 214 (37.6) 

University/College 4 years or more (Master’s degree, PhD or 

equivalent) 

252 (25.1) 137 (24.1) 

Other 20 (2.0) 12 (2.1) 

   

Income   

Under 200.000 NOK 138 (13.7) 77 (13.5) 

200 000 – 299 999 NOK 111 (11.1) 46 (8.1) 

300 000 – 399 999 NOK 175 (17.4) 99 (17.4) 

400 000 – 499 999 NOK 216 (21.5) 137 (24.1) 

500 000 – 749 999 NOK 264 (26.3) 153 (26.9) 

750 000 – 999 999 NOK 61 (6.1) 35 (6.2) 

1 000 000 NOK + 39 (3.9) 22 (3.9) 

   

Geographic region   

Northern Norway 98 (9.8) 53 (9.3) 

Mid – Norway 150 (14.9) 89 (15.6) 

Western Norway 215 (21.4) 121 (21.3) 

South-Eastern Norway 377 (37.5) 207 (36.4) 

South-Eastern coast Norway 164 (16.3) 99 (17.4) 

Table 2. Characteristics of the total sample and the study sample.  
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Bivariate correlation of sun behavior 

In the bivariate analysis, sun behavior correlated with how the sun reacted to sun exposure (p 

= < .01) and skin reacted after repeated sun exposure (p = < .01) illustrated in table 3. 

Individuals with an increased skin response to sun exposure with no protection had a more 

protective sun behavior, except those who got red, sore and blisters skin from the sun. The 

latter group, however, consisted of few respondents (table 3). Individuals with family 

diagnosed with melanoma did not have a significant effect on sun behavior. 

 Actively seeking the sun  

 (n = 569) n (%) 

Sun behavior scale 1 – 10  

Mean (SD) 

Hair color  

Black 

Dark brown 

Light brown 

Blond 

Red 

 

Nevi 

None 

1 – 5 

6 – 10 

11 – 15 

16 – 20 

21 – 25 

More than 25 

 

Biological family with melanoma 

No, no one in my family 

Yes, one family member 

Yes, more family’s members 

Don’t know 

 

Skin after sun exposure with no protection 

Brown, no redness 

Red 

Red and sore 

Red, sore and blisters 

 

Skin after repeated sun exposure 

Deep brown 

Brown 

Light brown 

Never tan 

 

21 (3.7) 

189 (33.2) 

134 (23.6) 

208 (36.6) 

17 (3.0) 

 

 

139 (24.4) 

245 (43.1) 

86 (15.1) 

38 (6.7) 

25 (4.4) 

14 (2.5) 

22 (3.9) 

 

 

453 (79.6) 

80 (14.1) 

6 (1.1) 

30 (5.3) 

 

 

97 (17.0) 

296 (52.0) 

156 (27.4) 

20 (3.5) 

 

 

91 (16.0) 

295 (51.8) 

175 (30.8) 

8 (1.4) 

p .133 n.s. 

3.6 (2.59) 

4.1 (2.11) 

4.2 (2.00) 

4.2 (1.94) 

4.4 (2.06) 

 

p .302 n.s. 

3.9 (2.05) 

4.2 (2.01) 

4.4 (2.09) 

4.2 (2.06) 

4.1 (1.96) 

4.7 (2.48) 

3.9 (1.99) 

 

p .823 n.s. 

4.2 (2.02) 

4.2 (2.22) 

3.5 (2.44) 

3.8 (1.80) 

 

p .000 < 0.01 

2.9 (1.96) 

4.3 (1.90) 

4.7 (2.05) 

3.6 (1.95) 

 

p .000 < 0.01 

3.2 (1.88) 

4.2 (1.96) 

4.6 (2.10) 

4.3 (2.26) 

Table 3. Univariate analysis of the individuals actively seeking the sun and the host risk factors. The column to 

the right represents mean score, standard deviation (SD) and a spearman rho correlation with a p-value.  
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From the Spearman Rho correlation displayed in table 4, benefits of tanning showed the 

strongest correlation with sun behavior (r = -0.31), followed by barriers (r = -.26), skin after 

sun exposure with no protection (r = 0.21) and skin after repeated sun exposure (r = 0.19). 

Empowerment did not show any correlation with sun behavior. In accordance with the 

hypothesized model (figure 1), there was a correlation between all the host risk factors and 

perceived risk. But, there was no correlation between perceived risk and sun behavior, and  

the hypothesized model was therefore only partly confirmed by the bivariate analysis.
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Test of relationship with sun behavior 

A multiple linear regression to analyze the predictor’s impact on sun behavior was performed 

(table 5). For model 1 in table 5, the main predictors, i.e. host risk factors, were included. The 

model explained 5.5 % of the variance in the dependent variable (adjusted R2). When 

potential confounders were included in the analysis, the variance increased to 6.4 %, 

displayed in model 2, table 5. In model 3, which included empowerment, the adjusted R2 

explained 6.3 % of the variance (model 3, table 5). A progressive elimination strategy was 

employed to reach a final model containing only variables with a p-value of < .05, which is 

shown with significant variables in table 5.  

 

The strongest predictors for sun behavior in the linear regression were how the skin reacted to 

sun exposure with no sun protection (p < .01) and how the skin reacted after repeated sun 

exposure (p < .01), which explain the direct discomfort of getting sunburned. However, host 

risk factors that does not create discomfort in short term for individuals, like hair color, 

numbers of nevi and family diagnosed with melanoma did not have a significant impact on 

sun behavior. Sun behavior was associated with education (p < .01), displayed in table 5. 

These predictors in model 3 (Table 5) explained 7.4 % of the variance in the observed sun 

behavior. Further, there was no interaction effect between the continuous variable 

empowerment and the variables in model 4, except for education (pinteraction = .01). Education 

changed from significant (p = .01) to not significant (p = .07) and the standardized beta 

changed from 0.12 to -0.39. Empowerment changed from not significant (p = .64) to 

significant (p = .03). The interaction effect describes that the effect of empowerment varies 

with education. 
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Table 5. Table of the multiple linear regression in four different steps. R2 is shown below.  

Path analysis 

Path analysis was done to test the relationships in our hypothesized model, where all variables 

from the hypothesized model (figure 1) and additional variables (confounders) were added. 

The additional variables were added into the regression to get an overview of potential 

interactions between variables. The results showed that only host risk factors explaining the 

 

Variables 

 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

All 

ind.var. 

Std. Bs 

(p.value) 

Sig. 

ind.var 

Std. Bs  

(p.value) 

All 

ind.var. 

Std. Bs  

(p.value) 

Sig. 

ind.var 

Std. Bs  

(p.value) 

All 

ind.var. 

Std. Bs  

(p.value) 

Sig. 

ind.var 

Std. Bs  

(p.value) 

All 

ind.var. 

Std. Bs  

(p.value) 

Sig. 

ind.var 

Std. Bs  

(p.value) 

Constant  

Unstandarized 

B 

2.303 

(.000) 

2.301 

(.000) 

1.704 

(.008) 

1.252 

(.006) 

1.523 

(.043) 

1.252 

(.006) 

5.513 

(.003) 

4.476 

(.008) 

Hair color  0.001 

(.995) 

 -0.012 

(.783) 

 -0.012 

(.783) 

 -0.020 

(.651) 

 

Skin after sun 

exposure no sun 

protection 

0.157 

(.001) 

0.155 

(.000) 

0.126 

(.007) 

0.146 

(.001) 

0.126 

(.007) 

0.146 

(.001) 

0126 

(.007) 

0.145 

(.001) 

Skin after 

repeated sun 

exposure 

0.155 

(.001) 

0.147 

(.001) 

0.159 

(.001) 

0.150 

(.001) 

0.161 

(.001) 

0.150 

(.001) 

0.155 

(.001) 

0.144 

(.001) 

Nevi -0.014 

(.737) 

 -0.031 

(.478) 

 -0.030 

(.495) 

 -0.023 

(.601) 

 

Family history 

of melanoma 

-0.030 

(.487) 

 -0.018 

(.679) 

 -0.020 

(.651) 

 -0.030 

(.490) 

 

Age   -0.057 

(.211) 

 -0.059 

(.203) 

 -0.055 

(.233) 

 

Gender   0.021 

(.636) 

 0.020 

(.660) 

 0.012 

(.782) 

 

Education   0.126 

(.009) 

0.139 

(.001) 

0.124 

(.011) 

0.139 

(.001) 

-0.398 

(.078) 

-0.311 

(.143) 

Income   0.051 

(.323) 

 0.047 

(.367) 

 0.039 

(.461) 

 

Geographic 

region 

  -0.019 

(.656) 

 -0.020 

(.643) 

 -0.018 

(.675) 

 

Empowerment     0.020 

(.646) 

 -0.344 

(.032) 

-0.306 

(.049) 

Education * 

Empowerment 

      0.699 

(0.018) 

0.604 

(.032) 

R2 5.5 %            5.9% 6.4 %             7.4 % 6.3 %            7.4 % 7.1 %             7.9 % 
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direct discomfort of getting sunburned had an effect on sun behavior, the skin reaction after 

repeated sun exposure (b = 0.107, p < .01) and skin reaction to sun exposure (b = 0.094, p < 

.05). Host risk factors like numbers of nevi (b = 0.211, p < .01), family diagnosed with 

melanoma (b = 0.213, p < .01) had an effect on perceived risk, but not an effect on sun 

behavior. Hair color was removed from the model, because of no association with any 

variables. Although perceived risk did not have a direct effect on sun behavior, the variable 

was included to show this and how other variables interact in the model. The hypothesized 

model was therefore only partly confirmed by the path analysis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. A Path diagram analyzing variables from the hypothesized model and literature which is presented 

with Standardized b. Variables in grey boxes were used as a dependent variable and variables with bold text is 

host risk factors and exogenous variables *p <.05, **p <.01.  

 

 

Discussion 

The results from the multiple regression and path analysis show that only host risk factors 

which explain the direct discomfort of being sunburned had an effect on sun behavior, while 

host risk factors only affecting the risk of melanoma had no effect on sun behavior. The path 

analysis also showed that host risk factors (except hair color) had an effect on perceived risk, 
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which is in agreement with the hypothesized model. However, perceived risk did not have an 

effect on sun behavior, and the hypothesized model is only partly supported by our analyses.  

 

Our main findings are consistent with other results in the field, that skin reaction to sun 

exposure explaining a discomfort of being sunburned was the most important factor directly 

affecting the sun behavior (17, 28). Further, other research concluded that skin reaction to sun 

exposure was associated with increased sunscreen use. The studies found that nevi, hair color 

and family diagnosed with melanoma was associated with sunscreen use, which is 

inconsistent with our findings (29, 30). On the other hand, the host risk factors from the 

previous studies did not have an association with protective clothes. Many people are 

misusing sunscreen (31), using it to stay longer in the sun (18). For that reason, people whose 

only protection is sunscreen, will have an increased risk of developing melanoma (8). The 

previous studies that showed inconsistent results from our findings, can be due to the 

dependent variables that was used. To avoid this challenge, sunscreen use was a part of our 

dependent variable, along with shade, clothing and frequencies of sunbathing. This sunscreen 

paradox, shows that people are not using sunscreen to protect (32), and future research needs 

to take that into account when studying sun behavior. 

 

Some studies reported no association between numbers of nevi and days in sun, use of 

sunscreen and protective clothes (33), and some studies even find that individuals with friends 

and family diagnosed with skin cancer had a more comprehensive sun behavior and became 

more sunburned than people with no history (34, 35). On the other hand, research has reported 

that individuals with a higher risk of developing skin cancer due to family history and 

individuals with increased numbers of nevi had an extra focus on skin surveillance, the 

changes of nevi and used more sunscreen and clothing (19, 30, 36). Our linear regression and 

path analysis showed no association between numbers of nevi, individuals with family 

diagnosed with melanoma and sun behavior, which is in agreement with the mentioned 

studies. Our study used a cross-sectional method to examine numbers of nevi and did not look 

at changes over time. Increased number of nevi is associated with high level of sun exposure 

(8). Therefore, a longitudinal observational study is more preferable when analyzing a causal 

effect on risk factors: like numbers of nevi (20). 

 

Perceived risk was part of the hypothesized model based on the HBM, and can be used to 

predict individual behavior. In our study we examine both the association between the host 
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risk factors and perceived risk (step 1, Figure 1) and if perceived risk was associated with sun 

behavior (step 2). Our study found an association between host risk factors and perceived risk, 

which is consistent with research in the field explaining that multiple risk factors for 

developing melanoma was associated with perceived risk (37). On the other hand, we did not 

find any association between perceived risk and sun behavior. A meta-analysis of several 

studies supported our findings from the analyses from step 2, with no correlation between 

behavior and susceptibility beliefs (38). However, another meta-analysis showed that people 

who experience a higher likelihood of getting ill, were more likely to get a vaccination (39). 

The preferred design to assess risk perception is prospective studies, since these are 

examining the respondents before they engage in the behavior. Consequently, risk perception 

can motivate behavior, rather than justify the behavior after it has taken place (40, 41). Our 

study is studying already conducted behavior, and it can be difficult to know if perceived risk 

is the reason for a behavior. This factor may explain why there was no association between 

perceived risk and sun behavior in our study.  

 

Our study did not find a significant relation between perceived risk and sun behavior. 

However, several host risk factors directly influenced perceived risk, and perceived risk 

explain most of the variance in the path analysis in figure 2 (25.3 %). Our hypothesized model 

suggested that perceived risk would directly influence sun behavior, but our result strongly 

suggests otherwise. People who experience higher risk are in many cases accepting this risk,  

especially when the risk is far in to the future (7). Perceived risk can also be misunderstood or 

responded incorrectly, since people lower their ratings of danger in a situation, to minimize 

the dissonance that might be created if they fail (41). One study concluded that people who 

got easily burned, reported both greater perceived susceptibility to skin cancer and greater 

benefits of tanning. The study suggests that interventions should focus on asserting more 

control over behavior (42). Empowerment is a factor for taking more control to implement a 

change (7), and empowered people will have a greater probability to reduce own risk-taking 

behavior (6). Our findings did not find an association between empowerment and sun 

behavior. However, empowerment had an interaction effect with education, which means that 

empowerment varies with education. Behavioral change is often a combination of 

empowerment with other factors, like health literacy. Health literacy is an important part of 

behavior change, through understanding the correct health information (43). With high 

empowerment and low health literacy, people will make unfortunate choices (44). Therefore, 
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since health literacy is an important part of changing behavior, but not a part of our study, 

further research is needed on this area.  

 

The topic of causality is widely debated. Hill et al. (20) has tried to explain factors that are 

important and criteria that must be met to conclude causality, but has been criticized for a lack 

of understanding on the concept. The reason for some of the criticism is that their research is 

based on the observation of correlation between variables and that is not considered proof of 

causality (45). To consider causality in epidemiological studies, other authors focus on three 

factors they argue are particularly important to consider: strength of association, consistency 

and possible confounders (21). The first factor, association, was found in our study between 

host risk factors that explain the direct discomfort of being sunburned and sun behavior, 

which gives the first factor attention. The second factor, consistency, implies that the 

variables should be observed at different times with a short time-period between the events 

(21). Our study is a cross-sectional study examining the respondents at one time. Regarding 

our study, theoretical knowledge is needed to possible demonstrate time-order (27). The host 

risk variables (hair color, skin reaction, nevi) are hereditary factors explained as exogenous 

variables. These host risk factors cannot be affected by e.g. sun exposure or background 

variables and are therefore explaining the right direction of the variables (8). The only host 

risk factor that can be affected by sun exposure is nevi. It is reasonable to conclude that most 

of the host risk factors in our study will happen before a potential sun behavior. The last 

factor when it comes to demonstrate causality, is possible confounders (21), which in our 

study was tested in the linear regression and path analysis.  

 

Strengths and limitations 

One strength of the study is the sample size and it is possible to give the selection great 

generalizability for the rest of the population. To get a representative sample, all the 

respondents were recruited in quotas of gender, age and geographic region. To reduce some 

selection bias, people who did not reply or finish the survey were replaced with people from 

the same quota. Path analysis was used, which gives the researcher the opportunity to analyze 

the direct and indirect effect of the different variables. Several hypothesized relationships can 

be translated into equations for analysis from the path analysis.  

 

The study has some limitations. The study used a self-reported questionnaire, which gives the 

study some limitations since the respondent needs to remember what they did (46). This can 
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give bias with overestimation or underestimation of the sun behavior. An objective 

measurement will improve quality of the results (17). Most of the respondents had University 

or College education. Research has concluded that it is reasonable to assume that the 

respondents can be individuals with a certain type of lifestyle and perhaps people with an 

excessive sun exposure behavior are not interested to be a part of a study like this (28). This 

possible selection bias could be relevant to consider, when interpreting the findings.   

 

Implications for practice and research  

This study provides information to Norwegian Radiation and Nuclear Safety Authority 

regarding host risk factors that are important to focus on, to develop more specific adaptive 

preventive measures to overcome melanoma in Norway. Based on the findings, preventive 

measures should target people with increased number of nevi, red/light hair color and 

individuals with family diagnosed with melanoma. However, more research is needed on this 

area to explore these findings even further. This study was based on previous research (15). 

On the other hand, our study used another dependent variable to explain sun behavior. For 

that reason, future research on melanoma and sun behavior should focus on using a dependent 

variable like our study used, to explain the whole specter of a complex sun behavior.  

 

Conclusion 

A hypothesized theoretical model explaining the expected association between the host risk 

factors and perceived risk and that perceived risk was associated with sun behavior, was only 

partly confirmed by our analyses. The results from our study show that host risk factors that 

gives direct discomfort of getting sunburned had an association with sun behavior. Host risk 

factors that do not create a discomfort like hair color, number of nevi and family diagnosed 

with melanoma had no association with sun behavior. Finally, all the host risk factors (except 

hair color) had an association with perceived risk, but perceived risk did not have an 

association with sun behavior. Empowerment did not have an effect on sun behavior, but an 

interaction effect with education, which means that empowerment varies with education. 

Therefore, it is important to be aware of the different host risk factors for developing 

melanoma when creating preventive measures.  
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1.0 INTRODUKSJON 

 

1.1 Innledning og bakgrunn for tema 

Føflekkreft, også kalt melanoma, er en svært utbredt sykdom med høy forekomst i Norge 

(Karimkhani et al., 2017). I 2016 var det 2311 nye tilfeller bare i Norge (Direktoratet for 

strålevern og atomsikkerhet, 2019). Majoriteten av de som utvikler melanoma er den lyse 

befolkningen i Europa, Australia og New Zealand, der det i 2012 var estimert rundt 55,000 

dødsfall på verdensbasis (Ferlay et al., 2015). Ultrafiolett stråling (UV-stråling) fra solen har 

vist seg å være en ledende årsak (Berwick et al., 2016). En medvirkende grunn til den 

stigende forekomsten kan være den økende solingstrenden, hvor flere reiser til solrike land og 

bruker solarium (Veierød, 2015). Forskning har vist at 86 % av tilfellene av melanoma kunne 

vært forebygget ved en atferdsendring i befolkningen (Brown, 2018). Det forebyggende 

arbeidet fokuserer på at befolkningen skal redusere soleksponering, øke bruk av 

solbeskyttende klær og bruk av solkrem. En slik atferdsendring innebærer å bruke klær som 

dekker armer, bein og ansikt, bruk av solbriller og solkrem, sitte i skyggen og unngå solarium 

(Center for Disease Control and Prevention, 2018).  

 

Individualpsykologiske helseteorier er mye brukt i forskning for å predikere en prospektiv 

atferd (Weinstein, 2007). En slik fremgangsmåte ble delvis brukt i min forskningsartikkel 

«The impact of host risk factors for melanoma on sunbehavior: A cross-sectional study with 

path analysis». Forskningsartikkelen undersøkte sammenhengen mellom solingsatferd og 

opplevd risiko utledet fra Helseoppfatningsmodellen (HBM). HBM som forklaringsmodell 

undersøker et vidt spenn, inkludert sosioøkonomiske faktorer, alvorlighetsgrad og motivasjon, 

mens forskningsartikkelen så begrenset på risikofaktorer for å utvikle hudkreft, empowerment 

og oppfattet risiko opp mot solingsatferd.  

 

Hovedfunnene fra forskningsartikkelen viste at opplevd ubehag i form av solbrent hud etter 

soleksponering assosierte med opplevd risiko og en mer beskyttende solingsatferd. Økt 

faktisk risiko, i form av økt antall nevi (føflekker) og arvelige faktorer fra nær familie 

diagnostisert med melanoma, hadde ingen påvirkning på solingsatferd. Derimot hadde de 

nevnte risikofaktorene en påvirkning på oppfattet risiko. Den teoretiske modellen som 

forskningsartikkelen tok utgangspunkt i, ble derfor delvis avkreftet av analysene. Det er 

derfor interessant i dette refleksjonsnotatet å undersøke helseatferdsmodeller, som HBM, for å 
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utforske hvilke variabler som studeres og forklaringskraften til hver enkel variabel for å 

predikere solingsatferd. En slik kunnskap er essensiell i videre forebyggende arbeid for å 

kunne utvikle prediktive tiltak mot befolkningen.  

 

1.2 Problemstilling og oppgavens oppbygning 

I refleksjonsnotatet vil artikkelen skrevet i forbindelse med masteroppgaven, «The impact of 

host risk factors for melanoma on sunbehavior: A cross-sectional study with path analysis» 

bli presentert som forskningsartikkelen. Det vil bli gjennomført et overordnet litteratursøk for 

å samle inn en oversikt over de ulike modellene, slik at likheter og ulikheter kan fremheves.  

 

Oppgavens problemstilling er: 

 

Hvordan, og i hvilken grad, kan ulike helseatferdsmodeller forklare solingsatferd 

(solbeskyttelse eller soleksponering)? 
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2.0 TEORETISK PERSPEKTIV 

 

 

2.1 Grunnlaget for valg av teoretisk perspektiv 

I refleksjonsnotatet vil tre utvalgte modeller bli undersøkt. I forkant vil fundamentet i 

oppgaven fremheves: Empowerment og helsefremming. Empowerment og helsefremmende 

arbeid ble valgt som teoretisk perspektiv da oppgavens formål er å bidra i utviklingen av 

helsefremmende tiltak rettet mot befolkningen.  

 

2.2 Empowerment og Helsefremming 

Helsebegrepet har vært under stadig diskusjon, da det på 1940-tallet ble betraktet som fravær 

fra sykdom. Under Ottawa-charteret i 1986, utviklet Verdens helseorganisasjon (WHO) en 

definisjon av helse som var mer inkluderende for alle. I dag definerer WHO god helse som en 

tilstand av komplett fysisk, mentalt og sosialt velvære, og ikke bare fravær av sykdom og 

ubehag (WHO, 1946). Helsefremmende arbeid fokuserer på faktorer som øker ressursene til 

individets helse, ikke på risikofaktorer og sykdom. En slik fremgangsmåte vil legge en 

paternalistisk tankegang noe til side, for å legge fokus på individet som ekspert på egen kropp 

og helse (Mæland, 2016, s. 16 - 17). Sentralt i dette arbeidet er Empowerment, som beskrives 

som individets makt og kontroll over eget liv, som kan være en faktor for beslutninger og 

konsekvenser for helsen (Mæland, 2016, s. 79). Empowerment beskrives som et radikalt 

begrep og er individets evne til å komme ut av en avmaktssituasjon (Askheim, 2012, s. 11). 

De tre viktigste prinsippene i Empowerment er medvirkning, maktomfordeling og 

anerkjennelse (WHO, 1986). Det oppstår en maktomfordeling i forholdet mellom 

helsepersonell og bruker gjennom anerkjennelse. Dette legger til rette for medvirkning, 

ettersom individet blir anerkjent som selvstendig og ekspert på egne behov, og slik overlapper 

prinsippene hverandre (Tveiten, Onstad & Haukland, 2015).  

 

2.3 Helseatferdsmodeller 

På 1950-tallet startet leger og psykologer å samarbeide, noe som var starten på 

atferdspsykologi som en del av pensum ved de fleste medisinske skoler (Espnes & 

Smedslund, 2009, s. 47 - 48). Modellene for helseatferd kan deles inn i tre hovedgrupper: 

helseatferd som forklares ut fra genetiske forskjeller, modeller med fokus på individets ønsker 

og forventninger (kognitivt) og modeller med fokus på forholdene rundt individet (Espnes & 
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Smedslund, 2009). Tre ulike modeller som alle har fokus på individets ønsker og 

forventninger, og som derfor kan påvirkes av graden av Empowerment (Mæland, 2016), er: 

teorien om planlagt atferd (TPB), self-efficacy og helseoppfatningsmodellen (HBM). 

 

2.3.1 Teorien om planlagt atferd (TPB) 

Teorien om planlagt atferd (TPB) har disse hovedelementene: holdninger, subjektive normer, 

atferdsmessig intensjon og faktisk atferd. Holdninger beskriver troen om en bestemt atferd, 

subjektive normer beskriver påvirkningen man kjenner på i et sosialt miljø og atferdsmessig 

intensjon handler om en sammensetning mellom holdninger og subjektive normer. Dette 

forteller noe om hvilken intensjon individet har for å endre, som til slutt vil påvirke atferden. 

Teorien har i senere tid lagt til opplevd atferdskontroll, som handler om hvorvidt individet har 

tro på å gjennomføre en handling (gjentatt etter Glanz, Rimer & Viswanath, 2015).  

 

2.3.2 Self-efficacy 

Self-efficacy, også kalt mestringstro, er et begrep knyttet til Albert Banduras sosial-kognitive 

teori. Mestringstro beskriver troen på at man evner å utføre en bestemt handling. Self-efficacy 

beskriver at individet kan observere andre og utnytte disse erfaringer, men samtidig ha evne 

til å reflektere over handlingene og målene som blir oppnådd (Bandura, 1986). I tillegg til 

Banduras teori, benyttes self-efficacy også i Empowerment og som en egen 

forklaringsvariabel i HBM (Rosenstock, Strecher & Becker, 1988).  

 

2.3.3 Helseoppfatningsmodellen (HBM) 

Helseoppfatningsmodellen (HBM) består av persipert trussel av sykdom, som beskriver 

individets opplevelse av at hun/han er utsatt for fare og hvor alvorlig trusselen oppfattes. 

Videre er HBM bygd opp av persipert gevinst minus persipert barrierer som beskriver at 

individet må ha fravær av barrierer og se store fordeler med å endre. HBM ble opprinnelig 

utviklet for å undersøke atferd knyttet til preventiv behandling hos helsepersonell (gjentatt 

etter Glanz et al., 2015) og er blant annet benyttet av Støle, Joranger og Norvang Nilsen 

(2019) for å undersøke solingsatferd og Empowerment.  



 35 

3.0 METODE 

 

 

3.1 Litteratursøk 

Metoden som er brukt er systematisk litteratursøk. Søket er basert på tidsrammene 

refleksjonsoppgaven har, og vil derfor være et overordnet søk på feltet. Det ble valgt artikler 

basert på inklusjonskriteriene, som beskrevet under. Litteratursøket ble gjennomført med en 

klar mal med et analyseskjema, for å kritisk finne relevant litteratur på området som kan 

belyse problemstillingen. For å unngå skjevheter i søket ble ingen begrensninger knyttet til 

publikasjonsår valgt i forkant. Det er viktig at søket ble gjennomført på en slik måte at 

datainnsamlingen er tilstrekkelig for et helhetlig bilde av fenomenet som skal studeres 

(Forsberg & Wengström, 2015).  

 

Hensikten med litteratursøket var å finne artikler som belyste problemstillingen «Hvordan, og 

i hvilken grad, kan ulike helseatferdsmodeller forklare solingsatferd (solbeskyttelse eller 

soleksponering)?». Det ble foretatt to litteratursøk: et overordnet og et detaljert. Det 

overordnede, eksplorative søket identifiserte hvilke helseatferdsmodeller som tidligere var 

benyttet for å undersøke solingsatferd. Dette søket produserte tre modeller: TPB, self-efficacy 

og HBM. Det detaljerte søket undersøkte disse nærmere, og produserte totalt 14 artikler fra 

søk i databasene Medline, Cinahl og PsychInfo. Søket ble begrenset til tre databaser på 

grunnlag av tidsrammen til oppgaven. De fleste søk inneholdt disse søkeordene: 

(«sunbathing» OR «suntan» OR «tanning behavior/behaviour») AND («psychological 

theory» OR «models, psychological»). For en full oversikt over søkehistorikken fra et 

detaljert søk, se vedlegg 1.   

 

3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

Inklusjonskriteriene er engelskspråklige artikler og studier som studerte solingsatferd 

(solbeskyttelse eller soleksponering). Både kvantitative og kvalitative artikler kan inkluderes. 

En eller flere av modellene som er utgangspunktet for oppgaven, eller deler av modellene 

måtte være inkludert i studien. Studiene må være fagfellevurdert.  
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Artikler som ikke var engelskspråklige, studier som forsket på solariumsbruk og/eller studerte 

andre helseatferdsmodeller ble ekskludert. Studier som undersøkte solingsatferd, men ikke 

problematiserte atferd opp mot en modell ble også ekskludert. 

 

3.3 Begrensning av oppgaven 

På grunn av tidsrammene og lengden på refleksjonsoppgaven, var det ønskelig å begrense 

oppgaven til tre modeller. Grunnlaget for valgte modeller er basert på et overordnet søk i 

ulike databaser. I dette søket var det tre modeller som bemerket seg gjentatte ganger. Samtidig 

er modellene rettet mot kognitive aspektene ved endring, og vil derfor kunne sammenlignes.  

 

3.4 Utvalgte artikler 

Det ble valgt ut 14 artikler, der én artikkel var en oversiktsartikkel og 13 var forankret i 

kvantitativ metode.  
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4.0 RESULTAT 

 

 

I det følgende kapittelet vil hver artikkel med styrker og svakheter presenteres sammen med 

forklaringskraften presentert i tabell 1. Det ble valgt 14 studier, syv om TPB, fire om self-

efficacy og tre om HBM, samt at enkelte studier tar for seg flere modeller. For en mer 

utfyllende oversikt over studiene, se vedlegg 2.  

 

4.1 Presentasjon av artiklene 

4.1.1 Teorien om planlagt atferd (TPB) 

Starfelt Sutton og White (2016) utførte en litteraturgjennomgang av litteratur fra 1996 til 2015 

med fokus på å undersøke TPB sin evne til å predikere solingsatferd (solbeskyttelse). Det ble 

inkludert 38 relevante artikler. Studien konkluderte med at holdninger og troen på å 

gjennomføre solbeskyttelse (b=.29) var sterkest korrelert med atferdsmessig intensjon for å 

beskytte seg mot solen, etterfulgt av sosiale normer (b=.28) og opplevd atferdskontroll 

(b=.27). Tilsammen forklarte de sistnevnte variablene variansen i atferdsmessig intensjon med 

39 %. Atferdsmessig intensjon og opplevd atferdskontroll forklarte 25 % av variansen i 

faktisk solingsatferd, der intensjon var sterkest korrelert. Studien har noen svakheter i henhold 

til et lite utvalg av studier, samt at det er utfordrende å skille på kjønn. Majoriteten av studiene 

fokuserer ofte på kvinner når solingsatferd skal studeres. Studien anbefalte å bruke en utvidet 

versjon av TPB med andre faktorer som sosiale og personlige normer når solingsatferd skal 

studeres i fremtidig forskning.  

 

Martin, Jacobsen, Lucas, Branch og Ferron (1999) gjennomførte en tverrsnittstudie for å 

undersøke hvordan TPB kunne undersøke 199 deltakere fra 9 til 13 år, og deres forståelse av 

solkrembruk. Studien undersøkte om holdninger til solkrembruk, subjektive normer og 

opplevd kontroll var assosiert med atferdsmessig intensjon med å bruke solkrem. Det ble 

konkludert med at økt atferdsmessig intensjon assosierte med gunstige holdninger (b=.25), 

sterkere tro på solkrembruk hos foreldre og økt opplevd kontroll (b=.16). Variablene forklarte 

28 % av variansen i atferdsmessig intensjon med å påføre solkrem. Atferdsmessig intensjon 

forklarte 11 % av faktisk solkrembruk. Sosiale normer hadde ingen påvirkning på intensjon. 

Studien fremhevet noen svakheter knyttet til at studiens forløp var i februar, mars og april, og 

av den grunn ble det anbefalt at fremtidige studier burde undersøke deltakerne i løpet av en 
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sommer. Til slutt ble det anbefalt at fremtidige studier burde fokusere mer på lærerens rolle 

inn i det forebyggende arbeidet med å fremme solkrembruk. 

 

Hoffmann, Rodrigue og Johnson (1999) gjennomførte som sistnevnte studie og brukte TPB 

for å undersøke 181 barn og deres holdninger og tro om sunn solingsatferd, og om slike 

holdninger kan predikere atferd, i et kvasieksperiment. Studien problematiserte ikke opplevd 

atferdskontroll. Resultatene viste at gruppen som gjennomførte en intervensjon, hadde økt 

kunnskap om soleksponering, økt atferdsmessig intensjon med å påføre solkrem og av den 

grunn brukte mer solkrem, enn kontrollgruppen. Subjektive normer var en viktig faktor, da 

dette referer til hva individet opplevde som passende eller ikke-passende atferd. TPB forklarte 

23 % av variansen i atferdsmessig intensjon og 10 % av variansen i faktisk solingsatferd 

(solbeskyttende). Det ble anbefalt at fremtidig forskning burde fokusere på et randomisert 

kontrollert design for å kunne sammenligne gruppene i større grad.  

 

Steen, Peay og Owen (1998) undersøkte 108 personer fra Australia i en tverrsnittsstudie. 

Deltakerne svare på et spørreskjema, basert på TPB, om deres atferdsmessige intensjoner med 

å minimere soleksponering. Studien undersøkte ikke opplevd kontroll. Resultatene viste at 77 

% hadde en positiv holdning til å redusere soleksponering, mens 61 % svarte at de faktisk 

hadde en intensjon om å gjennomføre en endring. Troen på å gjennomføre en handling og 

subjektive normer forklarte 30 % av atferdsmessig intensjonen (redusere soling). 

Hovedfunnene fra studien viste at holdninger til å redusere soleksponering hadde større 

betydning for atferdsmessig intensjon, enn det sosiale normer hadde.  

 

White et al. (2015) gjennomførte en studie i Australia, der ungdom ble rekruttert til en 

intervensjons- (n = 265) og en kontrollgruppe (n = 267), for å undersøke hva som skal til for å 

beskytte seg mer mot solen. I intervensjonsgruppen var det fokus på å fremme positive 

holdninger, normativ støtte og økt kontroll knyttet til solbeskyttelse. Studien konkluderte med 

at intervensjonsgruppen hadde en positiv holdning til å utføre solbeskyttende tiltak i større 

grad enn kontrollgruppen. Opplevd atferdskontroll og subjektive normer ga ingen endringer 

hos deltakerne. Studien fremhevet selv noen svakheter i at det var i overkant mange kvinner 

inkludert. Videre var variabelen, atferd, kun beskrevet med en påstand. Dette kan ha gitt 

studien noen skjevheter ved at enkelte faktorer ikke er fanget opp.  
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White et al. (2008) undersøkte deltakere mellom 12 og 20 år og deres atferdsmessige 

intensjon om å beskytte seg mot solen. TPB ble undersøkt med et prospektiv design. 

Resultatet viste at holdning til å beskytte seg (b=.17), subjektive normer (b=.26) og opplevd 

atferdskontroll (b=.25) hadde en påvirkning på atferdsmessig intensjon for solbeskyttelse. 

TPB forklarte 36 % av variansen i atferdsmessig intensjon og 27 % i faktisk atferd. Bruk av 

prospektiv design styrker studien, ved at deltakerne kunne følges over en lengre tidsperiode. 

Selv om kvinner var noe i overtall, så var begge kjønn godt representert i studien. Studien 

anbefalte at fremtidig forskning om solingsatferd, burde studere sosiale nettverk knyttet opp 

mot solbeskyttelse.   

 

Myers og Horswill (2006) sin studie ønsket undersøke self-efficacy og TPB, og hvilken 

forklaringsevne modellene hadde på solingsatferd. Studien brukte et tverrsnittdesign for å 

undersøke 85 personer mellom 16 og 27 år. Deltakerne gjennomførte et spørreskjema i 

forkant og etterkant av en sommerferie. Self-efficacy og holdninger til solkrembruk predikerte 

atferdsmessig intensjon med å beskytte seg og faktisk solbeskyttende atferd. Den foreslåtte 

modellen (self-efficacy og TPB) forklarte 45 % av variansen i selvrapportert solkrembruk og 

32 % av variansen i atferdsmessig intensjonen med å påføre solkrem. Opplevd atferdskontroll 

og sosiale normer hadde ingen effekt. Det ble anbefalt at fremtidig forskning burde ta i bruk 

en randomisert kontrollert studie for å undersøke hvilke faktorer som påvirker atferd.  

 

4.1.2 Self-efficacy 

Jackson, Aiken og Krantz (2000) gjennomførte en kohortstudie for å undersøke solingsatferd. 

Studien inkluderte self-efficacy, holdninger til soleksponering og -beskyttelse, sosiale normer, 

oppfattet risiko, alvorlighet, fordeler, barrierer og atferdsmessig intensjon. Deltakerne svarte 

på et spørreskjema (n=202), der det etter fem måneder ble det fulgt opp med et nytt 

spørreskjema (n=107). Studien konkluderte med at mestringstro (self-efficacy) (b=.23) og 

normer knyttet til solbeskyttelse (b=.17) forklarte atferdsmessig intensjonen med å beskytte 

seg. Oppfattet risiko (b=.38) og fordeler med soling (b=-.10) predikerte intensjon for å 

beskytte seg mot solen, som videre predikerte atferd. Studien fremhevet noen svakheter i form 

av at det kun ble studert kvinner.   

 

Kamimura et al. (2015) undersøkte solbeskyttende atferd hos 551 pasienter i et 

tverrsnittsdesign. Deltakerne svarte på et spørreskjema knyttet til helseatferd og self-efficacy, 
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oppfattet risiko og bevissthet rundt hudkreft. Resultatet viste at pasienter med økt self-efficacy 

var mer bevisst på hvordan ta vare på huden og brukte derfor mer solkrem. Studien 

konkluderte med at ny forskning burde implementere et utdanningsprogram med fokus på 

self-efficacy, for å øke bruken av solkrem i befolkningen. Det ble trukket frem at det er 

utfordrende å problematisere kausalitet i et tverrsnittsdesign.  

 

Craciun, Schüz, Lippke og Schwarzer (2012) gjennomførte et tverrsnittdesign for å undersøke 

self-efficacy og variabelens mulighet for en medierende effekt på atferdsmessig intensjon med 

å påføre solkrem og solbeskyttende atferd. Studien inkluderte 154 personer. Resultatet viste at 

self-efficacy korrelerte med atferdsmessig intensjon med påføring av solkrem. Modellen som 

ble utviklet kunne beskrive 22 % av variansen til faktisk atferd. Beskyttende solingsatferd ble 

ikke påvirket av graden av self-efficacy, når deltakerne mente at solbrun hud var mer 

attraktivt. Opplevd attraktivitet stod derfor sterkere. Fremtidig forskning burde inkludere flere 

deltakere, der objektive mål knyttet til solingsatferd burde studeres.  

 

Schüz og Eid (2013) gjennomførte to studier beskrevet i en artikkel. Studie én, som er mest 

relevant for denne oppgaven, undersøkte 207 ungdom mellom 15 og 18 år og deres 

atferdsmessige intensjon med å unngå soleksponering. Tverrsnittsdesign ble brukt som 

metode. Resultatene viste at self-efficacy og helse-relatert tidsperspektiv (foretrekker 

kortsiktige resultater over langtidseffekter) var de sterkeste forklaringsvariablene og kunne 

forklare 21 % av variansen i atferdsmessig intensjon for å unngå sol. Individer som opplevde 

redusert atferdsmessig intensjon, men opplevde at solbrun hud var mer attraktivt ble assosiert 

med økt soleksponering. Studiens styrke var at inkluderte deltakere hadde økt sannsynlighet 

for soleksponering. På en annen side, ble variabelen self-efficacy kun undersøkt med en 

påstand. En slik kompleks variabel burde beskrives tydeligere og gir derfor studien enkelte 

begrensinger. 

 

4.1.3 Helseoppfatningsmodellen (HBM) 

Cafri, Thompson, Jacobsen og Hillhouse (2009) undersøkte TPB og HBM og modellenes 

evne til å predikere faktisk solingsatferd. Studien brukte et tverrsnittsdesign som inkluderte 

589 individer som responderte på et spørreskjema. Resultatene viste at atferdsmessig 

intensjon med soleksponering påvirket forholdet mellom holdninger til utseende og 

solingsatferd. Deltakerne som svarte at de ikke ønsket å sole seg, opplevde økt oppfattet 

trussel mot hudkreft. Kvinner var i overtall i studien, som gir studien noen svakheter. Videre 
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er det ønskelig at ny forskning fokuserer på et eksperimentelt design, da det er utfordrende å 

problematisere kausalitet i en tverrsnittstudie.  

 

Lovejoy, Riffe og Lovejoy (2015) brukte et tverrsnittsdesign for å undersøke deler av TPB og 

HBM. Inkluderte variabler fra TPB var holdninger til atferd, subjektive normer, opplevd 

kontroll og atferdsmessig intensjon for å beskytte seg. Fra HBM ble oppfattet risiko og 

alvorlighetsgrad for å utvikle hudkreft inkludert. Studien gjennomførte et spørreskjema som 

ble besvart av 1251 personer. Det ble konkludert med at økt bevissthet og kunnskap om 

hudkreft ga økt ønske og intensjon om å beskytte seg. Kunnskap påvirket oppfattet risiko og 

alvorlighetsgrad for å utvikle hudkreft. Videre hadde oppfattet risiko og alvorlighetsgrad 

ingen påvirkning på intensjonen for å beskytte seg mot solen. På grunn av studiens design ble 

det problematisert at det er utfordrende å diskutere kausalitet. Det ble anbefalt at fremtidige 

studier burde undersøke andre former av solingsatferd, for eksempel solarium.  

 

Støle et al. (2019) er utgangspunktet for min forskningsartikkel. Studien undersøkte hvilken 

forklaringskraft HBM har på solingsatferd (solbeskyttelse og soleksponering), med et 

tverrsnittsdesign. Spørreskjema ble besvart av 1004 personer, der 569 personer falt under 

inklusjonskriteriene og ble undersøkt. Studien konkluderte med at opplevde barrierer (b=.33) 

var den betydeligste forklaringsvariabelen, etterfulgt av opplevd alvorlighet (b=-.20) og 

fordeler med å sole seg (satt inn som tilleggsvariabel) (b=-.05). Den sistnevnte modellen 

forklarte 31,1 % av variansen i faktisk solingsatferd. Oppfattet risiko hadde ingen effekt. 

Studien analyserte atferd de siste 12 månedene, og dette ga studien noen begrensninger da 

deltakerne måtte huske tilbake i tid. På den annen side hadde studien inkludert mange 

deltakere, noe som gir større muligheter for å generalisere funnene.    
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Tabell 1. Standardisert Beta(b), p-verdi(p) og R2 er presentert for variablene. Tomme ruter vil si at studien ikke 

tok for seg nevnte variabler. FA = Faktisk atferd, AI = Atferdsmessig intensjon 

n.s. = not significant. 

Studier Teorien om planlagt atferd (TPB) Helseoppfatningsmodellen (HBM) Sosial 

kognitiv 

teori 

Forklaringskraft 

på FA og AI 

 Holdning 

solings-

atferd 

Atferds-

kontroll 

Sosiale 

normer 

Oppfat. 

risiko 

Oppfat. 

alvorlig-

hetsgrad 

Fordeler Barrierer Self-

efficacy 

 

(Starfelt 

Sutton & 

White, 2016) 

b=.29 b=.27 b=.28      R2=39 % mht. AI 

R2=25% mht. FA 

(Martin et al., 

1999) 

b=.25 

p<.05 

b=.16 

mht. FA 

b=.27 

mht. IA 

p<.05 

b=.13 

n.s. 

     R2=28% mht. AI  

R2=11% mht. FA 

(Hoffmann et 

al., 1999) 

p<.01   Sig. 

ikke 

pres. 

    R2=23% mht. AI 

R2=10% mht. FA 

(Steen et al., 

1998) 

p<.001 

 

 p<.001 

 

     R2=30% mht. AI 

 

(White et al., 

2015) 

p=.01 p=.10 p=.14      p=.09 mht AI 

R2 ikke presentert 

(White et al., 

2008) 

b=.17 

p<.01 

b=.25 

p<.01 

b=.26 

p<.01 

     R2=36% mht. AI   

R2=27% mht. FA 

(Myers & 

Horswill, 

2006) 

p<.05 n.s. n.s.     p<.05 R2=32% mht. AI  

R2=45% mht. FA 

(Jackson et 

al., 2000) 

  b=.17 

p<.01 

b=.38 

p<.01 

 b=-.10 

n.s. 

b=-.06 

n.s. 

b=.23 

p<.01 

R2 ikke presentert 

(Kamimura et 

al., 2015) 

   n.s.    b=.03 

p<.05 

R2 ikke presentert 

(Craciun et 

al., 2012) 

  b=-.03 

n.s. 

    b=.55 

p<.01 

R2=22 % mht. FA 

med intensjon 

(Schüz & Eid, 

2013) 

   b=.13 

p<.05 

mht. AI 

   b=.26 

p<.001 

mht. IA 

R2=21% mht. AI 

R2=33% mht. FA 

 

(Cafri et al., 

2009) 

    n.s.    R2=55% mht. FA 

 

(Lovejoy et 

al., 2015) 

2 variab. 

b=.12 

b=.27 

p<.01 

b=.41 

p<.01 

b=-.02 

n.s. 

b=.06 

n.s. 

b=-.03 

n.s. 

   R2 ikke presentert 

(Støle et al., 

2019) 

   b=.00 

n.s. 

b=-.20 

p<.01 

b=-.05 

n.s. 

b=.33 

p<.01 

b=-.06 

n.s. 

R2=31,1% 
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5.0 DISKUSJON 
 

 

Denne refleksjonsoppgaven undersøkte hvordan, og i hvilken grad, ulike helseatferdsmodeller 

forklarte solingsatferd. Hovedfunnene fra HBM og TPB viste at holdninger til atferd og 

barrierer for å beskytte seg var de sterkeste forklaringsvariablene på solingsatferd. Self-

efficacy viste også en sterk forklaringskraft. Diskusjonsdelen vil ta for seg de ulike 

modellene, samt drøfte bruken av slike modeller. Resultatet fra forskningsartikkelen vil bli 

trukket inn for å belyse viktige funn. Derimot vil ikke forskningsartikkelen bli trukket frem 

når TPB belyses, da modellen ikke er inkludert i forskningsartikkelen. 

 

5.1 Ulike overbevisninger og atferd 

Resultatet fra litteratursøket viste at variablene «sosiale normer», «opplevd atferdskontroll» 

og «en positiv holdning til å utføre en bestemt atferd» påvirket atferdsmessig intensjon for 

handling, som igjen predikerte faktisk atferd (Starfelt Sutton & White, 2016; White et al., 

2008). Dette underbygges av forskning som beskriver at TPB har flere gode faktorer, hvor 

blant annet «holdninger» og «opplevd kontroll» påvirket den atferdsmessige intensjonen for 

handling, som videre påvirket faktisk atferd (Notani, 1998). Variabelen, holdninger knyttet til 

solingsatferd, er fremstilt ulikt i de valgte modellene. TPB og self-efficacy har inkludert 

variabelen, noe HBM ikke har gjort (Espnes & Smedslund, 2009). En annen kjent 

helseatferdsmodell, KAP-modellen, hevder at kunnskap kan lede til endret atferd. Kunnskap 

vil da påvirke individets holdninger, som videre vil lede til faktisk atferd (gjentatt etter Espnes 

& Smedslund, 2009, s. 96). Dette underbygges av en studie som har vist en klar assosiasjon 

mellom økt kunnskap og bruk av solbeskyttelse. Samtidig konkluderte samme studie med at 

en slik sammenheng ikke nødvendigvis kan lede til en atferdsendring (Guile & Nicholson, 

2004). Kunnskap kan påvirke individets holdninger, men forskning har vist at forholdet 

mellom holdninger og atferd er noe problematisk. Det er motstridende funn om individets 

holdninger leder til faktisk atferd (Wicker, 1969). 

  

Variabelen, sosiale normer, er ikke er problematisert i HBM, men er derimot blitt inkludert i 

TPB for å forstå påvirkningen man kjenner på i et sosialt miljø (Kemm, 2015). Enkelte funn 

fra litteratursøket viste at sosiale normer fra TPB hadde påvirkning på atferd, og at opplevd 

attraktivitet stod sterkt (Craciun et al., 2012; White et al., 2008). Videre viste studier fra 

litteratursøket motstridende funn, hvor «opplevd kontroll» og «sosiale normer» var mindre 
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betydningsfulle (Martin et al., 1999; Myers & Horswill, 2006; Steen et al., 1998; White et al., 

2015). De sistnevnte funnene blir underbygget av Hill, Rassaby og Gardner (1984) som 

konkluderte med at sosiale normer hadde liten effekt på atferd. For mange individer er faren 

for sykdom ikke nødvendigvis den viktigste faktoren, men aksept i venneflokken (Espnes & 

Smedslund, 2009). Videre konkluderte studien til Glanz, Jordan, Lazovich og Bleakley (2018) 

at opplevd attraktivitet ved å være solbrun, sosial aksept, økt selvtillit og glede var 

hovedgrunnene til økt soleksponering. Frykten for å utvikle hudkreft er derfor i mange 

tilfeller mindre viktig, enn andre faktorer som for eksempel opplevd attraktivitet. Det er viktig 

å ta i betrakting at en helseatferdsmodell skal virke hjelpende i å forstå hvordan man kan 

skape bedre helse. Modellen kan derimot glemme at helse er individets valg og at faktorer 

som opplevd attraktivitet kan være viktigere enn skade og sykdom (Mæland, 2016). 

 

En atferdsmessig intensjon har vist seg å være grunnleggende for at endringen skal finne sted, 

samt at intensjonen er den nærmeste variabelen til faktisk atferd (Glanz et al., 2015). Gapet 

mellom intensjon og atferd har blitt undersøkt i en meta-studie der det er fremhevet at 

atferdsmessig intensjon er som et mentalt redskap for å gjennomføre en endring (Sheeran, 

2002). TPB har vist å kunne forklare opp til 50 % av variansen av intensjonen, men forklarer 

kun 10-20 % av faktisk handling (Espnes & Smedslund, 2009, s. 100). Resultatene fra 

litteratursøket har vist varierende funn knyttet til TPB. Forklaringskraften på solingsatferd 

varierte fra 10 % til 45 % (Hoffmann et al., 1999; Martin et al., 1999; Myers & Horswill, 

2006; Starfelt Sutton & White, 2016; White et al., 2008). Helsefremmende kampanjer er skapt 

for påvirke intensjon og faktisk atferd. Spørsmålet er om slike kampanjer kan ha motsatt 

effekt enn ønskelig. Slike tiltak har blitt kritisert for å være moraliserende og undertrykkende, 

der den egentlige årsaken til redusert helse blir skjult (Mæland, 2016). Befolkningen kan 

oppleve at kampanjene i større grad skaper frustrasjon, håpløshet og gir mindre kontroll. En 

atferdsendring kan ha materielle, fysiske og sosiale hindringer for å handle ut i fra slike 

opplysninger og kan være en medvirkende årsak til hvorfor forklaringskraften er varierende 

fra forskning på området (gjentatt etter Espnes & Smedslund, 2009, s. 100).  

 

5.2 Mestringstro 

Self-efficacy skiller seg noe fra de andre modellene, ved at modellen har kriterier for hvilken 

prestasjon man er fornøyd og misfornøyd med (Espnes & Smedslund, 2009). Derimot har 

self-efficacy enkelte likheter med HBM, og self-efficacy har blitt inkludert i HBM i senere tid 
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(Glanz et al., 2015). Samtidig ble ikke HBM studert sammen med self-efficacy i studiene fra 

litteratursøket, bortsett fra studien til Støle et al. (2019). Denne studien undersøkte 

forklaringskraften til HBM opp mot solingsatferd, der self-efficacy var lagt til. Sistnevnte 

studie viste ingen assosiasjon mellom self-efficacy og solingsatferd (Støle et al., 2019). 

Videre har self-efficacy flere likheter med empowerment (Strecher, McEvoy Devellis, Becker 

& Rosenstock, 1986) og med TPB, der mestringsforventning er inkludert gjennom «opplevd 

atferdskontroll» (Espnes & Smedslund, 2009).  

 

Alle samfunnssektorer er elementer i det helsefremmende arbeidet. Målet er at ansvaret skal 

ligge både hos individet og samfunnet (Mæland, 2016, s. 20), som fremhevet i  

folkehelsemeldingen, der det blir lagt vekt på at egen helse er den enkeltes ansvar (Meld. St. 

19 (2014-2015), 2015). Fokuset i de foreliggende politiske føringene legger vekt på at det er 

individets ansvar å mestre hverdagen. Dette kan ses i lys av teorien om empowerment som 

beskrives som en prosess der individet, grupper eller samfunn øker sine ressurser for å 

beherske hverdagen. For at målet skal bli nådd, må individet føle seg empowered og oppleve 

økt self-efficacy før endringen kan finne sted. (Sørensen et al., 2002). Dette underbygges av 

funn fra litteratursøket som viste at self-efficacy hadde en betydelig påvirkning på 

atferdsmessig intensjon for handling og faktisk atferd (Jackson et al., 2000; Kamimura et al., 

2015; Myers & Horswill, 2006; Schüz & Eid, 2013). Dette var spesifikt fremtredende i 

studien til Kamimura et al. (2015), som fremhevet at deltakere med økt forbruk av solkrem, 

opplevde økt self-efficacy. Forskningsartikkelen, som er basert på data fra studien til Støle et 

al. (2019) viste midlertidig ingen assosiasjon mellom empowerment og solingsatferd 

(solbeskyttelse og soleksponering). Banduras kognitive teori er en av flere modeller som har 

blitt kritisert for å ta utgangspunkt i at mennesket prioriterer helse høyt og vil leve lengst 

mulig. Det er derfor blitt fremhevet flere mangler ved slike kognitive teorier (Espnes & 

Smedslund, 2009, s. 103). Tengland (2016) beskriver at økt kontroll og styrke gjennom 

empowerment og self-efficacy har vist å være sentral for en atferdsendring, men spørsmålet er 

om andre faktorer må tas i betraktning for et helhetlig bilde av fenomenet. 

 

5.3 Fordeler ved soling og barrierer 

Flere funn fra litteratursøket har vist at faktorer fra HBM, som økt «oppfattet risiko» og 

«alvorlighetsgrad» (samlet oppfattet trussel) for å utvikle hudkreft, ble påvirket av kunnskap, 

samt økt bevissthet rundt skadeomfanget til solen, i henhold til skade av huden og eventuelle 



 46 

rynker (Cafri et al., 2009; Lovejoy et al., 2015). «Oppfattet trussel» (opplevd risiko og 

alvorlighetsgrad) har vist å være den svakeste forklaringsvariabelen på atferd. Videre har det 

blitt fremhevet at «opplevde barrierer» fra HBM er den viktigste faktoren, etterfulgt av 

«opplevde fordeler» (Glanz et al., 2015). Dette underbygges delvis av funnene som legges 

frem i denne oppgaven, hvor blant annet Støle et al. (2019) konkluderte med at «barrierer» var 

den mest betydningsfulle forklaringsvariabelen, samtidig som det foreligger motstridende 

funn i den forstand at «opplevd alvorlighetsgrad» hadde effekt på solingsatferd (Støle et al., 

2019). Vår forskningsartikkel, basert på sistnevnte studie, konkluderte med lignende funn, 

selv om den avhengige variabelen (solingsatferd) var noe endret. Barrierer kan ha praktiske 

begrensninger for den enkelte, ved eksempelvis at solkrempåføring oppleves som en ulempe, 

klissete å påføre og at det er lett å glemme (Boggild & From, 2003; Bränstrom et al., 2010). 

Som nevnt tidligere, er «opplevde fordeler» en viktig faktor fra HBM (Glanz et al., 2015). 

Funnene som har blitt fremlagt her konkluderte med at barn som fikk opplæring i bruken av 

solkrem, så flere fordeler med å beskytte seg mot solen (Hoffmann et al., 1999), samt hadde 

større tro på solkrembruk når foreldrene brukte det (Martin et al., 1999). En helsefremmende 

kampanje kan derfor lykkes hvis individet ser fordeler med å endre, samt bekjempe barrierene 

som hindrer at endringen finner sted (Rosenstock et al., 1988). Det kan eksempelvis være å 

redusere negative opplevelser ved solkrembruk (Bränstrom et al., 2010). HBM har derimot 

blitt kritisert for å ha enkelte mangler, og det er sentralt at fremtidig forskning også inkludere 

andre aspekter ved en endring (Espnes & Smedslund, 2009).  

 

5.4 Likheter og ulikheter ved modellene 

Modellene har enkelte likheter og ulikheter, spesielt knyttet opp mot TPB og self-efficacy 

som har «holdninger om en bestemt atferd» inkludert, noe HBM ikke har tatt med (Espnes & 

Smedslund, 2009). HBM har noen mangler, der spesielt sosiale normer er trukket frem som 

fraværende, men har derimot blitt inkludert i TPB (Kemm, 2015). Self-efficacy har inkludert 

hvilken prestasjon man er fornøyd og misfornøyd med, noe TPB og HBM ikke har 

problematisert. TPB har derimot inkludert mestringsforventning gjennom «opplevd 

atferdskontroll» (Espnes & Smedslund, 2009), sammen med HBM som har inkludert self-

efficacy som tilleggsvariabel (Glanz et al., 2015). Oppsummert ser man at modellene er unike 

på hver sin måte, og det er viktig at modellene ikke oppfattes som gjensidig utelukkende, der 

de kan støtte hverandre og forklare ulike deler av en atferd (Espnes & Smedslund, 2009).  
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6.0 KONKLUSJON 

 

 

HBM, TPB og self-efficacy har vist seg å ha ulik forklaringskraft, der det er forskjellige 

faktorer som er betydningsfulle for solingsatferd. Hovedfunnene fra litteratursøket viste at det 

er noe varierende forskning på området, men HBM trakk frem at «opplevde barrierer» og 

«opplevde fordeler» med å beskytte seg mot solen var de sterkeste forklaringsvariablene på 

atferd. I TPB ble «holdninger knyttet til soling» sterkest assosiert med solingsatferd. Sosiale 

normer har vist å være relevant, men ble fremhevet gjentatte ganger som den minst 

betydningsfull for solingsatferd. Self-efficacy (mestringstro) har også vist en sterk 

forklaringskraft på atferd. Helsemodellene trekker frem at en faktisk atferd er utfordrende å 

forklare og andre variabler eller faktorer må inkluderes. Fremtidige studier kan ta 

utgangspunkt i en modell, men andre aktuelle modeller bør inkluderes for å videre utforske en 

helhetlig atferd. Modeller som problematiserer genetiske ulikheter ved en atferd eller 

fokuserer på miljøet rundt, er essensielle å ta i betraktning for å undersøke helseatferd i 

fremtiden (Espnes & Smedslund, 2009). 
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7.0 VEDLEGG 

 

 

Vedlegg 1. Søkelogg fra databasen Medline.  

Søk Emneord Antall 

treff 

Relevante 

artikler 

Inkluderte artikler 

S1 MH "Suntan" 92   

S2 MH "Sunbathing" 

 

690   

S3 MH «tanning» 921   

S4 "sunbathing» 

 

1020   

S5 "tanning behavior" 

 

58   

S6 «tanning behaviour» 16   

S7 «Sun protection» 2473   

S8 MH "Psychological 

Theory" 

 

12,914 

 

  

S9 MH "Models, 

Psychological" 

 

43,883 

 

  

S10 S8 OR S9 55,476 

 

  

S11 S1 OR S2 OR S3 

OR S4 OR S5 OR 

S6 OR S7 

4,344   

S12 S10 AND S11 36 23 7 
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Vedlegg 2. Oversikt utvalgt litteratur 

Forfatter og 

land 

Tidsskrift Tittel Formål med 

studien 

Design, intervensjon 

Starfelt 

Sutton, L. C. 

& White, K. 

M. (2016) 

 

Australia 

Psychology and 

health 

“Predicting sun-

protective intentions 

and behaviours using 

the theory of planned 

behaviour: a 

systematic review and 

meta-analysis” 

Formålet med 

studien var å 

undersøke om TPB 

kan predikere 

solbeskyttelsesatferd.  

Det ble gjennomført et 

litteratursøk i ulike 

databaser. Søket ga 38 

relevante studier, der 

majoriteten var fra 

Australia (n = 14) og 

USA (n = 7).  

Martin, S. C., 

Jacobsen, P. 

B., Lucas, D. 

J., Branch, K. 

A. & Ferron, 

J. M. (1999) 

 

USA 

Preventive 

medicine 

“Predicting 

Children’s Sunscreen 

Use: Application of 

the Theories of 

Reasoned Action and 

Planned Behavior” 

Formål med studien 

var å undersøke 

barns bruk av 

solkrem, gjennom 

TPB.  

Det ble gjennomført en 

prospektiv kohortstudie. 

199 deltakere mellom 9 

og 13 år var med i 

studien. En måned 

senere ble et nytt 

spørreskjema sendt ut, 

150 responderte.  

Hoffmann Iii, 

R. G., 

Rodrigue, J. 

R. & 

Johnson, J. H. 

(1999) 

 

USA 

Children’s 

Health Care 

“Effectiveness of a 

School-Based 

Program to Enhance 

Knowledge of Sun 

Exposure: Attitudes 

Toward Sun Exposure 

and Sunscreen Use 

Among Children” 

Formål med studien 

var å undersøke om 

TPB kunne beskrive 

barns holdninger og 

tro om en sunn 

solingsatferd, og om 

slike holdninger kan 

predikere atferd. 

Studien brukte et 

kvasieksperiment der 

181 elever deltok, med 

en intervensjon og en 

kontroll- gruppen. 

Intervensjonen hadde 

fokus på å endre 

holdninger og sosiale 

normer om solkrembruk.  

Steen, D. M., 

Peay, M. Y. 

& Owen, N. 

(1998) 

 

Australia 

Psychology and 

health 

“Predicting 

Australian 

adolescents' intentions 

to minimize sun 

exposure” 

Formål med studien 

var å undersøke 

deltakernes intensjon 

for å redusere 

soleksponering med 

TPB. 

Studien brukte et 

tverrsnittsdesign med et 

spørreskjema som ble 

besvart av 187 personer 

mellom 15 og 18 år.  

White et al., 

(2015) 

 

Australia 

Preventive 

medicine 

“A randomised 

controlled trial of an 

online theory-based 

intervention to 

improve adult 

Australians' sun-

protective 

behaviours” 

Formål med studien 

var å undersøke hva 

som skal til for å 

beskytte seg mer mot 

solen etter 

gjennomført 

intervensjon.   

Randomisert kontrollert 

studie med en 

intervensjon (N = 265) 

og kontrollgruppe (N = 

267). 

Intervensjonsgruppen 

fokuserte på å fremme 

positive holdninger, 

normativ støtte og økt 

kontroll knyttet til å 

solbeskyttelse. 

White et al., 

(2008) 

 

Australia 

British Journal 

of Health 

Psychology 

“Testing an extended 

theory of planned 

behaviour to predict 

young people's sun 

safety in a high risk 

area” 

Formål med studien 

var å undersøke unge 

menneskers 

intensjon om å 

beskytte seg mot 

solen gjennom TPB. 

Studien brukte et 

prospektivt design, der 

1134 mellom 12 og 20 år 

svarte på et 

spørreskjema. To uker 

senere svarte 734 på 

spørreskjema nummer 

to.  

Myers, L. B. 

& Horswill, 

M. S. (2006) 

 

UK 

Behaviour 

medicine 

“Social Cognitive 

Predictors of Sun 

Protection Intention 

and Behavior” 

Formål med studien 

var å undersøke self-

efficacy og TPB, og 

hvilken 

forklaringsevne 

Studien brukte et 

tverrsnittsdesign, der et 

spørreskjema ble sendt 

ut til 85 personer 

mellom 16 og 27 år.  
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teoriene hadde på 

solingsatferd.  

Jackson, K. 

M., Aiken, L. 

S. & Krantz, 

D. S. (2000) 

 

USA 

Health 

Psychology 

“A Psychosocial 

Model of Sun 

Protection and 

Sunbathing in Young 

Women” 

Formålet med 

studien var å 

undersøke ulike 

faktorer som kan 

beskrive 

solingsatferd. 

Studien brukte en 

kohortstudie, der 207 

mellom 18 og 27 år med 

historie fra hudkreft, 

svarte på et 

spørreskjema. 

Kamimura, 

A., Nourian, 

M. M., 

Ashby, J., 

Trinh, H. N., 

Tabler, J., 

Assasnik, N. 

& Lewis, B. 

K. H. (2015) 

 

USA 

Dermatology 

Research and 

Practice 

“Sun Protection 

Behaviors Associated 

with Self-Efficacy, 

Susceptibility, and 

Awareness among 

Uninsured Primary 

Care Patients 

Utilizing a Free 

Clinic” 

Formålet med 

studien var å 

undersøke en 

solbeskyttende atferd 

hos 

omsorgspasienter.  

Studien brukte et 

tverrsnittsdesign med 

spørreskjema, der 

551 pasienter 

responderte.  

Craciun, C., 

Schüz, N., 

Lippke, S. & 

Schwarzer, R. 

(2012) 

 

Tyskland 

Psychology, 

Health & 

Medicine 

“Translating 

intentions into 

sunscreen use: An 

interaction of self-

efficacy and 

appearance norms” 

Formål med studien 

var å undersøke om 

self-efficacy hadde 

en medierende effekt 

på intensjonen for å 

bruke solkrem og 

solbeskyttende 

atferd. mellomrom. 

En longitudinal 

tverrsnittstudie sendte ut 

et spørreskjema til 181 

mellom 18 og 48 år. 

Etter 14 uker ble det 

sendt ut et nytt 

spørreskjema, der 154 

svarte.  

Schüz, N. & 

Eid, M. 

(2013) 

 

Tyskland 

Journal of 

Behavioral 

Medicine 

“Beyond the usual 

suspects: target 

group- and behavior-

specific factors add to 

a theory-based sun 

protection 

intervention for 

teenagers” 

Formål med studien 

er å undersøke om 

self-efficacy har en 

effekt på intensjonen 

for å unngå sol som 

videre påvirker 

solingsatferden.  

Studien brukte et 

tverrsnittdesign, der det 

ble sendt ut 

spørreskjema til 207 

ungdom mellom 15 og 

18 år.   

Cafri, G., 

Thompson, 

J., Jacobsen, 

P. & 

Hillhouse, J. 

(2009) 

 

USA 

Journal of 

Behavioral 

Medicine 

“Investigating the role 

of appearance-based 

factors in predicting 

sunbathing and 

tanning salon use” 

Formål med studien 

undersøk TPB og 

HBM og hvilke 

faktorer som 

predikerte 

solingsatferd. 

Studien var en 

longitudinal 

tverrsnittstudie med et 

spørreskjema, der 589 

mellom 18 og 26 år 

responderte. 311 svarte 

på et spørreskjema etter 

6 måneder.  

Lovejoy, J., 

Riffe, D. & 

Lovejoy, T. I. 

(2015) 

 

USA 

Health 

Communication 

“An Examination of 

Direct and Indirect 

Effects of Exposure 

and Attention to 

Health Media on 

Intentions to Avoid 

Unprotected Sun 

Exposure” 

Formål med studien 

var å undersøke 

informasjon fra 

media og 

solbeskyttelse atferd. 

Deler av TPB og 

HBM undersøkte 

hvilken effekt 

teoriene hadde på 

relasjonen mellom 

media og intensjonen 

for solbeskyttelse.   

Studien brukte et 

tverrsnittsdesign med 

spørreskjema. 1251 

studenter fra 18 år og 

eldre deltok.  
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Støle et al., 

(2019) 

 

Norway 

BMC Public 

Health 

“Beliefs, attitudes and 

perceptions to sun-

tanning behaviour in 

the Norwegian 

population: a cross-

sectional study using 

the health belief 

model” 

Formålet med 

studien var å 

undersøke hvilken 

forklaringskraft 

HBM hadde for 

befolkningens 

solingsatferd. 

Tverrsnittstudie med 

spørreskjema. 

Spørreskjema ble sendt 

ut til 3393 personer, der 

1004 svarte. 569 ble 

inkludert til videre 

analyser basert på 

inklusjonskriteriene.  
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Informasjonsskriv for deltagelse i spørreundersøkelse 
 

Denne spørreundersøkelsen er laget i forbindelse med en masteroppgave ved institutt for 

sykepleie og helsefremmende arbeid ved Høyskolen i Oslo og Akershus og er et samarbeid 

med Statens strålevern. I masteroppgaven benyttes det vedlagte spørreskjema for å få 

kjennskap til befolkningens holdninger og atferd i forbindelse med soleksponering.  

 

Det vil ta ca 15 minutter å besvare spørreskjemaet. Det er viktig for oss at du svarer så godt 

du kan på alle spørsmål. Ingen svar er rette eller gale.  

Svarene dine vil behandles konfidensielt, og vil ikke kunne kobles til deg. Forskergruppen har 

ikke tilgang på personopplysninger og Norstat vil slette data lagret hos seg senest 15.05.2018. 

Det kan være aktuelt å bruke dataene i anonymisert form i en videreføring av 

forskningsprosjektet etter mastergraden. Det er frivillig å delta i spørreundersøkelsen og du 

kan når som helst trekke deg i løpet av undersøkelsen uten å oppgi grunn. 

Studien er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD). 

Dersom du skulle ha noen spørsmål i forhold til undersøkelsen, ta kontakt med 

supportavdelingen.  

 

Det settes stor pris på ditt bidrag. På forhånd takk!  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vedlegg 1 Informasjonsskriv til spørreskjema 



 

Questionnaire applied in Norwegian, Translated to English 

 

Questionnaire on sun behaviour  

This survey was developed into an electronic questionnaire by the market research company Norstat. 

The respondents received questions about participation by mail, and could click on the attached link 

to proceed to the questionnaire. The survey was set up in a well-organized web design where all 

questions had to be answered before one could move on to the next. 

 

Information to the respondents on the first page of the questionnaire: 

This study focuses on intentional tanning, which means when you seek out the sun with the intention 

to sunbathe and to achieve a tan. For example, in sunbeds, on the beach and going on vacation to 

sunny areas. 

 

Background 
 

1. Gender 

□ Female 

□ Male 

 

 

2. Birth year (Example 1980) 

 

      _________ 

 

 

3. In which county do you live in? 

_______ (drop-down menu with choices) 

 

 

4. What is your highest terminated education?  

□ No education or less than 9 years primary school  

□ Primary education 

□ High school 

□ College degree or Vocational college?   

□ Higher education (up to 2 years)  

□ Higher education (4 years + Masters degree or equivalent)  

□ Higher education (6 years + PhD or equivalent)  

□ Other 

 

 

5. What is your current work situation? (check several if applicable) 

Vedlegg 2 Spørreskjema 
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□ Student  

□ At home   

□ Jobseeker / laid off 

□ Vocational rehabilitation/disabled 

□ Retired 

□ Employed in the public sector 

□ Employed in a private business 

□ Self-employed 

□ Family member without fixed salary within a family business (example: farm) 

□ Other 

 

 

6. What was your annual income (before tax) over the past year?  

(including. child support, unemployment insurance, cash support, etc.) 

□ Under 200.000 NOK 

□ 200 000 – 299 999 NOK 

□ 300 000 – 399 999 NOK 

□ 400 000 – 499 999 NOK 

□ 500 000 – 749 999 NOK  

□ 750 000 – 999 999 NOK 

□ 1 000 000 NOK and above  

 

7. What was your natural hair colour when you were 18 years old? 

□ Black 

□ Dark brown 

□ Light brown 

□ Blond  

□ Red  

 

8. Look at your right arm, from the shoulder and down to the wrist, approximately how many 

moles do you have that is 2 mm in diameter or more? 

□ None 

□ 1-5 

□ 6-10 

□ 11-15 

□ 16-20 

□ 21-25 
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□ More than 25 

 

9. Have you or any of your biological family ever been diagnosed with skin cancer/ 

melanoma? 

□ No, none in my family  

□ Yes, a family member 

□ Yes, several family members 

□ I do not know / uncertain 

 

10. Has anyone in your circle of acquaintances been diagnosed with melanoma? (example: 

friends, co-workers) 

□ No, none in my circle of acquaintances  

□ Yes, one  

□ Yes, several  

□ I do not know / uncertain 

 

 

11. If you sunbathe in the beginning of the summer without using sun protection, how does 

your skin react?  

□ Brown/tanned without first getting red 

□ Red 

□ Red with a burning sensation  

□ Red with sunburn and blistering 

 

12. How is your skin after repeated sunbathing over a long time?  

□ I get a deep tan 

□ I get a tan 

□ I get slightly tanned 

□ I never get a tan  

 

Sun behaviour  
 

13. Do you seek the sun to sunbathe/get a tan when you are home in Norway and/or on 

vacation? 

 

□ No, I do not seek the sun  

□ Yes, I seek the sun  

 

NOTE! Respondents who answer "No, I do not seek sun" on question 13 will not receive question: 

14, 15, 26, 27, 28, 30, 31, 32 
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14. If you answered yes, how much do you protect yourself from the sun in the following ways 

when you sunbathe?  

 

 Never 

(0% of 

the time) 

Seldom  

(10-20% of 

the time) 

Sometimes  

(30-50% of 

the time) 

Often  

(60-70% of 

the time) 

Always  

(90-100% of 

the time) 

 

Sunscreen 

 
□ □ □ □ □ 

Clothing  

(covering parts of 

your body) 

 

□ □ □ □ □ 

Take breaks  

in the shadow or 

indoors    

 

□ □ □ □ □ 

 
 

 

 

15. Recall a week this summer when it was nice weather in Norway. How many days did you 

sunbathe for 30 minutes or more? 

(We want to know approximately how frequent you sunbathed, also without clear sun the 

whole week)  

□ None  

□ 1 day 

□ 2 days 

□ 3 days 

□ 4 days  

□ 5 days 

□ 6 days 

□ 7 days, everyday 

 

16. How many weeks have you been on "sunny holidays" during the past 12 months? 

(with "sunny holiday" we mean traveling to countries such as Spain, Greece, Turkey, Italy, 

Thailand etc.) 

 

□ None 

□ Less than a week  

□ 1 week  

□ 2 weeks 

□ 3 weeks 

□ 4 weeks or more  
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17. How many times did you use a sunbed during the past 12 months? 

□ I have never used a sunbed  

□ None (but I have previously used a sunbed) 

□ About ____ number of times 

 

 

Perceived risk and consequences of sunbathing 
 

Below are some statements about the risks and consequences of sunbathing. Please mark to which 

degree you disagree or agree with the following statements. 

 

18. How likely do you think it is that you will be sunburned next summer and/or on your next 

vacation? 

 

Very   Very 

unlikely    likely 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

19. How likely do you think it is that you want to develop melanoma during your lifetime? 

 

Very   Very 

unlikely     likely 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

20. Compared to others at your age, what is the likelihood of you developing melanoma during 

your lifetime (or get melanoma again, if you have already had one)? 

 

Far below  Average Far above 

the average  the average 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

 

 

 

Below are some statements. Please mark to which degree you disagree or agree with the them: 
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21. I believe getting a sunburn is serious  

 

Strongly disagree                                               Neutral                                Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

22. Developing melanoma would have serious consequences for me 

 

Strongly disagree                                               Neutral                                Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

           
 

23. It is important for me to prevent getting melanoma 

 

Strongly disagree                                               Neutral                                Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 

 

24. Developing melanoma in the future worries me  

 

Strongly disagree                                               Neutral                                Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

           
 

25. I think it is easy to treat melanoma 

 

Strongly disagree                                               Neutral                                Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

 

Reasons for using sun protection 
 

Below are some statements of different types of sun protection. Please mark to which degree you 

disagree or agree with them: 

 

26. When I am going to sunbathe, using sun screen is...  
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 Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

Uncomfortable  □ □ □ □ □ 

Inconvenient 

 
□ □ □ □ □ 

Too expensive □ □ □ □ □ 

Too time consuming  □ □ □ □ □ 

To put on sunscreen is not 

something I like to do  
□ □ □ □ □ 

Something I often forget  □ □ □ □ □ 

Something that prevents me 

from achieving the tan I want 

 

 

□ □ □ □ □ 

27. When I am going to sunbathe, using clothes to protect me from the sun is...  

 

 Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

Uncomfortable  □ □ □ □ □ 

Inconvenient □ □ □ □ □ 

Embarrassing □ □ □ □ □ 

Something I do not like  □ □ □ □ □ 

Something that prevents me 

from achieving the tan I want 

 

□ □ □ □ □ 

 

 

28. When I am going to sunbathe, taking breaks in the shadows or indoors is…  

 

 

 

Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

Inconvenient □ □ □ □ □ 
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Something that prevents me 

from achieving the tan I want 
□ □ □ □ □ 

 

Statements in relation to sun protection 
 

29. Below are some statements of sun protection. Please mark to which degree you disagree or agree 

with the following statements:  

 

 

 Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

By using sunscreen with a sun 

protection factor (SPF) of 15 or 

more, one can avoid being 

sunburned 

□ □ □ □ □ 

By staying in the shade, the 

chance of getting a sunburn is 

reduced 

□ □ □ □ □ 

By avoiding the sun between 

12-15 pm, one can avoid being 

sunburned 

 

□ □ □ □ □ 

By using sunscreen with SPF 

15 or more while in the sun, the 

chances of getting melanoma is 

reduced 

 

□ □ □ □ □ 

By staying in the shade, the 

chance of getting melanoma is 

reduced  

□ □ □ □ □ 

By using clothes when in the 

sun, the chance of getting 

melanoma is reduced 

  

□ □ □ □ □ 

 

 

Opinions about sunbathing 

 

For those who answered "No, I do not seek the sun" on question 13: 

 

Please mark to which degree do you disagree or agree on the following statements:  

 

30. I avoid sunbathing because... 
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 Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

I'm afraid of getting skin cancer/ 

melanoma 

 

□ □ □ □ □ 

I do not want to get wrinkles or 

pigment changes/spots on my skin 

 

□ □ □ □ □ 

I don't have time or don't want to 

spend time sunbathing 

 

□ □ □ □ □ 

It's boring, uncomfortable, too hot/ 

sweaty 
□ □ □ □ □ 

None of my friends/family sunbathe  □ □ □ □ □ 

I do not want to get a tan  □ □ □ □ □ 

I do not want to get sunburned  □ □ □ □ □ 

 

For those who answered "Yes, I seek the sun" on question 13: 

 

Below are some reasons why people want to tan/sunbathe. Please mark to which degree do you 

disagree or agree on the following statements: 

 

31. I sunbathe because… 

 

 Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

I find it comfortable  □ □ □ □ □ 

I feel better with a tanned skin  □ □ □ □ □ 

I look better when I am tanned  □ □ □ □ □ 

It is social to sunbathe with 

friends / family 
□ □ □ □ □ 

My friends sunbathe and have a 

tanned skin  
□ □ □ □ □ 

I want supply of vitamin D □ □ □ □ □ 

I need a tan for my job, sport 

activity or hobby  
□ □ □ □ □ 
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32. It is worth getting slightly sunburned to get a tan 

 

Strongly disagree                                               Neutral                                Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

Below are some reasons for why people limit their sunbathing/sun exposure. Please mark to which 

degree you agree or disagree with the following statements:  

 

33. I limit my sunbathing because... 

 

 Strongly 

disagree  

Disagree Neutral Agree Strongly 

agree  

I'm afraid of getting skin cancer □ □ □ □ □ 

I do not want to get wrinkles or 

pigmentations in the skin 

 

□ □ □ □ □ 

I don't have time or don't want to 

spend time sunbathing 

 

□ □ □ □ □ 

It's boring, uncomfortable, too hot/ 

sweaty  
□ □ □ □ □ 

None of my friends or family 

sunbathe  
□ □ □ □ □ 

I do not want to get sunburned  □ □ □ □ □ 

 

 

Perceived control and influence over own life 
 

34. Overall, how much control do you feel you have, about whether you get skin cancer in the 

future? 

 

No control                                                                                                              Full control 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
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35. I am able to detect warning signs of melanoma at an early stage 

 

Not capable Not Absolutely 

of detecting  sure sure 

warning signs  

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

36.  I feel confident about what to look for when checking my skin for warning signs of 

melanoma 

 

Do not Not Absolutely 

know what to sure sure 

look for  

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

37. I feel I know what to do to avoid getting sunburned when I sunbathe 

 

Do not know Not Absolutely 

what to do to sure sure 

avoid a sunburn  

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

38. I am certain that I will protect myself against the sun, even though those accompanying me 

do not 

 

Not  Absolutely 

sure  sure 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

Please mark to which degree you disagree or agree with the following statements: 

 

 

39. I aim to protect myself against the sun to avoid sunburn, also when it may be impracticable 

or difficult 

 

Strongly disagree                                                                                                   Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
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40. I feel that I have the freedom to make my own choices and have influence over my own life 

 

Strongly disagree                                                                                                   Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

41. I have a positive attitude towards myself 

 

Strongly disagree                                                                                                   Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

           
 

42. I usually trust the decisions I make 

 

Strongly disagree                                                                                                   Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

43. I often feel powerless 

 

Strongly disagree                                                                                                   Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 

 

 

 

 

44. I am a person who takes responsibility/action of a problem when it occurs 

 

Strongly disagree                                                                                                   Strongly agree 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
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Thank you very much for your participation! 

 

If you want to learn about sun protection and melanoma, you can visit the Norwegian Cancer 

Society’s and Helsenorge’s websites.  

 

The Norwegian Cancer Society:  

https://kreftforeningen.no/forebygging/sol-solarium-og-kreft 

 

Helsenorge:    

https://helsenorge.no/sykdom/kreft/hudkreft 

https://helsenorge.no/sykdom/hud-og-har/soling-solkrem-og-uv-straler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://kreftforeningen.no/forebygging/sol-solarium-og-kreft
https://helsenorge.no/sykdom/kreft/hudkreft
https://helsenorge.no/sykdom/hud-og-har/soling-solkrem-og-uv-straler
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List of variables used in “The impact of host risk factors for melanoma on sunbehavior: A cross-

sectional study with path analysis.” 

 

Outcome variable 

Sun-tanning behavior Question 

- 14 (3 items) 

- 15 (with reversed from “no days” assigned 

to “high score” and “7 days” assigned to 

“low score”) 

Predictors variables 

Barriers Question  

- 26 (7 items)  

- 27 (5 items)  

- 28 (2 items) 

Benefits of tanning Question  

- 31 (7 items) 

 

Perceived risk Question  

- 18  

- 19  

- 20 

Empowerment Question  

- 40  

- 41  

- 42  

- 43 (with reversed direction from “Strongly 

agree” assigned to “low score” and 

“Strongly disagree” assigned to “high score) 

Knowledge Question  

- 29 (6 items) 
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  RISIKO- OG SÅRBARHETSANALYSE FOR FORSKNINGSPROSJEKT VED OSLOMET             

  Fyll ut arkene 1) Risikovurdering og 2) Oppsummering_Prioritering.  

Se på arkfanen "Veileder" for ytterligere informasjon.  

              

                      

  Forskningsprosjekt - tittel: Solingsatferd og empowerment     Dokumentet skal lagres i arkivsystemet P360. Slik gjør du det:  

1) Trykk på 360° øverst på høyre side i menylinja, etter at du har fylt ut skjemaet.  

2) Logg på P360.  

3) Trykk: Lagre som nytt dokument i P360. Det åpnes et vindu/sak i P360. Velg "Notat uten 

oppfølging".  

4) Fyll ut saksnummer som gjeld ditt fakultet/sentra og tittel på dokumentet. (Se egen 

bruksanvisning).  

5) Trykk "Fullfør". 

 

Saksnr i P360:  

HV: 18/09630 

LUI: 18/10490  

SAM: 18/11207  

SPS: 18/11221 

SVA: 18/11208 

TKD: 18/09703 

  Prosjektleder: Pål Joranger (hovedveileder)     

  Prosjektnr NSD (hvis 

aktuelt): 

56423     

  Prosjektnr REK (hvis 

aktuelt) 

 
    

  Prosjektnr i UBW (Agresso) 

(hvis aktuelt): 

 
    

  Prosjektets formål (kort 

beskrivelse): 

Hensikten med masteroppgaven er å undersøke 

samvariasjon mellom faktisk risiko, opplevd risiko og 

solingsatferd til befolkningen, og om graden av 

empowerment kan påvirke dette. 

  

  Antall registrerte 

informanter: 

1004     

  Kategorier av registrerte 

informanter (f.eks. 

studenter, medlemmer i et 

medlemsregister, pasienter) 

Den generelle befolkning     

  Beskriv hvordan eventuelle 

koblingsnøkler lagres: 

Norstat som stod for innsamlingen av 

dataene var de eneste som har hatt 

tilgang til koblingsnøklene og de 

er/var pliktig til å slettet 

personopplysningene (inkludert 

logger og koblinger mellom IP-

/epostadresser og besvarelser) når 

prosjektet er slutt, senest innen 15. 

mai 2018.   

    

  Antall 

prosjektmedarbeidere i 

forskningsprosjektet? 

Anna Tallerud, Pål Joranger og Lill 

Tove Norvang Nilsen 

                

                      

Nr. Kategorier Underkategorier Hendelse Beskrivelse/verdivurdering Risikoelement Eksisterende 

tiltak 

Risikonivå Nye tiltak 

S K Risiko 

  

Vurder kun hendelser og 

risikoelement som er reelle 

og relevante for dette 

prosjektet.  

Benytt nedtrekksmeny (drop down). Hva kan skje? Hva er den uønskede 

hendelsen? Hvilke tap 

oppstår? Hvilken 

betydning for prosjektet? 

Brudd på KIT (K = 

Konfidensialitet, I = Integritet, T 

= Tilgjengelighet).  

Hva kan 

hindre det i å 

skje? 

Hvordan kan 

Sannsynlighet 

og konsekvens 

på en skala fra 

1 til 4.  

Beskriv forslag til  

nye tiltak. De kan  

deles opp i 

organisatoriske, 

Vedlegg 6 ROS-analyse 
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Bruk nedtrekksmeny (drop 

down). Du kan velge samme 

kategori på flere linjer.  

Se på arkfanen "Veileder" for 

ytterligere informasjon.   

 

Fyll ut kolonnene til høyre, om 

eksisterende tiltak, risikonivå og 

nye tiltak, basert på de 

risikoelementene som er aktuelle, 

slik det er gjort i eksempelet under. 

det 

oppdages? 

Spesifiser 

allerede 

eksisterende 

tiltak. 

1 = Lav/liten, 4 

= Svært høy.  

Risiko generes 

automatisk som 

resultat av 

sannsynlighet 

og konsekvens. 

menneskelige og 

teknologiske 

sikringstiltak. 

E
K

S
E

M
P

E
L

 

Analyse Statistisk analyse At noen får tak i 

analysene og 

klarer å 

identidifere 

hvem 

respondenter er.  

Tap av helse opplysninger 

og at uvedkommende sprer 

disse videre.  

Konfidensialitet 

(At informasjon ikke blir kjent for 

uvedkommende) 

  1 1 2   

Integritet 

(At informasjon ikke blir endret 

utilsiktet eller av uvedkommende) 

 
0 0 0 Utvalgte analyser  

Tilgjengelighet 

(At informasjon er tilgjengelig ved 

behov) 

  0 0 0   

1 Analyse Kjøp av data At noen får tak i 

sensitive data 

som kan spores 

tilbake til gitte 

personer og 

misbruker disse 

f.eks. ved å spre 

disse dataene 

videre 

Konsekvensene er at 

utvedkommende får tilgang 

til og kan missbruke 

sensitive helsedata 

Konfidensialitet  Dataene er 

anonymiserte 

og 

koblingsnøkler  

(inkludert 

logger og 

koblinger 

mellom IP-

/epostadresser 

og 

besvarelser) er 

slettet 

1 1 2 Ikke nødvendig da 

dataene er anonymiserte 

og koblingsnøkler  

(inkludert logger og 

koblinger mellom IP-

/epostadresser og 

besvarelser) er slettet 

Integritet   0 0 0 
 

Tilgjengelighet   0 0 0 
 

2 Analyse Statistisk analyse Uvedkommende 

får tak i dataene 

og/eller 

analysene som 

er gjort 

Konsekvensene er at noen 

tar analysene og lager en 

egen artikkel 

Konfidensialitet   0 0 0 
 

Integritet Alle PC-ene 

og nettverkene 

studentene og 

veilederne 

jobber på er 

passordbelagt.  

1 1 2 
 

Tilgjengelighet   0 0 0 
 

3 Analyse Statistisk analyse Uvedkommende 

får tilgang til 

dataene og 

endrer disse 

uten at 

Analyser som blir 

misvisende/feile. Ved 

publisering kan dette 

mislede forskere og 

publikum 

Konfidensialitet   0 0 2 
 

Integritet Enkelte av 

analysene som  

gjøres 

sammenfaller 

1 2 3 Det vil tett opp mot 

prosjektslutt/ 

innlevering av 

masteroppgave bli  
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studenten eller 

veilederne 

oppdager dette 

med analyser 

som tidligere 

er gjort for 

satta datasett. 

Dette vil vise 

om det 

eventuelt har 

skjedd 

endringer i de 

aktuelle 

delene av 

datasettet 

gjort statistiske  

analyser som  

inkluderer sentrale  

data der en 

sammenlikner 

resultatene fra senest 

benyttede datamatriser 

med resultatene fra de 

originale  

datamatrisene. Dette  

vil vise om det har 

skjedd endringer i de 

aktuelle dataene 

Tilgjengelighet   0 0 2 
 

4 Analyse Statistisk analyse Dataene blir 

utilgjengelige 

Analysearbeidet blir utsatt 

og studenten kan f.eks. miste 

en dato for innlevering 

Konfidensialitet   0 0 0 
 

Integritet   0 0 0 
 

Tilgjengelighet De originale 

anonymiserte 

dataene ligger 

tilgjengelig på 

flere steder, og 

dataene er 

enkle å 

overføre 

ettersom disse 

er 

anonymiserte.    

1 1 2 
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