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Innledning

Sosiale risikofaktorer, psykisk helse og
forebygegende arbeid

Denne oversikten er utarbeidet ved Divisjon for psykisk helse,
Folkehelseinstituttet, ved Odd Steffen Dalgard , med bidrag fra Ester
Espeset , Arne Holte, Ragnhild Hovengen, Kristin Schjelderup
Mathiesen, Ingri Myklestad , Brit Oppedal, Kari Slinning, Ragnhild
@rstavik, Randi Talseth og Leila Torgersen..

Hensikten har ikke veert & lage en fullstendig oversikt over feltet,
men & trekke frem noen av de viktigste omrddene med vekt pd viten-
skapelig dokumentasjon. En har lagt vekt pa norske undersgkelser, da
det pa grunn av ulik sosial kontekst kan vaere vanskelig a overfare
resultater fra ett land til et annet.

Rapporten er delt i to hoveddeler, en for voksne og en for barn
0g unge. Innen hver av disse delrapportene har vi inndelt etter risi-
kofaktorer og forebyggende/helsefremmende arbeid. Med sosiale mil-
jofaktorer mener vi menneskelige relasjoner, strukturer, organisasjo-
ner og institusjoner pa ulike nivder: Samfunn, bomiljg, arbeidsplass,
skole og det sosiale nettverk. Med sosialt nettverk mener vi familie,
venner, arbeidskamerater, naboer og andre som betyr noe for oss.
Tilsvarende kan det sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid
rette seg mot ulike sosiale nivaer, og vi vil her bruke den samme niva-
inndeling bade for risikofaktorer og forebyggende/helsefremmende
arbeid.

Det papekes ofte at det i forbindelse med psykisk helse fokuseres
for mye pa risikofaktorer, og for lite pa beskyttelsesfaktorer. Nar det
gjelder psykologiske og psykososiale forhold, er det imidlertid ofte slik
at risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer utgjer motpoler av samme
forhold. Manglende sosial statte er en risikofaktor, mens god sosial
stptte er en beskyttelsesfaktor. Passivitet er en risikofaktor, mens sosi-
al deltakelse er en beskyttelsesfaktor. Manglende mestringsevne er en
risikofaktor, mens god mestringsevne er en beskyttelsesfaktor. | den
folgende fremstilling vil vi stort sett fokusere pa det negative nar det
gjelder arsaksforhold, men pa det positive nar det gjelder det syk-
domsforebyggende og helsefremmende arbeid.

Mange skiller mellom sykdomsforebyggende og helsefremmende
arbeid, slik at det fgrste innebaerer reduksjon av risikofaktorene, mens
detsiste innebaerer en styrking av beskyttelsesfaktorene. Tatt i betrakt-
ning at disse faktorene, som nevnt ovenfor, ofte beskriver motpoler
av sanne fenomen, er det imidlertid vanskelig & trekke noen skarp
grense her. For eksempel kan styrking av det sosiale nettverk bade
oppfattes som helsefremmende (gking av sosial stgtte) og sykdoms-
forebyggende (reduksjon av sosial isolasjon). | det fglgende vil vi der-
for bruke samlebetegnelsen helsefremmende/sykdomsforebyggende
arbeid.

Helse er ogsd et sammensatt begrep. | den medisinske tradisjon
har begrepet i forste rekke veert brukt i betydningen fraveaer av syk-

dom. Med den gkende vekt pa helsefremmende arbeid, har en imid-
lertid i sterre grad vektlagt helsebegrepets positive innhold: God helse
er noe mer enn fraveer av sykdom; det innebaerer ogsd at en har evne
til @ motstd pakjenninger slik at en ikke blir syk. | hvor utstrekning vi
bruker helsebegrepet i den ene eller andre betydning, vil da til en viss
grad gjenspeile om en er opptatt av helsefremmende eller sykdoms-
forebyggende arbeid, i den utstrekning det er mulig a trekke et skille
her.

Tatt i betraktning at bade psykisk helse og psykiske lidelser er et
resultat av samspill mellom individuelle og sosiale faktorer, vil en i
det folgende ogsa gi en kort oversikt over individuelle faktorer. Da
individuelle faktorer kan skyldes bade arv og miljg, vil vi ogsé gi en
kort omtale av genetiske forhold. | denne rapporten er det imidlertid
det sosiale miljo som star i fokus, og omtalen av genetiske og biolo-
giske forhold er hovedsakelig gitt i appendix.
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Del |. Voksne

Sosiale risikofaktorer

| det folgende vil vi gi en kort oversikt over de viktigst sosiale risi-
kofaktorer med utgangspunkt i epidemiologisk forsking. Det er da
viktig & understreke at det pd dette omradet kan veere vanskelig &
trekke sikre konklusjoner om hva som er arsak og virkning. Pa den en
siden kan de sosiale forhold fare til darlige psykiske helse, men dar-
lig psykisk helse kan ogsa fare til at en person utsettes for vanskeli-
ge sosiale forhold. Et eksempel pd dette kan veere utdannelse.
Manglende utdannelse kan bidra til stress i forbindelse med vansker
pa arbeidsmarkedet, og derved gke risikoen for psykiske helsepro-
blemer, men manglende utdannelse kan ogsa veere et resultatet av
darlig psykisk helse, eller av forhold som disponerer for utviklingen
av psykiske helseproblemer. For & kunne trekke sikre slutninger om
arsakssammenhenger, ma en derfor gjgre sékalt longitudinelle under-
spkelser, der en kan registrere over tid hva som kommer forst, den
antatte risikofaktor eller den psykiske lidelse.

Ikke alle psykiske lidelser er like pavirkelige av sosiale faktorer.
Mest pavirkelige synes angst, depresjon og atferdsforstyrrelser a veere,
mens de alvorlige psykiske lidelser, som schizofreni og bipolar affek-
tiv lidelse, i starre grad synes & veere arvelig betinget. Vi har derfor
fokusert spesielt pa angst, depresjon og atferdsforstyrrelser i rappor-
ten. | de fleste undersgkelser har en malt den psykiske helse ved spor-
reskjemaer og ikke ved kliniske intervjuer.

Samfunn

Arbeidsledighet

En rekke underspkelser i ulike land viser at arbeidsledighet over tid
bidrar til oket hyppighet av psykiske plager . Dette understgttes ogsa
av en norsk underspkelse (Claussen et al 1991). En fant her at de som
hadde veert uten arbeid i over 12 uker hadde en sket hyppighet av
psykiske plager (angst/depresjon) sammenliknet med de som var i
arbeid, og at de med psykiske plager hadde mindre tendens til &
komme tilbake til arbeidslivet. Det har veert hevdet at sammenhen-
gen mellom arbeidsledighet og psykiske lidelser kunne skyldes at de
som falt ut av arbeidslivet hadde darlig helse pa forhdnd, og at det
hele berodde pa en seleksjonseffekt. | mot dette taler imidlertid
underspkelser som har vist at de arbeidslediges psykiske helse blir
normalisert nar de kommer tilbake til arbeidet.

Lav sosio-ekonomisk status

At lav sosio-gkonomisk status er assosiert med darlig psykisk helse er
vist i en rekke undersgkelser, blant annet i den store amerikanske
underspkelsen Epidemiological Catchment Area Program (Regier et

al, 1993). Risiko for & ha en psykiatrisk lidelse var 2.5 gang sa stor
hos de med laveste sosio-skonomiske status sammenliknet med de
med hgyeste sosio-pkonomiske status, nar en kontrollerte statistisk
for alder, kjonn, rase, og sivil stand. Selv om Norge er et sosialt mer
egaliteert samfunn enn USA, har en ogsa her funnet en sterk sammen-
heng mellom sosiogkonomisk status og psykiske plager. Dette er blant
annet vist i Helseunderspkelsene utfort av Statistisk Sentralbyra, der
Rognerud et al (2002) fant at badde menn og kvinner med lav sosio-
gkonomisk status hadde en signifikant hgyere hyppighet av psykis-
ke plager enn de med hay sosio-okonomisk status. | materialet fra
SSB's Helse-og Levekarsundersgkelse fra 2002 fant Dalgard et al
(2005) en odds ratio for psykiske plager pa over 6.7 for unge menn
med lite utdannelse, og pa 2.4 for kvinner med lite utdannelse, sett
i forhold til de med heyest utdannelse.

Det er interessant & merke seg at den gkede risiko for psykiske
(og somatiske) lidelser ved lavere sosiogkonomisk status ikke er et
rent fattigdomsproblem. Ogsd hos de med relativt hgy status viser
det seg nemlig at de som ligger lavest innen nivaet har en relativt
hoy sykelighet. Dette er ogsa vist for psykisk helse i en fersk analyse
fra Helseunderspkelsen i Oslo i 2000/2001 (Dalgard et al 2005), der
hyppigheten av psykiske plager oket gradvis ved avtakende yrkessta-
tus. Det synes derfor & vaere det relative niva, snarere enn det abso-
lutte, som er av storst betydning for den psykiske helse.

At det relative sosiogkonomiske niva er viktig for helsa, er ogsa
i samsvar med en hypotese fremsatt av Wilkinson (1996), der han
hevder at det er graden av sosial ulikhet i et land, snarere enn det
absolutte pkonomiske niva, som er av stgrst betydning for helsa. Selv
om Wilkinson i sin forsking finner statte for denne hypotesen, er det
underspkelser som peker i annen retning, og hypotesen er fortsatt
omdiskutert.

Problemer i forhold til innvandring

Det finnes i dag et starre data-materiale som omhandler innvandre-
res helse i Norge, nemlig Helseundersgkelsen i Oslo 2000-2001
(HUBRO). P4 grunnlag av dette materialet utarbeides det nd flere arti-
kler med fokus pd psykisk helse og helse generelt. Noen hovedresul-
tater nér det gjelder voksne fremgar av fglgende:

Fremmedkulturelle innvandrere har en signifikant gket hyppig-
het av psykiske plager, malt ved HSCL-10. Mens innvandrerer fra frem-
mede kulturer (hovedsakelig Asia og Afrika) har en hyppighet av psy-
kiske plager pa 249%.%, er tallet for norskfgdte 10 %., og for inn-
vandrere fra Vest-Europa og Amerika 12% . Flyktninger har en hyp-
pighet av psykiske plager pd 31%. Forskjellene mellom de etniske
grupper gjelder alle aldersgrupper og begge kjgnn.

Med utgangspunkt i HUBRO finnes det data som viser at tortur,
fengsling og andre traumatiske hendelser forklarer noe av den gkede
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hyppighet av psykiske plager hos innvandrerne, spesielt hos flykt-
ningene. Den viktigste sosiale forklaringsfaktor etter ankomsten til
Norge synes & vaere manglende arbeid, og i mindre grad skonomis-
ke problemer. Av psyko-sosiale faktorer synes manglende sosial stat-
te, manglende integrasjon i det norske samfunn (i alle fall hos menn),
opplevelse av diskriminering, bl.a. pa boligmarkedet, samt en gene-
rell opplevelse av makteslgshet, & veere de viktigste.

Sosial desintegrasjon

Det er vist ved flere undersgkelser at sosial desintegrasjon av lokal-
samfunnet bidrar til gket hyppighet av psykiske helseproblemer. Med
sosial desintegrasjon menes da et samfunn med liten grad av felles-
skap og sosial interaksjon, svakt lokalt lederskap, fa og svake organi-
sasjoner, fragmenterte sosiale nettverk og betydelig grad av usikker-
het og mistenksomhet mellom beboerne. Arsakene til dette kan veere
sviktende arbeidsmarked, gkonomisk deprivasjon eller stor grad av
inn- og utflytting. Mest klart er sammenhengen mellom sosial des-
integrasjon og psykiske helseproblemer beskrevet av Alexander H.
Leighton i en undersgkelse fra Nova Scotia i Canada (Leighton 1959).
Her kunne en ogsa registrere hvordan den psykiske helse bedret seg
nar desintegrasjons- prosessen ble reversert som folge av et lokalt
utviklingsprosjekt (Leighton, 1965). Ogsa i Norge er det foretatt epi-
demiologiske undersgkelser som peker i retning av at sosial desinte-
grasjon i lokalsamfunnet er en risikofaktor for den psykisk helse
(Serensen, 2004, Dalgard, 2004).

Bomilje

| Oslo har Dalgard (1980) vist at det var en sammenheng mellom det
a ha mye psykiske helseproblemer og det a bo i en ny drabantby.
Denne drabantbyen var karakterisert ved stor grad av inn-og utflyt-
ting, skjev aldersfordeling (de fleste under 40 &r), relativt dérlig oko-
nomi i forhold til boligprisen, og mangelfull utbygging av bade
offentlige og private service-tiltak som butikker, kommunikasjon og
muligheter for rekreasjon. Alt dette sa ut til & bidra bade til psykis-
ke belastninger og svake sosiale nettverk, noe som i kombinasjon gket
risikoen for psykiske helseplager. Ved en oppfelging 10 ar senere viste
det seg at den psykisk helse i drabantbyen var blitt normalisert sam-
tidig som bomiljoet var blitt bedret (Dalgard et al, 1997). Dette tyder
da pa at den store hyppighet av psykiske helseproblemer i den nye
drabantbyen ikke skyldtes at de som flyttet dit hadde darlig psykisk
helse pa forhand, men at selve bomiljoet matte veere av betydning
for helsa.

Arbeidsmilje

Manglende mulighet for & pavirke og kontrollere egen arbeidssitua-
sjon, spesielt hvis arbeidet er krevende , framstar i flere undersgkelser
som en av de viktigste risikofaktorer pa arbeidsplassen (Karasek et
al.1990). En annen risikofaktor er et opplevet misforhold mellom
egen innsats og belgnning. At disse forhold er en belastning pa den
psykiske helse fremgar blant annet av den omfattende Whitehall Il
studien fra England, der ca. 10 000 offentlige funksjonaerer pa ulike
nivaer ble underspkt og fulgt opp etter 5 ar, ogsd med henblikk pa
psykisk helse (Stansfeld et al, 1998). En fant her at sma muligheter

for kontroll, store krav og negativ innsats/belgnning balanse i arbeids-
situasjonen gket faren for utvikling av psykiske plager (og av hjer-
te/kar sykdommer). Sosial stgtte virket som en beskyttende faktor
mot utvikling av helseproblemer. Ogsé i Norge har en funnet en
sammenheng mellom manglende kontroll over egen arbeidssituasjon
og psykiske plager. Dette er blant annet beskrevet av Dalgard (1983)
i en intervju-undersgkelse av et tilfeldig utvalg av 475 arbeidstakere.
| en fersk undersgkelse, basert p& en 10 &rs- oppfelging av et mate-
riale pa ca. 2000 personer i en bydel i Oslo og fire kommuner i Lofoten,
fant Dalgard et al (2005) at manglende opplevelse av & bruke egne
evner i jobben, og mangel pd muligheter for & pdvirke egen arbeids-
situasjon, var de faktorer som bidro mest til utvikling av psykiske hel-
seproblemer. Ogsa vedvarende krav om konsentrasjon i arbeidet var
en belastningsfaktor.

Sosialt nettverk

Manglende sosial stette

Det finnes omfattende forsking som dokumenterer at sosial isolasjon
og manglende stgtte fra det sosiale nettverk gker risikoen for psy-
kiske helseproblemer. Med det sosiale nettverk tenker en da i forste
rekke pa det uformelle nettverk, det vil si familie, venner, arbeidska-
merater, naboer, etc. Med sosial stotte tenker en forste rekke pa den
emosjonelle kontakt, men ogsd pa nettverkets funksjon i form av
praktisk hjelp og sosial kontroll (Fyrand, 1994). En del forsking peker
i retning av at mangel pa sosial stette er seerlig virksomt hvis indivi-
det er utsatt for ulike pakjenninger eller negative livshendelser, og
at sosial stotte fungerer som en "buffer” eller beskyttelsesfaktorer
gjennom styrking av individets mestringsevne. At sosial stgtte har en
slik funksjon understattes ogsa av en norske undersgkelse (Dalgard
et al, 1995). | en oppfelging av et tilfeldig utvalg pa ca. 1000 perso-
ner etter 10 ar (samme materiale som i undersgkelsen over bomiljg-
ets betydning) fant forfatterne at de som bade hadde lite sosial stat-
te ved starten av undersgkelsen, og som senere var utsatt for nega-
tive livshendelser, hadde en seerlig stor risiko for & utvikle psykiske
helseproblemer, spesielt depresjon. Andre undersgkelser tyder pa at
sosial stgtte i seg selv, uavhengig av livsbelastninger, har en positiv
effekt pa den psykiske helse.

Problemer i ekteskap/samboeerforhold

De fleste studier peker i retning av at de som er gift eller lever i sam-
boerforhold, gjennomgaende har en bedre psykiske helse enn ugifte
og tidligere gifte. Spesielt skilte og enker/enkemenn har en déarligere
psykisk helse enn andre (Williams et al 1992), og da seerlig i form av
mer depresjon og angst. Dette kan dels henge sammen med at ekte-
skap/samboerforhold gir sosial statte, og er en beskyttelsesfaktor i
seg selv, dels at gifte/samboere har mindre gkonomiske og andre
problemer enn de enslige. Men sammenhengen kan ogsa skyldes at
de enslige i utgangspunktet er mer disponert for psykiske lidelser enn
gifte[samboere. Tatt i betraktning at flere underspkelser, blant annet
en norsk prospektiv undersgkelse ( Lau et al 2002), viser at skilte som
inngar nytt ekteskap/samboerforhold bedrer sin psykiske helse, peker
imidlertid i retning av ekteskap/samboerforhold er en positiv helse-
faktor.
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Overgrep og vold

Det er dokumentert at seksuelle overgrep og/eller vold gker risiko-
en for senere utvikling av psykiske lidelser (Kessler et al, 1997).
Resultatene av en norsk sparreskjema-undersgkelse av mer enn
20 000 voksne personer i alderen 40-42 &r er i samsvar med dette
(Hjemmen et al. 2002). Forfatterne fant at spesielt de som hadde veert
utsatt for seksuell vold/misbruk, hovedsakelig kvinner, hadde mer psy-
kiske plager enn andre. Blant de som hadde veert utsatt for dette som
barn, rapporterte 48% at de hadde psykiske helseproblemer (HSCL-
25), mot ca. 15% i totalutvalget. Selv ved justering for utdannelse
og andre livsbelastninger, hadde de som hadde veert utsatt for vold
en betydelig oket risiko for psykiske plager.

Sammenfattende om sosiale risikofaktorer

De viktigste risikofaktorer pd samfunnsniva synes & veere:
® Arbeidsledighet
e Sosial ulikhet
e Diskriminering av fremmedkulturelle innvandrere
e Sosial desintegrasjon av lokalsamfunn

Felles for disse faktorer er at de bidrar til marginalisering av sosiale
grupper, som opplever manglende tilhgrighet, lav selvfglelse og liten
kontroll over egen livssituasjon. Dette gjgr det vanskelig & mestre
pkonomiske og andre belastninger, seerlig hvis de individuelle mes-
tringsressurser i utgangspunktet er svake.

Nar det gjelder nye bomiljoer er folgende viktige risikofaktorer:
® Manglende, eller forsinket utbygging av offentlige og private
servicetiltak (kommunikasjon, barnehager, skoler, butikker, etc.).
® Manglende tilrettelegging for sosial kontakt
® Manglende tilrettelegging for rekreasjon
® Misforhold mellom boutgifter og folks betalingsevne

Nar det gjelder arbeidsmiljo synes falgende risikofaktorer & vaere av
serlig betydning for den psykiske helse:

® Manglende kontroll over egen arbeidssituasjon, spesielt hvis arbei-
det er krevende

e Lite belgnning i forhold til arbeidsinnsats

® Mangel pé utfordringer i arbeidet

® Manglende muligheter for bruk av egne evner og interesser i
arbeidssituasjonen

® Vedvarende krav om sterk konsentrasjon i arbeidet

Nar det gjelder det sosiale nettverk er folgende risikofaktorer av seer-
lig betydning:

e Sosial isolasjon

® Manglende sosial deltakelse

® Manglende sosial stotte

® Dérlig fungerende familieliv

e Overgrep og vold

Individuelle risikofaktorer

Med individuelle risikofaktorer i forhold til psykisk helse, tenker vi
forste rekke pd manglende evne til & mestre livspdkjenninger. Med
mestring menes da de stadig tilpassede tanke- og atferdsmessige
anstrengelser individet bruker for & hanskes med spesielle ytre og/eller
indre forhold som oppleves som krevende. Det skilles da gjerne mellom
problem- eller oppgavefokusert mestring og emosjonell mestring
(Lazarus, 1966). Under alle omstendigheter farer vellykket mestring
til en opplevelse av kontroll, som er viktig for individets funksjons-
evne. | tilknytning til mestring er det utviklet en rekke beslektede
begreper som alle har noe med kontroll & gjore, for eksempel /ocus
of control (Rotter, 1966), sense of coherence (Antonovsky,1979) sense
of mastery (Pearlin et al, 1981) og self-efficacy (Bandura, 1986). Ikke
minst det siste begrepet har ofte veert brukt i relasjon til psykisk helse.
Et sentralt element her er individets positive reaksjonsforventning,
det vil si forventningen om & kunne takle problemene ndr de kom-
mer. Omvendt, hvis et individ mgter en belastning eller et problem
med en innstilling om at det ikke er noe en kan gjare, gker risikoen
for at belastningen farer til stress og helseproblemer, bade psykiske
og somatiske. Et mal pa sense of mastery inngdr i den norske Helse-
og Levekdrsunderspkelsen, og det er pavist en hgy korrelasjon mellom
lav skare pa sense of mastery og mye psykiske plager.

Genetiske forhold

Genetiske faktorer er av ulik betydning for ulike psykiske lidelser.
Sannsynligvis betyr disse faktorer mest for de mest alvorlige syk-
dommene: Med utgangspunkt i tvillingforsking finner en folgende:
Ombkring 80% av sarbarheten for & utvikle manisk depressiv sinnsli-
delse eller schizofreni skyldes gener (Shih et al, 2004, Sullivan et al,
2003). Alvorlig depressiv lidelse har en arvelighet p4 omkring 50%
(Sullivan et al, 2000). Arveligheten for anorexi er 70-80%, mens den
for andre typer spiseforstyrrelser antakelig er noe lavere (Bulik et al,
2000). Tallene for andre psykiske lidelser (angst- og tvangslidelser)
varierer mellom 20 og 40% (Shih et al, 2004). Ogsa avhengighet er
arvelig betinger: Alkoholisme og nikotinavhengighet har begge gene-
tiske komponenter pd omkring 50%, og det er holdepunkter for at
gener som gjor et individ disponert for alkoholisme ogsé kan ha
sammenheng med andre former for misbruk (Prescott et al, 1999,
Hall et al, 2002, Maes et al, 2004, Kendler et al, 2003 ).

Det har veert hevdet at tvillingundersgkelser er tilbgyelige til &
overvurdere arvens betydning, og det er dpenbart behov ogsa for
andre forskningsmetoder for a fastsld den relative betydning av arv
og miljg. Under alle omstendigheter dreier det seg om et intimt sam-
spill mellom de to sett av faktorer. Mer detaljerte forhold vedrgrende
arvelighet og biologiske forhold er beskrevet i appendix til denne
rapport.

Helsefremmende/forebyggende
arbeid

Tilsvarende de ulike nivaer for risikofaktorene, kan det forebyg-
gende/helsefremmende arbeid rettes in mot ulike nivaer: Samfunn,
bomiljg, arbeidsplass, sosialt nettverk, individ.
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De tiltak som er rettet mot samfunnsforhold, bomiljg eller arbeids-
miljg faller inn under begrepet generelle befolkningsrettede tiltak.
Her er det hele befolkningen, eller deler av denne, som er mélet for
tiltakene, ikke enkeltindivider. Nar det gjelder nettverksorienterte eller
individrettede tiltak er det gjerne tale om spesielle tiltak som er ret-
tet mot individer eller grupper som er i en risikofylt livssituasjon.
Dette kalles hay-risiko strategi.

| det folgende skal vi eksemplifisere det forebyggende arbeid pa

ulike nivaer. Listen av eksempler er ikke utfyllende, men tar sikte pa
& gi et grovt bilde av hvordan det arbeides innenfor feltet.

Samfunnsmessige tiltak

Tiltak som retter seg mot arbeidsledighet, fattigdom, sosial ulikhet
og diskriminering av fremmedkulturelle innvandere, er kanskje de vik-
tigste samfunnsrettede tiltak nar det gjelder forebygging av psykis-
ke helseproblemer.

Her dreier det seg stort sett om overordnede politiske tiltak, der
okonomiske hensyn ofte har en sentral plass. | denne sammenheng
blir helsevesenets rolle blir i forste rekke & dokumentere sammen-
hengen mellom de sosio-gkonomiske forhold og helse, og derved
bidra som premissleverandgr for politiske beslutninger.

Utviklingstiltak i lokalsamfunn

Her kan helsevesenet, i samarbeid med andre samfunnsinstanser, loka-
le politikere og befolkningen selv, delta mer direkte i arbeidet. Det er
imidlertid s vanskelig 8 méle den spesifikke helseeffekt av de sammen-
satte tiltak som det her er tale om. Det vanlige opplegg med en grup-
pe som tar del i tiltaket, og en mest mulig lik kontrollgruppe som ikke
tar del, lar seg ikke gjennomfare. En rekke forhold kan samtidig ten-
kes & pavirke helsa, hvorav de fleste vil vaere utenfor prosjektets kon-
troll. Likevel er det gjort systematiske forsok pa evaluering av lokal-
samfunnstiltak i Norge, der bedring av den psykiske helse har veert
en sentral del av méalsettingen. Et eksempel pa dette er prosjektet "Liv
laga i Lofoten"(Sarensen, Bae, Ingebrigtsen & Sandanger, 1996), som
ble initiert gjennom et samarbeid mellom den lokale psykiatriske poli-
klinikk, den kommunale helse- og sosialtjeneste og politikerne.
Prosjektet rettet seg bade mot enkeltindivider i vanskelige livssitua-
sjoner, sosiale grupperinger og lokalsamfunnet som helhet. Sosiale
stgttegrupper og selvhjelpsgrupper ble etablert, og en rekke samta-
le- og aktivitetsgrupper som rettet seg mot spesielle problemomra-
der, for eksempel problemer i tilknytning til sviktende fiske, ble eta-
blert. Sammefattende kan en si at sosial integrasjon var den sentra-
le méalsetting for prosjektet. En senere evaluering tyder pa at pro-
sjektet har virket etter intensjonene (Sgrensen et al, 2004).

Fra andre land finnes det eksempler pa at systematiske tiltak for
a bedre den sosiale integrasjon i lokalsamfunnet har fort til en klart
bedring av den psykiske helse. Ett eksempel pa dette er fra Nova
Scotia, Kanada, der en etter a ha gjennomfart omfattende sosiale og
pkonomiske tiltak i et desintegrert lokalsamfunn kunne observere en
signifikant reduksjon i psykiske helseproblemer, samtidig med en vita-
lisering av lokalsamfunnet (Leighton, 1965). Et annet eksempel er et
utviklingsprosjekt i et darlig fungerende nabolag i en engelsk by

(Halpern, 1995), der en gjennom en rekke tiltak tok sikte pa & gjore
nabolaget til et tryggere, og ikke minst, mer kontaktskapende sted
a bo. Ved en oppfelging 12 maneder etter at prosjektet var avslut-
tet, hadde det skjedd en betydelig bedring bade i trivsel og psykisk
helse. @ket sosial kontakt, og sket samhandling i forbindelse med
gjennomfaringen av prosjektet, sd ut til & ha veert en viktig helse-
fremmende faktor. At en bedring av de sosiale kvaliteter i et nabo-
lag kan bidra til en bedring av den psykiske helse, understattes ogsa
av en underspkelse fra Oslo (Dalgard, 1999). Ved en 10 &rs oppfal-
ging av befolkningen i ulike typer boligomrader, viste det seg at den
psykiske helse hadde bedret seq signifikant i ett av de fem omradene.
Dette var det omrddet som hadde fungert darligst for 10 ar siden,
men som siden hadde gatt igjennom en positiv prosess, med etable-
ring av en rekke aktivitets- og kontaktskapende tiltak.

Et interessant eksempel pa tiltak rettet mot lokalsamfunnet er
beskrevet av Brevik (1995), som ogsa har foretatt en oppfalging og
evaluering (Brevik, 1998).Dette prosjektet var rettet mot folk som var
blitt tvangsflyttet i forbindelse med utbyggingen av Gardermoen som
hovedflyplass. | en farste kartleggings-undersgkelse hadde det vist seg
at de som var blitt tvangsflyttet hadde dérligere psykisk helse enn de
gvrige i kommunen, noe som ikke s& ut til & kunne forklares ved at
dette i utgangspunktet hadde veert et utvalg med darligere psykisk
helse. Derimot sa det ut til at den fragmentering av sosiale nettverk
som fulgte med flyttingen hadde en negativ helseeffekt. Disse fun-
nene ble retningsgivende for et spesielt "tiltaksteam”, under ledelse av
kommuneoverlegen, som ble opprettet for & drive helsefremmende til-
tak. Tiltakene omfattet foruten informasjonsvirksomhet ulike tiltak som
tok sikte pd & motvirke passivitet og sosial isolasjon hos dem som var
blitt tvangsflyttet. Av slike tiltak kan nevnes Gardermoen kafe, med
temadager, foredrag og ulike aktiviteter, mgter med soknediakonen i
den tidligere befalsmesse, program for trim, svamming og friluftsliv,
samt lokalt historielag. Oppslutningen om tiltakene var stort sett god,
med deltakelse fra omtrent en tredjedel av mdlgruppen. Ved en ny kart-
leggingsundersgkelse tre &r senere, viste det seg at de som hadde del-
tatt i ett eller flere av tiltakene hadde en mer positiv utvikling av sin
psykiske helse enn de som ikke hadde deltatt. Det sd ogsa ut til at del-
takelse i aktivitetene kompenserte for darlig sosialt nettverk, og séle-
des hadde en positiv helseeffekt.

Helseprofilsundersokelser, i betydningen systematisk kartlegging
av befolkningens psykiske helse og sosiale risiko- og beskyttelsesfak-
torer, kan veere et nyttig hjelpemiddel i det forebyggende arbeid i
lokalsamfunnet, og denne metode har veert brukt i flere prosjekter i
Norge (Dalgard 2004). Fordi det finnes lite opplysninger om psyko-
sosiale forhold og psykisk helse i eksisterende data-kilder er det nad-
vendig  gjore egne befolkningsundersgkelser. Det er utarbeidet egne-
de sporreskjema til postalt bruk ved Folkehelseinstituttet, slik at
underspkelsene ikke blir seerlig ressurskrevende. Nar resultatene fore-
ligger, er det avgjgrende at disse gjeres kjent for befolkningen sely,
og at denne trekkes aktivt inn i utviklingsarbeidet. Senest er det
utarbeidet en helseprofil for et nytt bomiljg i Nes kommune
(Folkehelseinstituttet 2005), som har dannet utgangspunkt for en
dialog mellom befolkningen og kommunen med henblikk pa videre-
utvikling av bomiljget og forebygging av psykiske helseproblemer.
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Tiltak i bomilje

Innvandrerkvinner

Som ledd i det helsefremmende arbeid ble det i 1990 etablert et
strikkeverksted for innvandrerkvinner i en av de nye drabantbyer i
Oslo. Hensikten var & etablere en sosial arena, der kvinner fra ulike
kulturer kunne f& oppleering i & bruke moderne strikkemaskiner, slik
at de kunne produsere ting ut fra sin egen kulturelle bakgrunn, og
styrke sitt sosiale nettverk. Gjennom salg av produktene pa en apen
salgsmesse kunne kvinnene ogsa styrke sin kontaktflate med det nor-
ske samfunn. Tiltaket tok altsé sikte pa tre ting: Styrke folelse av
mestring, styrke det sosiale nettverk og fremme integreringen i det
norske samfunn. Evalueringen tydet pa at prosjektet var vellykket, og
at det bidro til en bedring av kvinnenes psykiske helse (Dghlie, 1993).

Sosialt isolerte kvinner i en ny drabantby

Anstorp, Benum, Dalgard og Serensen gjennomfgrte i 1985 et grup-
pebasert prosjekt med sikte pa forebygging av psykiske helseproble-
mer, som ble evaluert etter en oppfelgingsperiode pd henholdsvis 1,
3 og 6 ar (Dalgard, Anstorp, Benum & Sgrensen, 1995). | dette pro-
sjektet hadde en etter en innledende kartlegging av psykisk helse og
sosiale livsforhold for kvinner i alderen 45-54 ar i en ny bydel i Oslo,
delt de som hadde et darlig sosialt nettverk og mange psykiske pla-
ger inn i to tilfeldige grupper pa ca. 50 personer i hver. Den ene
gruppen ble invitert til & delta i et gruppeprogram som strakk seg
over ett &r, mens den andre gruppen var kontrollgruppe. Programmet
omfattet ukentlige gruppemgter med 5-10 kvinner og to psykologer
i hver gruppe, der hensikten var & knytte kontakter og utvide det
sosiale nettverk. Mens to av gruppene var kombinert med annen akti-
vitet (henholdsvis trim og porselensmaling) var den tredje en ren sam-
talegruppe. Etter bade 3 og 6 ar var det en signifikant stgrre bedring
med hensyn til livskvalitet og sosial deltakelse i intervensjonsgrup-
pene enn i kontrollgruppen, og en klar tendens i samme retning nar
det gjaldt psykiske plager . Det var de som hadde veert mest aktive i
gruppene, og som opprettholdt kontakt med andre deltakere etter at
programmet var over, som viste den stgrste bedring. Prosjektet syn-
tes da a bekrefte at en stimulering av det sosiale nettverk bidrar til
en bedring av psykisk helse og livskvalitet.

Tiltak i arbeidsmilje

Et hovedpunkt ndr det gjelder sykdomsforebyggende eller helse-
fremmende tiltak pa arbeidsplassen, er en bevisstgjering pa alle niva-
er i bedriften om sammenhengen mellom de psykososiale risiko- og
beskyttelsesfaktorer og den psykiske helse. En slik bevisstgjgring kan
blant annet oppnas gjennom en kartlegging av hvordan de ansatte
opplever sitt arbeidsmiljg og sin helse, og senere sammenlikne resul-
tatene med resultatene fra andre bedrifter. Hensikten er da & fa i
gang en diskusjon og prosess i bedriften, der de ansatte tar aktivt del
i utviklingen. | Norge er de viktigste psyko-sosiale krav til arbeidet
inkludert i Arbeidsmiljgloven, slik at ogsé dette kan veere retningsgi-
vende for det forebyggende arbeid.

| en fersk rapport som omfatter helsefremmende og sykdoms-
forebyggende arbeid rettet mot angst og depresjon i en rekke
Europeiske land (Berkels, 2004), konkluderes det med at det er fa
eksempler pa tiltak i arbeidslivet der effekten pd den psykiske helse
er blitt systematisk evaluert med adekvate kontrollgrupper. Ikke desto

mindre trekkes det frem en del hovedpunkter fra "good practice":

¢ Tidlig identifisering av problemer gjennom et varselsystem

e Inkludere arbeidstakerne i alle faser av prosjektet

® Prosjektet mé veere integrert i ledelsens filosofi

e Inkludere intervensjoner pa ulike nivaer, dvs. bade i forhold til
individ, sosialt miljg og arbeidsforhold

® Prosjektet bor dekke bade primaert og sekundaert forebyggende
arbeid

e Prosjektet bgr iverksettes av et tverrfaglig team, og inkludere

ulike tiltak som opptrening, rddgivning og kartleggingsundersg-
kelser

Nettverksorienterte tiltak

Sosiale stettegrupper

Senter for sosialt nettverk og helse gjennomfarte i 1991 en evalue-
ring av en intervensjon for & forebygge psykiske lidelser der det ble
benyttet sosiale stgttegrupper som etter 3 maneder gikk over til & bli
selvhjelpsgrupper. De som deltok var alle over 60 ar og hadde mistet
sin ektefelle. Tre maneder etter at ektefellen var ded, mottok de et
brev der de ble spurt om de ville ta imot en person fra helsetjenes-
ten. Denne personen skulle orientere om hvilket tilbud kommunen
kunne tilby. Blant de som ble rekruttert ti gruppen ble det foretatt
en randomisering. | kontrollgruppen fikk de i forste omgang ikke noe
tilbud, mens de som havnet i intervensjonsgruppen fikk tiloud om &
delta i sakalte «nettverksgrupper». Subjektive helseplager ble mélt ved
bruk av Hopkins Symptom Checklist (25 ledd). Gruppene mpttes ved
lunch-tid hver andre uke, og de farste seks gangene ble mgtene ledet
av en fra helsetjenesten. Deretter kunne gruppene fungere pa egen-
hand. Etter ett ar viste det seg at nivaet av psykiske plager hadde
sunket betydelig i intervensjonsgruppen, men ikke i kontrollgruppen
(Brevik et al 1995).

Et godt eksempel pa sosiale stottegrupper er det sakalte Sorg og
Omsorgsprosjektet, som var et samarbeidsprosjekt mellom
Sosialdepartementet og de frivillige organisasjoner. Her tok en sikte
pa oppleering og veiledning av frivillige i deres arbeid med mennes-
ker i sorg, gruppevis eller i familiesammenheng. Det foreligger ikke
her noen sammenlikning med kontrollgruppe, men en evaluering
basert pa deltakernes egen vurdering tyder pé at prosjektet ga gode
resultater (Thuen, 1995).

Selvhjelpsgrupper

Sékalte selvhjelpsgrupper er en annen form for styrking av den sosi-
ale stptte. Selvhjelpsgrupper er et temmelig heterogent fenomen. Det
finnes slike grupper for de fleste kategorier av pasienter med kro-
niske eller langvarige sykdommer. Videre finnes det selvhjelpsgrup-
per for mennesker som opplever livskriser som f.eks. dgdsfall, sam-
livsbrudd og arbeidsledighet, og for mer varige sosiale problemer. Det
finnes ogsa grupper for pararende og familiemedlemmer til personer
som har sykdom eller alvorlige sosiale problemer. Malsettingen med
en selvhjelpsgruppe kan veere atferdsendring eller stgtte i en van-
skelig livssituasjon. Gruppene kan veere organiserte som selvstendi-
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ge lokale grupper, de kan veere del av storre selvhjelpsorganisasjoner,
tilknyttet frivillige organisasjoner eller initiert av offentlige institu-
sjoner. Noen settes i gang og ledes av profesjonelle, andre bruker pro-
fesjonelle som veiledere, mens andre igjen fungerer uten at profe-
sjonelle blir involvert (Thuen & Carlsen, 1998).

Individrettede tiltak

Psykoedukative programmer

Spesielt nar det gjelder psykoedukative programmer, finnes det mye
dokumentasjon som viser at dette er en effektiv metode nar det gjel-
der a redusere eller forebygge risikoen for utvikling av psykiske pla-
ger hos bade unge og voksne. Ikke minst i forhold til depresjon synes
metoden & veere effektiv (Kiihner, 2003). Siden de fleste som gjennom-
gar denne type intervensjon allerede har depressive symptomer, drei-
er det seg snarere om sekundaer enn om primaer prevensjon. | Norge
har en prgvd ut en variant av et psykoedukativt gruppeprogram,
Kurs i Mestring av Depresjon (KiD), som har vist seg effektivt i en ran-
domisert kontrollert studie (Dalgard, 2004). Mens 69% av gruppe-
deltakerne etter seks maneder hadde en betydelig reduksjon av de
depressive symptomer, var det tilsvarende tall for kontrollpersonene
36%. Dette kurs er nd i ferd med a bli implementert i kommunehel-
setjenesten, i det en i samarbeid med Radet for Psykisk Helse og
Kommunal Kompetanse har leert opp over 200 kursledere fra ulike
deler av landet, hovedsakelig psykiatriske sykepleiere, som har
behandlet mer enn 1000 personer med depresjon.

Krisepsykologi/psykiatri

Sakalt krisepsykiatri eller krisepsykologi er mye anvendt i tilknytning
til traumatiske livshendelser med den hensikt & forebygge mer vari-
ge psykiske helse problemer og lidelser. Prinsippet ved denne type
intervensjon er & styrke offerets mestringsevne. Kriseintervensjon kan
gis bade individuelt og i grupper. Ofte har metoden et videre sikte-
punkt enn direkte arbeide med den kriserammede, i det en tar sikte
pa a mobilisere ogsd det sosiale nettverk og hjelpere utenom helse-
vesenet (Weisaeth, 2000). Metoden har veert kritisert pd grunn av
manglende dokumentasjon av den forebyggende effekt nar det gjel-
der psykiske helseproblemer. Tvert i mot er det forsking som har vist
at en enkelt "debriefing” har hatt en negativ effekt pa den psykiske
helse. Na foreligger det imidlertid en omfattende amerikansk under-
spkelse i tilknytning til World Trade Center katastrofen 11. septem-
ber 2001, som viser en positiv effekt (Boscarino et al, 2005).
Undersgkelsen er lagt opp som en randomisert kontrollert studie, der
180 personer som hadde fatt kriseintervensjon ble sammenliknet med
1501 kontroller med henblikk pa utviklingen de to forste arene etter
katastrofen. Det viste seg da at det var en signifikant effekt bade i
forhold til angst og depresjon, i det spesielt de som hadde deltatt i
2-3 seanser hadde en lavere risiko for utvikling slike plager. Det er
interessant @ merke seg at de som bare hadde deltatt i en enkelte
seanse viste liten effekt av intervensjonen.

Sammenfattende om
helsefremmende/forebygeende arbeid

Pa samfunnsniva er det seerlig viktig & motarbeide
® arbeidsledighet
e fattigdom
® sosial ulikhet
e etnisk diskriminering
® rasering av lokalsamfunn

Her dreier det seg hovedsakelig om overordnede politiske tiltak,
der helsevesenets rolle i forste rekke blir & bidra som premissleve-
randor.

| darlig fungerende lokalsamfunn kan helsevesenet spille en mer
aktiv rolle, i samarbeid med ulike etater, politikere og befolkningen
selv. Dette arbeidet vil veere i samsvar med Lov om helsetjenesten i
kommunene, der helsetjenesten er palagt "til enhver tid & ha over-
sikt over helsetilstanden i kommunen og de faktorer som virker inn
pa denne” og "foresla helsefremmende og forebyggende tiltak i kom-
munen"”. Eksempler pa dette arbeidet kan veere:
e ytarbeiding av helseprofiler, med vekt pd sosiale miljgfaktorer og
psykisk helse
e formidling av kunnskap til befolkningen om sammenhengen
mellom sosiale miljofaktorer og psykisk helse
e identifisering av sosiale risikogrupper
® bidra til mobilisering av lokale ressurser med henblikk pa utvik-
lingsprosjekter

Nar det gjelder bomiljoer kan helsevesenet blant annet bidra pa
felgende mater:
e Delta i planleggingen av nye bomiljger
e |dentifisere forhold i bomiljget som virker uheldig pa den psy-
kiske helse
® Samarbeide med andre etater og befolkningen selv om tiltak for
a motvirke negative miljofaktorer

Forebyggende tiltak pa arbeidsplassen vil som regel vaere knyt-
tet til bedriftshelsetjenesten, med Arbeidsmiljgloven som retningsgi-
vende. Av slike tiltak kan nevnes:

e Kartlegging av det psykososiale arbeidsmiljg

® Delta i arbeidsmiljgtiltak med sikte pd bedring av den psykisk
helse

e Arbeide for inkludering av folk med psykiske helseproblemer pa
arbeidsplassen

| forhold til det sosiale nettverk kan helsevesenet bidra med:

® Organisering av sosiale stattegrupper for folk i belastende livssi-
tuasjoner

e Stgtte opprettelsen og driften av selvhjelpsgrupper

Pa individniva er folgende tiltak mye brukt:
® Psykoedukative programmer, blant annet i forhold til depresjon
e Krisepsykologi/psykiatri
® Organisering av lokalt kriseberedskap med fokus pé psykisk helse
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Del |ll. Barn og unge

Sosiale risikofaktorer

Generelt

Mange undersgkelser har studert utviklingsveier til problematferd hos
barn og unge. Forhold som gker sannsynligheten for utvikling av van-
sker er nd ganske godt identifisert (Rutter, 1993, 1990). Utviklingsveier
til god fungering har fatt mindre oppmerksomhet, selv om en rekke
studier i de senere ar har undersgkt hvilke forhold som bidrar til god
fungering hos barn fra belastede familier, d.v.s. resiliente utviklings-
forlap (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000; Werner & Smith, 1992; Smith
& Prior, 1995; Bonanno, 2004).

Forhold som predikerer problemutvikling og manglende sosiale fer-
digheter

Rutter (2000) argumenterer for at noen eksterne (i omgivelsene) og
interne (i barnet) faktorer er forbundet med flere ulike tilstander,
mens andre forklaringsfaktorer synes @ ha mer spesifikke virkninger
(Oberklaid et al., 1997; Rothbart & Bates, 1998; Mathiesen & Sanson,
2000).

Stressende belastninger kan opptre i form av negative livshen-
delser og endringer i de sosiale omgivelsene (Grant et al., 2003) eller
i form av vedvarende, og negative, aspekter ved et barns oppvekst-
kér som forer til at det ikke legges til rette for utvikling av de fer-
digheter som er nagdvendig for god mestring av dagliglivets utfor-
dringer (Wyman et al., 2000). Depresjon hos madre, konflikter mellom
foreldre, negative livshendelser knyttet til sykdom, ded og tap, og
levekarsrelaterte familiebelastninger, er eksterne risikofaktorer som
gjentakende ganger er vist & henge sammen med utvikling, og opp-
rettholdelse, av problematferd hos barn (Campbell, 1995; Cummings
€ Davis, 1994; Field, 1992).

I en norsk underspkelse fant Mathiesen (1999) at angst/depre-
sjon hos smabarnsmadrene var knyttet til tilpasningsproblemer hos
18 maneder gamle barn, men ogsd at lav alder, lav utdannelse og
fysiske helseproblemer hos moren slo negativt ut. Ogsd mangel pa
sosial stotte for moren var knyttet til problemer hos barnet.

| de senere ar har studier av mestring, resiliens og veier til utvik-
ling av gode ferdigheter, fokusert pd kompleksiteten i prosessene.
Hvorvidt barns utvikling vil bli pavirket av bestemte beskyttende og
helsefremmende faktorer synes & variere med hvilke andre omsten-
digheter som er tilstede samtidig, og hvilke utviklingsmessige stadi-
er barnet er i (Curtis & Cicchetti, 2003, Borge, 2003). Til tross for
denne kompleksiteten, har man har imidlertid ogsa funnet mer gene-
relle faktorer som bidrar til god fungering. Gode foreldreferdigheter,
god sosial stette fra venner og familie, og fullfgrt utdanning hos for-
eldre, er knyttet til god sosial og skolemessig fungering hos barn og
unge (Wyman et al., 1999, Masten et al., 1999).

Det er relativt bred enighet i litteraturen om at summen av risi-
kofaktorer er den sikreste prediktoren for utvikling av psykiske og
adferdsmessige plager (Appleyard et al, 2005, Sameroff, 2000, Cook
et al, 2002), selv om enkelte risikofaktorer ogséd kan sla sterkt ut.

Narmilje og sosialt nettverk

Det finnes forholdsvis lite systematisk forsking pa forholdet mellom
naermiljg og barn og unges psykiske helse. En tidlig underspkelse av
Lavik (1976) viste at hyppigheten av psykiske helseproblemer blant
ungdom var klart stgrre i Oslo enn i en landkommune. Kolstad (1983)
viste i en en starre epidemiologisk underspkelse fra Sogn og Fjordane
at hyppigheten av psykiske plager generelt var lav blant barn og unge
i Sogn og Fjordane, sammenliknet med andre omrader i Norge, men
at de som kom fra omréder som bar preg av sosial desintegrasjon,
der familiene var darlig sosialt forankret i lokalsamfunnet, hadde
starst hyppighet av psykiske plager.

| de siste 15 drene er det i Norge samlet inn opplysninger om triv-
sel og levekdr fra naer 5000 barnefamilier som sognet til 60 helse-
stasjoner fra 21 kommuner i 5 fylker. Dataene, som er knyttet til tre
store helsestasjonsprosjekter (Barnefamiliers trivsel og levekar,
Helsestasjonen som nettverksbygger, og TOPP- Trivsel og oppvekst -
barndom og ungdomstid) har forelepig dannet utgangspunkt for mer
enn 20 norske og internasjonale publikasjoner.

Det er etter hvert bred enighet om at depresjon hos mgdrene og
relativ fattigdom er de eksterne forhold som synes & veere tettest
knyttet til utvikling og opprettholdelse av problematferd hos forsko-
lebarn (Prior, Sanson, Smart, & Oberklaid, 2000). De nevnte helsesta-
sjonsmaterialer viser at der er klare og sterke sammenhenger mellom
hvor god sosial statte norske smabarnsmadre opplever & fa fra fami-
lie- og vennenettverket og mengden psykiske plager de har. Madre
med god sosial stgtte har mindre psykiske plager enn mgdre med dar-
ligere stotte - selv ndr det er kontrollert for helseeffekter av
bakgrunnsforhold, daglige belastninger og negative hendelser.
Omvent vil mangel pd sosial statte til barnefamilier i perioder med
belastninger oke faren for at s vel mgdre som barn utvikler helse-
problemer (Seetre, Mathiesen & Neerde, 1996; Mathiesen & Sanson,
2000).

Mange smabarnsfamilier knytter tette band til andre barnefami-
lier i nabolaget, slik at naboer etter hvert blir venner. Hvor mye stot-
te fra naboer og tilherighet til bomiljget modrene har, henger imid-
lertid sammen med bomiljgets utforming. Data fra det mest omfat-
tende av helsestasjonsprosjektene (Mathiesen, 1999) viste at hele 40%
av variasjonen i smabarnsmgdrenes integrasjon i nabolaget kunne
forklares gjennom hvor gode sosiale miljgkvaliteter det var i omra-
det. Av stor betydning syntes det d veere at det var steder i omgi-
velsene hvor madrene kunne mgte naboer uten at dette var avtalt
pa forhdnd, og om det fantes aktiviteter naboene kunne drive med i
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felleskap. Familier som bodde i omréder hvor det mangler slike fasi-
liteter fikk gjennomgaende mindre emosjonell stgtte og praktisk hjelp
fra naboer og venner enn familier som bodde i omréder preget av
gode sosiale miljokvaliteter.

Skolen

Ystgaard har kartlagt den psykiske helse blant skole-ungdom i 16-17
ars alderen med henblikk pa den psykiske helse og psykososiale for-
hold. ( Ystgaard, 1995). Hun fant at den psykiske helse varierte klart
i forhold til opplevde livsbelastninger, men ogsa i forhold til sosial
stgtte. Blant de forhold som virket mest belastende var i prioritert
rekkefalge: Faglige problemer, press fra omgivelsene for & lykkes, stort
arbeidspress pa skolen, gkonomiske problemer, problemer i forhold
til foreldre, bekymringer i forhold til seksualitet, problemer i forhold
til venner og problemer i forhold til leerere. Bade sosial stotte fra
familie, venner og klassen hadde hver for seg en positiv effekt pa den
psykiske helse, og spesielt hos de som rapporterte om mange belast-
ninger. Det sa altsd ut til at sosial stgtte hadde en beskyttende effekt.
Dette ble 0gsa bekreftet i en senere oppfalgingsunderspkelse, der den
beskyttende effekt syntes starst hos guttene (Ystgaard, et al, 1999).
En generell konklusjon pd denne undersgkelsen var at en skole med
pkende prestasjonspress og avtakende sosiale stgtte vil bidra til oket
hyppighet av psykiske helseproblemer.

Som ledd i den Europeiske skoleundersgkelsen "Child and
Adolescent Self-harm in Europe (CASE)", har en sett pd sammen-
hengen mellom villet egenskade (selvmordsforsgk og selvskading) og
en rekke forhold (Ystgaard et al. 2003) .Sentrale faktorer knyttet til
skolesituasjonen, som mobbing pd skolen, problemer med skolear-
beidet og lav selvtillit, viste alle en signifikant sammenheng med vil-
let egenskade. Resultatene fra CASE studien viser tydelig at skolen
eren viktig arena for forebyggende arbeid (Ystgaard, 2003). Omfanget
av villet egenskade er stort (10% blant 15 og 16 aringer). Mange av
disse (50%) har verken kontakt med et stgttende sosialt nettverk eller
med profesjonelle hjelpere.

Saerlig utsatte grupper

Barn av foreldre med psykisk sykdom

En viktig risiko-gruppe er barn som lever med foreldre som har psy-
kisk sykdom. Med utgangspunkt i antall voksne som er til behand-
ling i det psykiske helsevern for voksne vet vi at ca 15.000 barn lever
i en slik familiesituasjon (SINTEF). Det er viktig & understreke at van-
skeligheten i situasjonen varierer med hvilke i type lidelse den voks-
ne har, barnets alder og modenhet, og hvor lang tid den voksne er
syk. Problemet er at voksenpsykiatrien ikke fanger opp systematisk
om de voksne har barn og hva som skjer med dem.

Av barn av foreldre med psykisk sykdom utvikler ca to tredeler
psykiske problemer, herav en tredel midlertidige problemer og en tre-
del alvorlige problemer (Rutter & Quinton 1984). Mest utsatt er barn
av foreldre med personlighetsforstyrrelser, serlig de med et fiendt-
lig forhold til omgivelsene.

Spesielt barn av deprimerte foreldre er blitt mye omtalt, og det er
veldokumentert at depresjon gdr igjen i familier, og at depresjon hos
foreldre er assosiert med en rekke vansker hos barn (Hammen, 2003;
Murray & Cooper, 1997). Majoriteten av studier har fokusert pa kon-
sekvenser av depresjon hos mgdre, men ogséd depresjon hos fedre synes
d ha en negativ effekt pd barna (Weissman et al, 1992).
Depresjonsbegrepet er imidlertid komplekst og det er store variasjoner
med hensyn til hvordan ulike studier har definert dette begrepet, noe
som skaper en viss usikkerhet i tolkningen av resultatene. Hvilke kon-
sekvenser depresjon hos mgdre har for barna synes & variere avheng-
ig av en rekke faktorer: alvorlighetsgrad og varighet av depresjonen,
barnets alder og ikke minst om barnet har en annen frisk omsorgs-
person som bistdr i den daglige omsorgen pd en falsom og god méte.
Mors opplevelse av sosial stotte og nettverk er ogsa av stor betydning
(Mathiesen et al., 1999; Neaerde, 2003). Studier av deprimerte madre
pé sped-og smabarn indikerer: 1) Negative effekter pa kognitiv utvik-
ling (Brennan et al,, 2000; Murray & Cooper, 1997), 2) Dysfunksjoner
i sosio-emosjonell- og atferdsregulering (Brennan et al., 2000) og 3)
Endringer i nevroregulatoriske mgnstre som antas a reflektere dys-
funksjoner i stress-responsivitet og tilnaerming-tilbaketrekkingsatferd
(for eksempel Dawson et al., 1994; Field et al., 1995). Studier pa sko-
lebarn og ungdom har blant annet underspkt forekomst av diagnose-
baserte lidelser. Her har man funnet mer depresjon hos barn av for-
eldre som sgkte behandling for sine symptomer ( Hammen, 2003).
Forekomst av andre psykiske lidelser er ogsa signifikant hayere i denne
risikogruppen og inkluderer blant annet angstlidelser, atferdsforstyr-
relser og rusavhengighet. Studier av ikke-henviste utvalg er sjeldne,
men informative. Disse tyder pé at risikoen for markert depresjon er
mer en fordoblet hos barn av deprimerte madre som ikke har fatt
behandling. | tillegg er det en hgyere forekomst ogsa av ikke-affek-
tive lidelser hos denne gruppen barn og unge.

Rusmisbruk hos foreldre

Forskning fra en lang rekke land viser at et problemfylt bruk av rusmid-
ler hos foreldre samvarierer med psykososiale vansker og psykiske
lidelser hos barn og unge. Ser vi pa norsk forskning, finner vi under-
spkelser innenfor barne-og ungdomspsykiatrien, barnevernet og
rusmiddelomsorgen som viser at de unge klientene i stor grad kom-
mer fra rusmiddelbelastede hjem (Arner et al., 1995; Kjelsberg, 1999;
Lauritzen et al., 1997; Vaglum, 1979; Waal et al, 1981).
Rusmiddelproblemer opptrer imidlertid sveert ofte sammen med psy-
kiske vansker (Regier et al., 1990; Luthar et al., 1998; Weissman et
al,, 1999, Statens helsetilsyn 2000). Behandlingsapparatet har imid-
lertid i liten grad anerkjent dette forholdet og har enten hatt fokus
pa rusmiddelproblemet og oversett de psykiske belastningene, eller
omvendt.

Pa lik linje med voksenpsykiatrien har heller ikke rusbehand-
lingssektoren noen form for systematisk registrering av hvor mange
barn det er som lever sammen med den voksne som er i behandling.
Pr. i dag finnes ingen offisielle tall pd hvor mange barn i Norge som
lever med foreldre som ar et rusproblem. PA mange mater vil den
yngste aldersgruppen barn veere mest sarbare for foreldres rusmis-
bruk fordi de er sa hjelpelgse og totalt avhengige av sine omsorgs-
personer for fysisk og psykisk overlevelse. Nar foreldre har ruspro-
blemer og/eller psykiske vansker vil dette blant annet pavirke deres
evne til sensitivitet overfor barnets behov og evnen til & veere stabil
og forutsigbar i sin reaksjons-og handlemate overfor barnet. Den tid-
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lige tilknytningsprosessen og emosjons-og atferdsreguleringen hos
barnet vil dermed kunne forstyrres..

Det har lenge veert kjent at alkoholbruk i svangerskapet kan gi et
spekter av skader fra betydelige skader pa sentralnervesystemet hos
barnet, som i alvorlige tilfeller kan gi mental retardasjon, til mer sub-
tile nevropsykologiske vansker som farst viser seg i form av bl.a. opp-
merskomhets-og konsentrasjonsvansker nar barnet kommer i fgrsko-
lealderen (Aronson and Hagberg,1998; Streissguth 1997 ). | de senere
ar er det ogsa gkende empiri for at bruk av narkotiske stoffer i svang-
erskapet gir en gket risiko for lav fgdselsvekt, liten hodeomkrets, for
tidlig fedsel og tidlige reguleringsforstyrrelser innenfor omrader som
sovn, matinntak og grat/uro. Opiatbruk i svangerskapet er assosiert
med Neonatalt Abstinenssyndrom. Alle disse forhold bidrar til at barn
av rusmisbrukende foreldre kan vaere i multippel risiko, bade pd grunn
av en mulig nevrobiologisk sdrbarhet grunnet prenatal rus-ekspone-
ring i tillegg til psykososiale risikoforhold etter fadsel, som fortsatt
rusmisbruk hos foreldre, psykiske vansker, stress og belastninger for-
bundet med arbeidsledighet, darlig skonomi og lite sosialt nettverk.

Mobbing

Nar det gjelder skolemiljgets betydning for den psykiske helse, har
en sarlig veert opptatt av den negative effekt av mobbing.
Kjennetegnet ved mobbing er da aggressiv eller ondsinnet atferd over
tid rettet mot ett eller flere individer, og der det er et skjevt styrke-
forhold mellom partene. Underspkelser har da vist at det & veere utsatt
for mobbing kan fare til betydelige psykiske problemer hos offeret, i
form av lav selvfalelse, usikkerhet, angst, depresjon og utrygghet i
forhold til andre (Olweus, 1992). Ofte beerer barnet pakjenningene
alene, i det det ikke vager a fortelle om mobbingen til foreldre eller
leerere. Barn som er aktive mobbere har en betydelig risiko for & fort-
sette med antisosial atferd i voksen alder

Familievold

Traumatiske opplevelser som skjer i de fgrste to - tre ar av barnets
liv, er spesielt skadelige (Drell et al. 1993). Barnets grunnleggende til-
lit til seg selv og omgivelsene utvikles i tidlig alder. Denne trygghe-
ten danner basis for all videre utvikling. Dersom foreldrene har belast-
ninger som gir seg utslag i voldelige konflikter, vil omgivelsene fram-
std som uforutsigbare og utrygge. | tillegg vil foreldrenes psykiske til-
gjengelighet for barnet vaere redusert. Barnet utvikler bade utrygg-
het i forhold til eget selvverd og uhensiktsmessige strategier i rela-
sjonelle forhold. Vi vet ogsa at barnets erfaringer de farste levearene
pavirker hjernens utvikling (Schore, 2003).

Det er storre risiko for utvikling av traumatisk stress- syndrom
hos sma barn som er vitne til at omsorgsgiver blir truet eller utsatt
for vold, enn hos barn som selv utsettes for vold. Et lite barn er
avhengig av foreldrene for & overleve og for & utvikle seg. Trusselen
om & miste omsorgspersonen er livstruende for et lite barn. Nar det
i tillegg er den ene av foreldrene som utsetter den andre for denne
trusselen, vil dette forsterke traumet.

Den forskning som er utfgrt pd dette omradet de siste arene -
mesteparten fra USA - viser at ubehandlet traume som fglge av fami-
lievold kan fgre til tilknytningsvansker, depresjon, ulike lserevansker
og ADHD-lignende tilstander i barneérene. | ungdomsalder kan det

gi seg utslag i atferdsvansker, rusmisbruk og suicidalitet. Som unge
voksne kan vanskene diagnostiseres som personlighetsforstyrrelser og
nar de selv blir foreldre kan de vise redusert omsorgsevne (De Bellis,
2005). Omkostningene bade personlig og samfunnsmessig er store
ved ikke & ta traumer hos barn pd alvor.

Barn fra innvandrermiljeer

| tillegg til individuelle forskjeller i barns og unges psykiske helse,
synes det 0gsa a vaere gruppeforskjeller som er knyttet til kulturelle
aspekter i ulike etniske grupper. Dette reflekteres i forskning som viser
at barn og unge i noen minoritetsgrupper har samme niva i psykis-
ke problemer som etnisk norske barn, mens det i andre grupper er en
overhyppighet av psykiske problemer sammenliknet med etniske nor-
ske. Vi vet forelgpig lite om hvilke kulturelle forhold som beskytter
mot og gker risikoen for psykiske problemer hos barn av innvandrere.
Som hos etnisk norske barn er det imidlertid hos barn av innvandrere
to grupper psykososiale risikofaktorer som skiller seg ut, og som begge
er knyttet til ungdommenes situasjon i skolen (Oppedal & Rgysamb,
2004):

® problemer knyttet til skolearbeidet

® manglende sosial stgtte fra klassekameratene

Ogsé nar det gjelder atferdsproblemer, er det sammenfall i vikti-
ge faktorer som gker risikoen for asosialitet hos etniske norske og
barn av innvandrere: manglende kontroll og oppsyn med barna fra
foreldrenes side, lite familieorienterte fritidsaktiviteter og stor grad
av uteorientert fritidsmgnster. Ukonsentrerte eller desillusjonerte sko-
leelever har ogsa gkt risiko for asosialitet (@ia, 2003). Nar det gjel-
der barn av innvandrere spesielt, er det flere forhold som er verdt a
nevne: For det farste er sammenhengen mellom sosiogkonomiske fak-
torer og psykisk helse motsatt av slik vi forventer det: Det er barn av
heyt utdannede foreldre som har mest psykiske plager. Dette antas
a henge sammen med at innvandrere med hgyere utdannelse har pro-
blemer med & fa jobber i overensstemmelse med sine kvalifikasjoner,
noe som gker risikoen for psykiske problemer i denne gruppen (Syed
HR et al. in press).

Ungdommer hvis foreldre har opplevd krig er ogsa en sarbar grup-
pe (Lien, Oppedal, Haavet, Hauff, Thoresen, Bjertness, manuskript inn-
sendt til vurdering). Dette antas & henge sammen med dysfunksjo-
nelle interaksjonsmgnstre i familien preget av fortielser og mangel
pa dpen kommunikasjon, gjerne assosiert med post traumatisk stress
og andre psykiske problemer hos foreldrene. Erfaringer med rasisme
og diskriminering gker sjansen for bade emosjonelle og atferdspro-
blemer, men her er det store variasjoner mellom etniske grupper
(Oppedal, 2005; @ia, 2003). Det er forelgpig lite kunnskap om hvor-
vidt det er grupper av innvandrerbefolkningen som er spesielt sar-
bare overfor disse risikofaktorene, og hvilke faktorer som bidrar til at
noen ungdommer ikke utvikler psykiske problemer nar de opplever
dem. Videre er det lite norsk forskning som gir informasjon om hvor-
vidt det er spesielt sarbare faser gjennom ungdomsarene. Fra USA vet
en at overgangen mellom barne- og ungdomstrinnet er en slik sar-
bar fase, og overgangen fra ungdomstrinnet til videregaende skole
en annen.
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Spesielt om spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser forekommer hyppigst hos tenaringsjenter og unge
kvinner, men rammer ogsd preburtetsbarn, eldre kvinner, gutter og
menn. | folge Rosenvinge og Gotestam(2002) har om lag 2700 nor-
ske kvinner mellom 15 ar og 44 ar anoreksi, mens 18000 har bulimi.
Sammenlignet med jenter som ikke slanker seg, er risikoen fra fem
til atten ganger starre ved henholdsvis moderat og hard trening
(Patton, Selzer, Coffey, Carling, & Wolfe, 1999). Slanking og vekttap
er imidlertid ofte forste trinn i utvikling av anoreksi og bulimi, og det
er usikkert om slanking i seg selv er en risikofaktor. Det er i dag en
gkende forstaelse for kompleksiteten i drsaksforholdene. Fokus er flyt-
tet fra oppmerksomhet mot isolerte risikofaktorer, som slanking, til
a se pd mekanismer eller sdrbarhetsmodeller. Sentralt i disse model-
lene er at spiseforstyrrelser er et resultat av samspillet mellom arv og
miljg. Det er da vanlig & skille mellom disponerende, utlgsende og
vedlikeholdende forhold (Skarderud, Rosenvinge & Gotestam, 2004):

Disponerende forhold':

Genetiske forhold, personlighet (for eksempel perfeksjonistiske trekk),
familieere forhold, traumer og fysiske/seksuelle overgrep, kulturelle
forhold som slankepress, spesielt nar disse formidles gjennom fami-
liemedlemmer eller venner .

Utlgsende forhold:
Tap og konflikter, mobbing, tidlig pubertet, store prestasjonskrav,
endrede livskar (for eksempel flytting), slanking.

Vedlikeholdende forhold:

Familieproblemer utlgst av spiseforstyrrelser, negative reaksjoner fra
miljoet, psykiske symptomer p.g.a. av feil -eller undererneering (for
eksempel depresjon, affektlabilitet og utmattelse), opplevd nytte av
symptomer (“jeg har mer kontroll", demping av indre uro og spen-
ning, unnvikelse av negative folelser).

Sammenfattende om sosiale risikofaktorer

De viktigste sosiale risikofaktorer for barns psykiske helse kan
sammenfattes pa folgende mate (Heindreich, N et al. 2002):

Samfunnsniva:
® Fattigdom
® Arbeidsledighet
® Dérlige skole- og boforhold
® Etnisk diskriminering
® Migrasjon og flukt
e Sosial ulikhet

Familien:
e Dysfunksjonell/inkonsistent oppdragelse
® Negativ familiekommunikasjon
e Samboer-/ektefellekonflikt
o Skilsmisse, familiemedlems dad
e Foreldreegenskaper (eks. psykisk forstyrrelse)
e Kriminalitet
® Lav utdanning
o Utilstrekkelige boforhold
® Manglende sosiale relasjoner utenfor familien

e [av sosiopkonomisk status
e \/old i familien

Individuelle risikofaktorer

Det er store individuelle forskjeller i sdrbarhet for enhver risikoek-
sponering. Barn reagerer forskjellig pa lignende pavirkninger fra omgi-
velsene (Prior, 1999; Oberklaid, et al., 1997; Rothbart & Bates, 1998).
Resultater fra store, longitudinelle, barneprosjekter har vist at
temperamentstrekk, sykdom og funksjonshemminger, pavirker utvik-
lingen av bade problematferd og sosiale ferdigheter gjennom hele
barnealderen (Kohnstamm, Bates & Rothbart, 1989; Najman et al.,
2000; Prior, Smart, Sanson, Oberklaid, 2000). Temperamentstrekk kan
fungere som henholdsvis risikofaktorer eller beskyttende faktorer alt
etter hvilket trekk vi fokuserer pd og omstendighetene det opptrer i.
For eksempel kan temperamentstrekket "negativ emosjonalitet” fun-
gere direkte som en risikofaktor ved & framprovosere konflikt og avvis-
ning (Rutter, 1985, 1987). Andre temperamentstrekk kan indirekte
oke risikoen for at et barn utvikler problematferd. Et hgyt nivd av
temperamentsmessig skyhet i belastende situasjoner kan for eksem-
pel hindre et barn i 3 ta kontakt med andre. Derved far barnet ikke
tilgang pa de helsefremmende, eller beskyttende effektene som hjelp
og stgtte fra voksne kunne gitt. P& den andre siden kan et positivt
temperamentstrekk som "sosialitet” fungere som beskyttende faktor
ved 3 hjelpe barnet til 3 etablere stgttende og neerende forhold til
voksne. Dette kan badde moderere negative effekter av belastninger
og fremme utviklingen av gode mestringsmater hos barnet (Smith &
Prior, 1995). Temperamentstrekk som er funnet & veere viktige her
inkluderer god fleksibilitet/ tilpasningsevne, positiv emosjonalitet/
sosialitet og lav impulsivitet (Bates, 2001; Kyrios and Prior, 1990;
Maziade et al., 1990; Sandberg et al., 1993). Det kan siledes veere
forskjellige forhold som predikerer utvikling av henholdsvis proble-
matferd og sosiale ferdigheter.

| sin prospektive undersgkelse av smabarn og smabarnsforeldre
fra syv kommuner pa @stlandet fant Mathiesen (1999) at folgende
kjennetegn ved barnet var knyttet til fremtidige tilpasningsproble-
mer: Negativt humar og problemer i oppdragelsen (utagerende pro-
blematferd ), tilbaketrukkethet og engstelighet (innadvendt proble-
matferd ), selvrequleringsproblemer (generell umodenhet). P4 grunn-
lag av slike individuelle kjennetegn, og forhold i familien, var det
mulig & identifisere faktorer som gkte sannsynligheten for vedva-
rende problemer allerede ved 18-méaneders alderen.

Genetiske forhold

Med seerlig relevans for barn og ungdom har en ved tvillingstudier
anslatt arveligheten ved anoreksi til & veere 70-80%, mens arvelig-
heten for bulimi og andre spiseforstyrrelser antasl & veere betydelig
lavere, nemlig 30-40%. Angst og lettere depresjon hos barn er anta-
kelig ennd mindre arvelig. Genetisk forhold blir for gvrig omhandlet
i Appendix.
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Forebyggende/helsefremmende
arbeid

Som nevnt innledningsvis, vil forebyggende tiltak farst og fremst ta
sikte pd & motvirke faktorer som bidrar til at sykdom eller lidelse opp-
star, mens helsefremmende tiltak tar sikte pa & styrke helsa i positiv
forstand, det vil si evnen til a klare pakjenninger uten & bli syk. | det
felgende blir det ikke gjort noe skarpt skille her, da de ulike tiltak
ofte har bade forebyggende og helsefremmende elementer.

Det er ikke alle psykiske lidelser som lar seg pavirke av forebyg-
gende tiltak, i alle fall ikke med den kunnskap vi har i dag. Av de
lidelser som i stgrst rekke peker seg ut til forebyggende arbeid er:
Depressivitet og selvmord, angst, blant annet sosial angst, ulike psy-
kiske og somatiske plager som henger sammen med sosiale belast-
ninger, rusmiddelrelaterte mentalhelseproblemer, antisosial atferd, og
visse typer spiseforstyrrelser. Det er seerlig disse lidelsene vi har i tan-
kene i det folgende.

Generelt

Dryfoos (1992) analyserte 100 forebyggende prosjekter som var
gjennomfart og evaluert i USA, hvor hensikten var a forebygge et bredt
spekter av psykososiale problemer hos ungdom, for eksempel antisosial
atferd (bla. rusmisbruk og kriminalitet), helserelaterte problemer (uhel-
dige matvaner, royking, dérlig hygiene og ivaretakelse av helse) og sko-
leatferd (skulk, dropout og annen problematferd i skolen). Han konklu-
derte med at de beste resultatene fikk en med tiltak som innebar en
ellerannen form for individuell oppmerksomhet og oppfelging. Det drei-
de seg ofte om tiltak i neermiljoet som var kjennetegnet av & vare 1)
tverretatlige, 2) ha flere tiltakselementer, 3) varige, 4) bredspektrede,
gjerne med basis i skolen. Andre kjennetegn ved effektive forebyggende
tiltak var at de var foreldre-involverende, der de foresatte deltok i sko-
lens arbeid og mottok hjemmebesgk De var ogséd elevinvolverende, der
de unge fikk ansvar og hadde meningsfylte roller knyttet til produksjon
eller medleering. De var videre kjennetegnet av ferdighetslaering der ele-
vene leerte livsferdigheter eller sosiale ferdigheter, leerte & ta beslut-
ninger, lpse problemer og hevde seg. Gode program ga ogsa elevene
muligheter for & ha kontakt med arbeidslivet gjennom utplassering eller
andre former for arbeidslivserfaringer og yrkesoppleering.

Tiltak i forhold til saerlig utsatte grupper

Familieopplesning

En av de risikofaktorene som har fatt mest oppmerksomhet er fami-
lieopplgsning. Flere intervensjonsprogrammer er blitt utviklet med
tanke pa & gjore noe med barn av foreldre som skilles. Hetherington
(1989) har papekt at mens de fleste som opplever skilsmisse i sin egen
familie vil veere over det verste i lopet av en 3-drs periode, er det en
del barn og ungdommer som utvikler mer langvarige og intense emo-
sjonelle problemer og atferdsproblemer. Det er identifisert en rekke
tiltak som bidrar til & redusere de psykiske skadevirkninger av fami-
lieopplasning (Rubow, Roecker & D'imperio, 1997).

Barn av foreldre med rusmisbruk

Her er det i farste omgang nedvendig at man har metoder og ruti-
ner for a registrere og fange opp de barna som lever med foreldre
med et rusproblem. Fagpersoner innenfor svangerskapsomsorgen bgr
ha et spesielt ansvar for & identifisere vordende foreldre med et rus-
problem og/eller psykiske vansker slik at de far et behandlingstilbud
sa tidlig som mulig. Ogsad helsestasjonene bgr tillegges et spesielt
ansvar her. Til dette finnes enkle og vel utprgvde screeningsinstru-
menter, slik som EPDS for postnatal depresjon (Edinburgh Postnatal
Depression Scale ( Cook et al.(1987) og T-ACE (Sokol et al. 1989)) for
gkt alkoholtoleranse. Dette arbeidet vil ogsa kreve en faglig opp-
rustning av helsestasjonene med faggrupper som psykologer og psy-
kiatere. Behandlingsapparatet som arbeider for & hjelpe de voksne
ma innfgre faste rutiner for & registrere barna til klientene. Foresatte
ber oppfordres til 4 gi tillatelse til 4 innhente opplysninger om bar-
nets/barnas psykososiale fungering fra andre neere foresatte og fra
barnehage/skole. | Norge er det ikke utviklet noen modeller for &
behandle og forebygge psykiske vansker og problematferd hos barn
av rusmisbrukere. Ved enkelte BUP'er gis det gruppetilbud til store
barn og ungdom uten at effekten av denne type tiltak er systema-
tisk evaluert. | USA, i staten Oregon, er det utviklet en modell hvor
rusavhengige gravide blir fulgt ukentlig av en og samme hjelpear-
beider frem til det ventende barnet er 3 &r gammel. Denne hjelpear-
beideren har som oppgave & veere talerar for kvinnen/foreldrene i
sosial-og hjelpeapparatet, samt & stgtte familien og gi rad og vei-
ledning i oppgaver som handler om ivaretakelse av barnet. En slik
modell har vist & ha en gunstig effekt ved redusert misbruk hos for-
eldrene og reduksjon i antall fosterhjemsplasseringer (Streissquth,
1997). Der det er snakk om mulige skader fordrsaket av prenatal rus-
eksponering viser flere studier at tidlig identifisering og individuelt
tilrettelagte tiltak gir gunstig effekt p& barnets prognose (Frank et
al., 2002; Streissguth, 1996).

Barn i familier med vold

Barn er sveert tilpasningsdyktige, og de tilpasser seqg det omsorgs-
miljoet de lever i. Det betyr at barn som lever i familier med vold, vil
oppfare seg slik at det optimaliserer omsorg og beskyttelse fra for-
eldrene. Ofte betyr det at barna framstar som smilende, lydige, selv-
hjulpne og lite krevende. Umiddelbart kan en fa inntrykk av seerde-
les veltilpassede og velfungerende barn. Men dette er barn som hele
tiden soker & tilpasse seg og veere pa en slik mate at vold ikke fram-
provoseres. Det er derfor ngdvendig & undersgke barnets utvikling og
psykiske helse for & kunne sette inn behandling og tiltak tilpasset det
aktuelle barnet. Nar det gjelder tiltak som mé antas & kunne fore-
bygge senere psykiske helseproblemer, er det viktigste og mest grunn-
leggende 3 sikre en reell opplevelse av trygghet. For et lite barn inne-
baerer det & ha minst en foreldre som kan mgte barnet med sensiti-
vitet og gi barnet en klar opplevelse av trygghet og beskyttelse.
Omsorg fra en stottende foreldrefigur er den faktor som synes & skil-
le traumatiserte barn med positiv utvkling fra de med en negativ
utvikling. (Scheeringa & Gaensbauer, 2000) Denne forelderen ma fa
stgtte til & folge barnet gjennom traumebehandlingen.
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Tiltak i forhold til spiseforstyrrelser

"Kan man forebygge spiseforstyrrelser?” er overskriften i en artikkel
skrevet av Rosenvinge og Barresen (2004). De konkluderer at spise-
forstyrrelsene har en s& sammensatt etiologi at de vanskelig kan for-
bygges, i betydning redusere antall mennesker med alvorlige spise-
forstyrrelser i befolkningen. Det vises til at effekten av universelle
skolebaserte kampanjer har veert minimale og av kort varighet. Ofte
har slik sykdomsinformasjon gitt ugnsket symptomopplaring.
Forfatterne viser til lovende studier der man tar i bruk kunnskap om
sosial pavirkning forankret i sosiale rollemodeller. Det samme gjelder
universelle helsefremmende gkologiske tiltak for & redusere kropps-
misngye og slanking. Det gir sterre helsegevinst & forankre forebyg-
gende tiltak i hverdagslivet, i barnehage, skole og hjem. Forebygging
er en offentlig oppgave, papeker forfatterne, men foreldres og andre
omsorgsgiveres bidrag og ansvar som rollemodeller blir ogsd under-
streket. Forebygging ma ha som mal & oppfylle folks rett til & vite
hva som fremmer helse, & stimulere til & finne egne Igsninger.

| det fglgende skal vi se pd noen av de viktigste arenaer nér det
gjelder forebyggende arbeid hos barn og unge.

Helsestasjonen

Helsestasjonen har lang tradisjon i det forebyggende arbeid blant
barnefamilier i kommunene. Formalet er & fremme psykisk og fysisk
helse, fremme gode sosiale og miljgmessige forhold og forebygge syk-
dommer og skader. Veileder til forskrift om kommunens helsefrem-
mende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenes-
ten utdyper formélet, og belyser ngdvendigheten av 4§ sette tjenes-
ten inn i et helhetlig perspektiv. Kommunene oppfordres til 4 se hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten som en sentral tjeneste for barn
og unge fra 0-20 &r (Sosial- og helsedirektoratet, 2003).

Helsestasjons- og skolehelsetjenestens tilbud til barn og ungdom O -
20 ar skal omfatte:
e helseundersgkelser og radgivning med oppfalging/henvisning ved
behov
® forebyggende psykososialt arbeid
® opplysningsvirksomhet og veiledning individuelt og i grupper
e hjemmebespk/oppsekende virksomhet
® samarbeid om habilitering avbarn og ungdom med spesielle behoy,
herunder kronisk syke og funksjonshemmede

Helsestasjonens hyppige og neere kontakt med smabarnsfamilier er
et unikt utgangspunkt for samarbeid om barns oppvekstvilkdr. Arbeidet
pé helsestasjonen gjennomfgres i stor grad gjennom direkte kontakt med
det enkelte barnet og barnets familie, og det preges i vesentlig grad av
den kliniske tilneermingen. Denne kombinasjonen, befolkningsrettet virk-
somhet gjennom individkontakt, er et av de viktigste seertrekkene ved
virksomheten. Ved siden av & kunne identifisere og gi individuell vei-
ledning nér det gjelder helseproblemer blant barn og barnefamilier, gir
helsestasjonsarbeidet mulighet for & fremskaffe en aggregert oversikt
over barns trivsel og helsetilstand i kommunene. En slik informasjon kan
gi et ngdvendig grunnlag for forebyggende arbeid rettet mot problem-
skapende arsaker Det er gjort viktig utviklingsarbeid pd helsestasjone-
ne for & stimulere helsestasjonens innsats nar det gjelder miljgrettet hel-
severn, med utgangspunkt i en systematisk kartlegging av smabarnfa-
milienes psykosiale miljo (Seetre Hovengen et al, 1996, Naerde et al, 1996).

Neer 100 % av alle barn i alderen 0-5 &r har kontakt med helse-
stasjonstjenesten i distriktet der de bor. Dette gir helsestasjonen en
unik mulighet, ikke bare som forebyggingsarena, men ogsad som en
sentral instans for avdekking av sykdom, funksjonshemninger og
omsorgssvikt Siden helsestasjonen er et allment tilbud til barnefa-
miliene, har tjenesten en viktig funksjon i iverksettelse av tiltak og
oppfelging i familier med spesielle behov. Helsestasjonen er den
instans i kommunehelsetjenesten som foreldre forst henvender seg
til hvis de er bekymret for at det er noe med barnet deres. De fleste
foreldre tar selv initiativ for & fa hjelp (Misveer et al., 2002).

Helsestasjonene fungerer ofte som koordinator for det tverrfag-
lige samarbeidet rundt barn, unge og deres familier. Barns problemer
i dag er stadig mer sammensatte og det er behov for & utnytte den
samlede faglige kompetanse som finnes bade innen kommunen og i
spesialisthelsetjenesten.

Statte- og samtalegrupper for foreldre har nd en lang tradisjon
ved helsestasjonen, etter pionerinnsats av Hilchen Sundby
Sommerschild og Berit Bogen (1976). Nettverksskapende tiltak som
barselgrupper, tilbys ved de fleste av landets helsestasjoner. Nyere
kunnskap om samspill og tilknytning mellom foreldre og barn, og om
hvilke konsekvenser kvaliteten i dette har for barnets utvikling, har
medfgrt behov for stadig metodeutvikling ved helsestasjonene. For
a styrke det psykisk forebyggende helsearbeid har helsestasjonene
tatt i bruk metoder for foreldreveiledning og for styrking av tidlig
foreldre-barn samspill.

Tiltak i skolen

Skolehelsetejensten

Skolehelsetjenestens innsats nar det gjelder forebyggende arbeid i
forhold til psykiske lidelser synes & veere langt svakere enn helsesta-
sjonens (Heyerdahl, 2000). Det pagar imidlertid flere prosjekter for &
styrke skolehelsetjenestens innsats pa dette omradet. Et av disse er
"Psykososial hjelp til unge jenter i et flerkulturelt miljg", som var en
samarbeidsprosjekt mellom helsetjenesten ved Sogn videregaende
skole og Nic Waals Institutt (2002) og senere "Ungdom og utvik-
lingsfremmende samtaler” (Olaisen & Langaard, 2004). Med vekt pa
a ikke stigmatisere elever med psykiske problemer, har en ved hjelp
av individuelle samtaler og gruppesamtaler sgkt @ styrke undom-
menes mestringsevne i forhold til ulike problemer. Det foreligger imid-
lertid ingen evaluering av tiltakenes effekt pd deltakernes psykiske
helse.

Psykoedukative programmer

| en nylig utkommet rapport med eksempler pd god praksis innen fel-
tet helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid i tilknytning
til psykisk helse (Berkels et al 2004), gis det en oversikt over effek-
ten av psykoedukative programmer brukt i skolen ulike land.

Felles for alle er at de tar sikte pa en styrking av deltakernes mes-
tringsevne gjennom kognitive metoder. Programmene, som stort sett
er rettet mot lettere grad depresjon hos elevene, viser i randomiser-
te kontrollerte studier en betydelig effekt . Gjennomgéaende oppnar
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kursdeltakerne vel 30% storre reduksjon i depressive symptomer
sammenliknet med kontrollgruppen.

Program for & styrke den sosiale kompetansen er det mest utbred-
te av de forebyggende programmene som er rettet mot ungdom
(Compas, 1993). Ofte brukes andre betegnelser om hva en forspker &
pavirke i disse programmene, f.eks. livsferdigheter (life skills) eller
mestringsferdiheter (coping skills). Noen av programmene er tem-
melig bredt orientert mot & styrke mestringsevnen mer generelt. Andre
programmer er langt mer avgrensende, og fokuserer pd mer spesi-
fikke omrader som f.eks. stoffbruk, tobakk eller seksualatferd eller
aggressiv og antisosial atferd. Ett av de mer bredt anlagte program-
mene, (the Yale - New Haven Social Problem Solving Project) har vist
seg & bedre ungdoms evne til sosial problemlgsning, oke engasje-
mentet overfor jevnaldrende, gi okt impulskontroll, mer sosiabilitet
overfor jevnaldrende, bedre skoleprestasjoner (slik de vurderes av
lererne) og redusert forekomst av antisosial atferd (Weissberg, Caplan
& Bennetto, 1988; Weissberg & Caplan & Harwood, 1991). Et annet
bredt anlagt program (the Comprehensive Stress Management
Program for Children) har vist seg & fore til bedre evner til & bruke
emosjons-fokuserte mestringsfedigheter, redusert opplevelse av
stress, gkt opplevelse av sosial kompetanse og redusert forekomst av
utagerende emosjonell atferd og atferdsproblemer mer generelt
(Compas, 1993).

Ogsé i Norge har en tatt i brukt ulike programmer for & fremme
elevenes sosiale kompetanse. Ett av disse er "Steg for Steg”, som er
blitt fremhevet som et eksempel pa god praksis nar det gjelder fore-
bygging av psykiske plager hos barn og unge ( Berkels et al, 2004).
En tar her utgangspunkt i fotografier og fortellinger som illustrerer
viktige samhandlingssituasjoner. Dette program er blitt evaluert bade
i US.A. og Norge i randomiserte kontrollerte studier, og har vist en
positiv effekt bade pé sosial kompetanse, selvbilde og problematferd.

"Zippys venner" er et annet program som har veert provet ut i
Norge (Mishara & Ystgaard, in press). Programmet er beregnet for
smaskolen (6-8 ar), og tar sikte pa & leere barn bedre mestring av
hverdagslivets problemer. Det & soke og gi sosial stgtte er et sentralt
element i programmet, og tanken er at bedre mestring igjen fore-
bygger psykiske problemer, bade pa kort og lengre sikt. Programmet
strekker seg over et skoledr og bestdr av 6 moduler med 4 timer i
hver modul. Hver modul behandler et spesielt tema med egen mal-
setting, og starter med en historie om gjenkjennelig problemer og
utfordringer. Programmet har forelgpig veert prgvet ut i Stavanger
og Oppland med stor suksess. Det har veert vitenskapelig evaluert i
Danmark og Litauen, og resultatene er opploftende: Barna i eksperi-
mentgruppen viste bedre sosiale ferdigheter (selvkontroll, selvhev-
delse, samarbeidsevne og empati) sammenlignet med kontrollgrup-
pen.

Med sikte pé & styrke barns resiliens har en i Norge nylig utprg-
vet og evaluert et program rettet mot barn med belastende erfa-
ringsbakgrunn (Waaktaar et al, 2004). Falgende fire resiliens-fakto-
rer har veert utgangspunkt for intervensjonen: Positive vennskapsre-
lasjoner, self-efficacy, kreativitet, og opplevelse av sammenheng.
Folgende fire terapeutiske prinsipper har statt sentralt i arbeidet:
Gruppearbeid med jevnaldrende for & fremme stottende og aksepte-
rende relasjoner, organisering av gruppeaktiviteter omkring teamer
som barna var interessert i & laere mer om, lekende utforsking innen

det aktuelle tema med vekt pd & fremme individuelle symbolske
uttrykk, og stimulere til & knytte meningsfulle forbindelser mellom
deltakerens fortid, natid og fremtid. Resultatet av intervensjonen var
positivt i forhold til mélsettingen.

Ugnskede svangerskap er ofte en belastning pa ungdoms psykis-
ke helse. Tiltak som tar sikte pa & forhindre dette kan derfor oppfat-
tes som forebyggende arbeid i forhold til psykiske helseproblemer. Et
slikt tiltak er prosjektet "Jeg har et valg!”, som har som mélsetting &
forebygge ugnskede tendringssvangerskap blant ungdomsskolelever
i Oslo. Tiltaket var et samarbeid med helsestasjon for ungdom i ulike
bydeler (Myklestad, 2003). Programmet var basert pa tidligere utprov-
de metoder og helsepsykologiske teorier som hadde vist effekt i tid-
ligere studier (bl.a. Kirby, 1994) samt fokusgruppeintervju med ung-
dom i den aktuelle malgruppen. En pilotstudie med etterfglgende
prosessevaluering ble gjennomfert, og erfaringer og resultater fra
disse ble brukt til 4 videreutvikle programmet. Programmet bestod i
hovedsak av tre deler; utvikling og styrking av sosiale og personlige
ferdigheter, tilfarsel av kunnskap om seksualitet og prevensjon og ske
forstdelsen for sosiale pavirkningsprosesser. Utvikling av sosiale og
personlige ferdigheter (life skills) var knyttet til oppgaver som
omhandlet blant annet trening pd kommunikasjonsevne, forhand-
lingsevne, selvhevdelse, beslutningsstrategier og méaloppnéelse.
Kunnskapsdelen av programmet bestod i formidling av faktakunn-
skap om seksualitet, prevensjon, og risikofaktorer. En viktig del av
kunnskapsformidlingen var & gjgre informasjonen aktuell for den
enkelte og ta i bruk aktive undervisningsmetoder som sparrekonkur-
ranser, gruppearbeid, klassediskusjoner, rollespill, og praktiske gvelser
i tilknytning til bruk av blant annet kondomer. Sosial pévirkning ble
omhandlet ved at elevene fikk i oppgave & finne lgsninger pa kon-
krete sosiale pressituasjoner som ungdom kan komme opp i nar det
gjelder tema som kjeerester, forelskelse, venner og festsituasjoner.
Rollespill ble brukt i denne sammenheng.

Helsefremmende ungdoms- og videregdende skoler

Helsefremmende skoler er en del av Europeisk Nettverk av
Helsefremmende Skoler og et samarbeidsprosjekt mellom Verdens hel-
seorganisasjon, EU og Europaradet. HEMIL-senteret ved Universitetet
i Bergen er nasjonalt ressurssenter og har ansvaret for utvikling og
drift av det nasjonale prosjektet. Hovedmalsetting for prosjektet er a
oppné god helse og sunn livsstil for alle ved skolen. Malsettingen
spkes nadd ved a utvikle et trygt og helsefremmende sosialt og fysisk
miljo gjennom samarbeid mellom ansatte og elever ved skolen, hjem,
skolehelsetjenesten og lokalmiljget

Programmer mot mobbing

Olweus og medarbeidere har utviklet et intervensjonsprogram mot
mobbing. Programmet bygger pd noen fa ngkkelprinsipper som er
utledet fra forskningen om mobbing. Det er spesielt viktig & skape et
skolemiljg som er kjennetegnet av varme og positiv interesse og enga-
sjement fra de voksnes side, og av faste grenser mot uakseptabel
atferd pa den andre (Olweus, 1997). Evalueringsundersgkelser viser
at programmet bidrar til en kraftig nedgang i mobbing ved de sko-
lene som gjennomfarer programmet (Olweus, 1999). Programmet er
tatt i bruk i en rekke land. Ogsa andre programmer mot mobbing er
utviklet.
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Barn fra innvandrermiljeer

Forskning fra Norge har vist at kulturkompetanse, i form av mest-
ring avsamhandlingsformer og kommunikasjon, innenfor bade mino-
ritetskulturen og den norske kulturen, er viktig for ungdommers til-
pasning og psykiske helse. Dette bar vaere et viktig fokus i foreldre-
radgivningen ved helsestasjonene, og i det forebyggende arbeidet
som skolens hjelpeapparat driver.

En rekke ulike innvandrerorganisasjoner har satt i gang egne til-
tak for & forebygge atferdsproblemer og psykiske vansker blant inn-
vandrerungdom. Argumentasjonen har veert at en styrking av etnis-
ke tilhgrighet og kulturell kompetanse vil fjerne noe av ungdom-
menes opplevelse av rotlgshet, og dermed ha en positiv effekt. | til-
legg har en rekke ulike ungdomsorganisasjoner og fritidsklubber hatt
egne tiltak rettet mot innvandrerungdom. Her har imidlertid mélset-
tingen vanligvis ikke veert & styrke etnisk identitet og kulturell kom-
petanse. Tanken har snarere veert at innvandrerungdom trenger egne
tiltak for & veere med pé vanlige ungdomsaktiviteter, som for eksem-
pel egne jentegrupper pa fritidsklubbene (for & fa lov av foreldrene
4 komme). Antakelsen her har veert at dette vil lede til en bedre inte-
grering, bedre tilpasning, f4 ungdommene vekk fra gata, jenter ut av
isolasjonen, og dermed bedre den psykisk helse. Noen av tiltakene har
veert evaluert i ettertid, bla av NOVA, men det er fa systematiske eva-
lueringer med kontrollgruppe i Norge. Ett unntak er Trine Waaktaar
studie, som omhandlet tiltak hvor innvandrerungdom og flyktning-
ene var hovedmalgruppen. Innvandrerspesifikke tiltak er et stort tema
i USA, med mye forskning. Evalueringer der viser imidlertid i hoved-
sak at slike tiltak ikke har bedre effekt enn generelle forebyggende
tiltak. Studier fra Sverige viser tvert i mot at det 4 lage egne grup-
per for innvandrergutter, med fokus pd kulturell kompetanse, kan
bidra til & ske ungdommenes deltagelse i kriminell aktivitet.

Sammenfattende om
helsefremmende/forebygeende arbeid

En sentral pavirkningsfaktor nar det gjelder barn og unges psykiske
helse er foreldrenes psykiske helse og sosiale livssituasjon.
Forebyggende/helsefremmende tiltak rettet mot de voksne, som
omtalt i farste del av denne rapport, vil derfor ogsa kunne virke posi-
tivt pa barnas psykiske helse. Tiltak som kan styrke barnets evne til
mestring (resilience) selv om utgangspunktet ikke har veert det beste
er ogsa en viktig malsetting for det helsefremmende og sykdoms-
forebyggende arbeid blant barn og unge. Utvikling av stattende sosi-
ale nettverk og gode skolemiljger er ogsa viktige helsefremmende til-
tak. Den viktigste sosiale beskyttelsesfaktor er imidlertid foreldrenes
varme og omsorg og en konsistent oppdragelse, og forhold som kan
styrke dette er av sentral betydning. Men dette er nok ogsa de fak-
torer som det er vanskeligst & pavirke gjennom forebyggende tiltak.

Nér det gjelder individuelle forhold hos barnet, er evnen til lzering,
positiv selvoppfatning, og evne til sosial kontakt av stor betydning.
En rekke skoleprogrammer tar sikte pa a utvikle disse egenskaper hos
elevene, og dette er av de viktigste helsefremmende og forebyggende
tiltak for barn og unge. Programmer mot mobbing er ogsa viktige.

Nar det gjelder seerlig utsatte grupper, er det i forste rekke vik-
tig at problemene blir oppdaget sa tidlig som mulig, slik at en kan

sette inn forebyggende tiltak. Barn av foreldre med rusmisbruk, og
barn som opplever vold i familien og/eller som har psykisk syke for-
eldre, er viktige risikogrupper. Helsestasjonene vil ha en viktig funk-
sjon her ved & registrere problemene pa et tidlig tidspunkt, og ved &
henvise til videre oppfelging og behandling. Ogsa skolehelsetjenes-
ten vil kunne spille en viktig rolle her, og det er gode argumenter for
a styrke den psykologiske kompetanse ved denne tjeneste.

20
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Appendix

Genetiske og biologiske arsaker til psykis-
ke lidelser

At en sykdom eller lidelse er arvelig, kan ha flere betydninger. Enkelte
sykdommer bestemmes av ett enkelt gen - det vil si at dersom man
har en viss type av det genet s& far man helt eller nesten helt sikkert
sykdommen. Dette gjelder et fatall av badde somatiske og psykiske
lidelser. For eksempel nedarves en del sjeldne, alvorlige utviklings-
hemninger p4 denne maten. Men de aller fleste psykiske lidelser som
i ulik grad skyldes genetiske faktorer, bestemmes av et stort antall
gener (multifaktoriell arv). Hvis en sykdom viser en opphopning i
familier (for eksempel at barn av deprimerte har lettere for & utvik-
le depresjon enn barn av ikke-deprimerte), kan skyldes gener eller
familiemiljo. For & skille disse faktorene m& man bruke tvilling- og
adopsjonsstudier. Disse studiene kan dekomponere risikofaktorer til
gener, felles miljo (altsd miljofaktorer som tvillingene deler, og som
derfor burde bidra til at de likner hverandre) og unike miljgfaktorer
(miljofaktorer som bidrar til at tvillingene blir forskjellige). Arvelighet
defineres her som den andelen av variasjonen mellom individer som
bestemmes av gener.

Hvilke gener disponerer for hvilke lidelser?

Hvis man vet at gener er den viktigste risikofaktoren for & utvikle
enkelte sykdommer, samtidig som disse sykdommene er relativt van-
lige, burde det ikke da veere enkelt & finne ut hvilke gener dette er?
Dessverre er det ikke slik. Tross intens forskning de siste 20 &rene, og
identifikasjon av flere sannsynlige kandidatgener for flere typer
lidelser, har det ikke lykkes 8 komme frem til noen enkeltgener som
med sikkerhet disponerer for spesielle psykiske lidelser. Dette betyr
ikke at forskningen som viser at gener har stor betydning tar feil.
Men det betyr at det er mange gener som sammen spiller en rolle for
sykdomsutvikling, og at innflytelsen fra hvert enkelt gen er lav.

Kan vi bruke kunnskap om arvelighet til 4 forebygge psykiske lidelser?
Hvordan skal vi nyttegjgre informasjonen om at gener spiller en rolle
som risikofaktor for psykiske lidelser? S& langt har vi bare begrense-
de muligheter for & intervenere direkte i forhold til genetisk risiko.
Det beste eksempelet er kanskje Follings sykdom - en arvelig form
for mental retardasjon som skyldes en mutasjon i genet som gjgr at
kroppen kan bryte ned fenylalanin. Alle nyfadte i Norge underspkes
for denne genfeilen, slik at de som har den kan unngd & spise mat
som inneholder fenylalanin og dermed ogs& unngd & utvikle mental
retardasjon. Men dette er unntaket. Vanligvis kan vi ikke gjere s& mye
med den genetiske disposisjonen vi er utrustet med. Det vi kan, er
forst og fremst falgende:

Vi kan avlive myter om arsaken til psykiske lidelser, og gke det
generelle kunnskapsnivdet i befolkningen: Vi kan forklare madre til
autister og schizofrene pasienter at deres barns sykdom hgyst sann-
synlig ikke skyldes hvordan mgdrene behandlet dem som barn. Vi kan
videre fortelle pasienter med manisk-depressiv lidelse som gnsker &
bli foreldre, at dere barn vil ha gkt risiko for & utvikle sykdommen

(men at det er starre sannsynlighet for at de ikke far den - den abso-
lutte risikoen ligger pa ca 8% (Plomin et al, 2001).

For det andre kan vi benytte kunnskapen om genetisk betydning
til & finne enkeltindivider eller familier der preventive tiltak har stgr-
re effekt enn hos andre - fordi utgangsrisikoen er stgrre. Det at en
sykdom er arvelig, betyr ikke at den er uunngéaelig, dersom arvelig-
heten er multifaktoriell og bare forklarer en viss andel av sérbarhe-
ten for @ utvikle sykdommen. Det er mulig at tiltak som reduserer
miljomessige risikofaktorer kan rettes mot personer som har en fami-
lizer belastning for psykiske lidelser.

Biologiske miljofaktorer

Selv om praktisk talt alle psykiske lidelser har en arvelig komponent,
vil det ikke si at miljofaktorer ikke er av betydning. Men det vil hel-
ler ikke si at den gvrige risikoen utgjgres utelukkende av psykososi-
alt miljp, skonomiske ressurser, eller andre forhold vi til en viss grad
har kontroll over, eller kjenner til. Miljgfaktorer omfatter alle forhold
som ikke ligger i selve arvestoffet: Det vil si at ogsd faktorer som
molekylaere forandringer pa ribonukleinsyren (epigenetiske foran-
dringer), via ernaring og blodtilfgrsel i svangerskapet, fadselskom-
plikasjoner og infeksjoner, kan spille en rolle.

Forelgpig har man klart & definere f biologiske risikofaktorer for
psykiske lidelse, selv om forskning tyder pd at disse finnes. Det er visse
holdepunkter for at hvilken tid p& dret man er fgdt har betydning
for om man utvikler schizofreni, og det foreligger interessante teo-
rier omkring epigenetiske endringer og samme sykdom (Petronis,
2004, Tsuang, 2000). Andre faktorer som infeksjoner, mors rgyking i
svangerskapet, miljggifter og ernaering kan kanskje pévirke risikoen
for & utvikle blant annet autisme og ADHD.

Sammendrag
De fleste vanlige psykiske (og somatiske) lidelser nedarves ikke via ett
enkelt gen, men ved at mange gener sammen bidrar til at sdrbarhe-
ten varierer mellom enkeltindivider. "Arvelighet” defineres her som
den andelen av variasjonen mellom individer som kan tilskrives gener.
Tilnzermet alle psykiske lidelser har en viss arvelighet. Denne varierer
mellom de ulike lidelsene, og er antakelig hoyest for de mest alvor-
lige sykdommene, og mindre betydningsfull for lettere psykiske
lidelser og plager. Ut i fra den forskningen som er gjort hittil, ser det
utsom om arveligheten for de vanligste psykiske lidelsene ser omtrent
sann ut:

Schizofreni: 80%

Manisk depressiv sinnslidelse 80-90%

Anoreksi: 70-80%

Alvorlig depressiv lidelse: 50%

Bulimi/andre spiseforstyrrelser:30-40%

Angst- og tvangslidelser: 20-40%

Lidelser der diagnosene er mer uspesifikke (for eksempel alvorlig
depresjon og angst) gir starre usikkerhet i resultatene. Dette betyr at
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arveligheten ved disse tilstandene sannsynligvis er underestimert.
Forelgpig har man ikke funnet noen enkeltgener som sikkert dispo-
nerer for en psykisk lidelse. Dette skyldes sannsynligvis at det er
mange gener som hver for seg bidrar lite til 8 pke sannsynligheten
for & utvikle sykdom. Slike gener vil det antakelig bli lettere & iden-
tifisere i naer fremtid, ettersom man utvikler bedre metoder for &
identifisere storre grupper av gener.

Bare sveert f& psykiske lidelser skyldes gener alene. Tvilling- og
adopsjonsstudier tyder pa at felles familiemiljg har langt mindre & si
for hvem som utvikler psykiske lidelser enn det vi trodde tidligere. P&
den andre siden har det veert hevdet at tvilling-undersgkelser er til-
boyelige til & overestimere arvens betydning, og at det er behov for
andre forskningsmetoder for & fastsld den relative betydning av arv
og miljg. Men miljgfaktorer i denne sammenheng betyr alle faktorer
som kan ramme bare den ene av et tvillingpar, og inkluderer alle bio-
logiske forhold utenfor selve DNA-molekylene. Forelgpig er det gjort
blant annet gjort interessante funn omkring arstidsvariasjoner (barn
fadt i vintermanedene har starre risiko for & utvikle schizofreni), og
det er fremsatt mange hypoteser om ernaeringsforhold i graviditeten
og tidlig oppvekst.

ee
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