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Norsk sammendrag

Hensikt

Hensikten med studien var a kartlegge utbredelsen av psykiske lidelser hos ungdom i Norge.
Forekomst av angst og depresjon settes i sasmmenheng med boligtetthet, der forskjeller pa
stgrre og mindre boomrader undersgkes. Da det er godt dokumentert at et stabilt sosialt
nettverk og utdanning virker beskyttende i forhold til psykisk helse, var det ogsa av interesse
a se dette i sammenheng med boligtettheten. Risikofaktorer og beskyttende faktorer belyses,

bade gjennom et individperspektiv og gjennom et samfunnsperspektiv.

Hovedmal

A undersgke om det finnes en sammenheng mellom psykisk helse hos ungdom, sosialt

nettverk, utdanning og boligtetthet?

Delmal

1. A undersgke hvordan psykiske vansker er fordelt hos ungdom, i forhold til kjgnn,
alder og boligtetthet.

2. A sammenligne sosial stette og boligtetthet.

3. A sammenligne sosial deltakelse og boligtetthet.

4. A undersgke om det er vanligere & ta utdanning for ungdom som bor pa starre steder, i

forhold til de som bor utkantstrgk.



Metode

Kvantitativ forskningsmetode er benyttet med utgangspunkt i en landsomfattende
tverrsnittsundersgkelse, som beskriver helsetilstanden i den norske befolkning. | denne
studien er personer i aldersgruppen 15-24 ar inkludert, som til sammen utgjorde 439 personer.
Variabler som beskriver angst og depresjon, boligtetthet, sosialt nettverk og utdanning er
trukket ut av sparreundersgkelsen og lagt inn i et eget datasett. Analyser av datamaterialet er

gjennomfgrt i statistikkprogrammet MYSTAT 12.

Resultater

Totalt i utvalget hadde 12,4 % symptomer tilsvarende en mulig angstdiagnose, mens 16,3 %
oppgav symptomer pa en mulig depresjonsdiagnose. Det fremkom ingen signifikante
sammenhenger mellom forekomst av psykiske lidelser, boligtetthet og aldersgruppe. Det viste
seg derimot & veere en signifikant kjgnnsforskjell, der et hgyere antall kvinner rapporterte om
symptomer pa psykiske lidelser. Relasjonen mellom sosialt nettverk og boligtetthet var heller
ikke betydelig. Det eneste unntaket omhandlet idrett, der deltakelsen var bedre pa steder med
feerre enn 20 000 innbyggere. | forhold til utdanning kom det frem at en noe hgyere andel
studerte mer enn 10 timer i uken i omrader med mer enn 20 000 innbyggere, men forskjellen
var ikke betydelig. Studien viser ingen signifikante sammenhenger mellom boligtetthet og

psykisk helse hos ungdom i Norge.

Konklusjon

Resultatene bekrefter en relativt hgy forekomst av angst og depresjon blant ungdom i Norge.
En betydelig hgyere andel kvinner enn menn beskriver symptomer som tilsier en angst- eller
depresjonsdiagnose. Videre fremkommer sma forskjeller i sosial deltakelse, opplevelse av
sosial statte og utdanningsmuligheter. Utifra det kan det tenkes at relasjonenes kvalitet har
mer a si enn antall relasjoner. Og at mengde aktiviteter ikke ngdvendigvis bidra til hgyere
deltakelse. P4 samme mate har de fleste som gnsker a studere mulighet til a flytte pa seg om

studiet ikke finnes i naerheten. Av den grunn vil det veere behov for a trekke inn andre



innfallsvinkler i forstaelsen for dagens ungdom. Den enkelte ma sees i sammenheng med sine
omgivelser. Pa den maten kan risikofaktorer og beskyttende faktorer i neermiljget kartlegges, i

lys av de krav og forventninger som produseres i det moderne samfunn.

Forskningen kan bidra til gkt fokus pa forebyggende psykisk helsearbeid overfor ungdom, da
forekomsten av psykiske lidelser ser ut til & ha en utilfredsstillende utvikling. Epidemiologisk
forskning er et stort omrade der denne studien kan anses som en begynnelse. Undersgkelsen
bidrar til muligheter for andre prosjekter, gjerne ved bruk av mixed methods, for pa den maten

a utforske informantenes opplevelse av angst og depresjon, fra et eksistensielt stasted.

Ngkkelord

Psykisk helse, ungdom, utdanning, sosialt nettverk, by, distrikt, beskyttende

faktorer,  risikofaktorer, resiliens.



Abstract

Aim

The purpose of this study was to investigate the prevalence of mental disorders in adolescents
in Norway. Prevalence of anxiety and depression are associated with residential density,
where differences between urban and rural areas were examined. It is well documented that a
stable social network and education are protective factors on mental disorders. These were
also investigated, whether differences emerged in the areas based on low and high residential
density. Risk factors and protective factors were examined, based in individual and society

perspectives.

Main goals

To investigate whether there is a correlation between mental health among adolescents, social

network, education and housing density?

Part goals

1. To investigate how mental health problems are distributed in adolescents, in relation to
sex, age and residential density.

2. To compare social support and housing density.

3. To compare social participation and housing density.

4. To investigate whether education are more common for young people living in larger

towns, compared to those who lives in rural areas.
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Method

Quantitative research methods are used based on a nationwide cross-sectional study,
describing the health status of the Norwegian population. In this study, people aged 15-24
year were included, which together accounted for 439 people. Variables describing anxiety
and depression, housing density, social networking and education were also included from the
survey and placed in a separate data set. Analyses of the data are performed in the statistical
program MYSTAT 12.

Results

Overall, the sample had 12.4 % symptoms corresponding to a possible anxiety diagnosis,
while 16.3 % described possible depressive disorder. There were no significant associations
between the prevalence of mental illness, housing density and age group. It proved however
to be a significant gender difference, with a higher number of women who reported symptoms
of mental illness. The relationship between social networks and housing density were not
significant. The only exception provided for sports, where participation was higher in places
with fewer than 20 000 inhabitants. In terms of education, it emerged that a somewhat higher
proportion studied more than 10 hours a week in areas with more than 20 000 inhabitants, but
there was no significant difference. The study shows no significant associations between

residential density and mental health among adolescents in Norway.

Conclusion

The results confirmed a relatively high incidence of anxiety and depression among
adolescents in Norway. A significantly higher proportion of women than men are describing
symptoms that indicate an anxiety or depression diagnosis. Moreover, it appears small
differences in social participation, perceived social support and educational opportunities. The
quality of the relationship has maybe more to say than the number of relationships. And the

amount of activity does not necessarily lead to higher participation. Likewise, most people
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who want to study have the opportunity to move if they don’t have the program nearby. For
this reason it will be necessary to involve other approaches to increase understanding of
today's adolescents. The individual must be seen in the context they are living in. In this way,
risk factors and protective factors in the community are charted, in light of the demands and

expectations that are produced in the modern society.

The research may contribute to an increased focus on preventive mental health for young
people, as the prevalence of mental disorders seems to have an unsatisfactory development.
Epidemiological research is a major area where this study can be considered as a beginning.
The study contributes to the potential for other projects, like the use of mixed methods, so as
to explore the interviewees' experience of anxiety and depression, from an existential

perspective.

Keywords

Mental health, adolescents, education, social network, urban, rural, protective

factors, risk factors, resilience.
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1. Innledning

Sett fra et globalt perspektiv, har psykiske lidelser hos ungdom en bekymringsfull utvikling
(Patel, Flisher, Hetrik, & McGorry, 2007). | falge Verdens helseorganisasjon (2011) vil rundt
20% av alle unge mennesker til enhver tid oppleve a ha psykiske vansker. Angst og depresjon
er de diagnosene som forekommer oftest. | Norge antas det at ca 70 000 barn og unge har
psykiske lidelser som trenger behandling (Groholt, Grotvedt, Hanes, & Stene-Larsen, 2010).
Psykisk sykdom er dermed ikke bare et helseproblem, men vil pavirke hele samfunnet. Bade
sosiale og folkehelse-politiske aspekter er involvert med tanke pa blant annet kriminalitet,
utdanning og gkonomisk produktivitet (Patel et al., 2007). Videre medfarer dette store
samfunnsgkonomiske kostnader, ved tapt arbeidskraft og kostnader i forbindelse med psykisk
helsevern (McDougall, 2011).

Psykisk helsearbeid overfor unge, viser seg a veere en stor utfordring i helsevesenet. Psykiske
helsebehov er ofte udekket hos unge mennesker, ogsa i land med hgye inntekter (Patel et al.,
2007). En undersgkelse viste at kun 13,9% av deprimert ungdom mottok hjelp fra spesialister
innen psykisk helsevern. Det kom ogsa frem at kunnskap om temaet er mangelfullt, bade i
primarhelsetjenesten og i skolehelsetjenesten. Av den grunn vil det vere av stor betydning a
gke kunnskap pa omradet, slik at flere kan fa hjelp pa et tidlig tidspunkt (Sund, Larsson, &
Wichstrgm, 2011). Viktigheten av tidlig intervensjon ved psykiske vansker gjenspeiler gode
grunner for a sette inn ressurser pa forebyggende og helsefremmende psykisk helsearbeid.
Tidlig oppdagelse og behandling kan redusere varighet og alvorlighetsgrad ved psykiske
vansker. Det kan ogsa bidra til & forebygge senere utbrudd og redusere behovet for
medikamentell behandling (Patel et al., 2007). Tidlig intervensjon kan dessuten bidra til gkt
sosial fungering og bedre livskvalitet (McDougall, 2011). Gjennom Opptrappingsplanen for
psykisk helse (1999-2006) var forebygging av psykiske vansker et av hovedmalene, sarlig
med tanke pa barn og unge. Forebyggende tiltak for denne gruppen knyttes i stor grad til

helsestasjon og skolehelsetjeneste (Helse-og-omsorgsdepartementet, 2003).

Hvordan kan vi sa forsta denne gkningen av psykiske vansker blant ungdom? Styrer ungdom
dette selv, eller er det samfunnet som har kontrollen? For & gke var forstaelse, vil det veere av
betydning a se det fra ulike perspektiver. Tar man utgangspunkt i individet, rettes fokuset mot

faktorer som ligger tett pa den unge og bidrar til direkte pavirkning, som familie- og
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vennenettverk. Ser en i tillegg den enkelte i et samfunnsperspektiv, medregnes starre krefter.
Samfunnsmessige krefter som enkeltindividet har liten mulighet til & forandre, og som
pavirker en gjennom hele oppveksten. Dette kan bidra til gkt forstaelse av menneskers
veeremate og tenkemate (Aagre, 2003). Et mer helhetlig perspektiv vil kunne gi et bedre bilde
av samfunnsutviklingen. Som et eksempel kan vi se pa endringene i dagens flyttemgnster. Det
foregar en sterk internasjonal urbanisering. Ogsa i Norge er sentralisering og fraflytting av
landsbygda, et faktum. | 2009 hadde Norge en noksa stor total befolkningsvekst, likevel
opplevde mer enn en fjerdedel av kommunene en nedgang i innbyggertallet. Dersom dette
bidrar til redusert tilgang pa sosiale nettverk, kan den psykiske helsen i befolkningen bli
skadelidende (Groholt et al., 2010). Hva har skjedd og hvilke konsekvenser vil det fgre med
seg? Det har generelt veert en hypotese om at det er bedre a bo i landlige omgivelser enn i

byen. Hvordan ser en pa dette na?

| oppgaven kommer begrepene psykiske lidelser og psykiske vansker til & bli brukt vekselvis.
Psykiske lidelser snakker vi om nar symptombelastningen er sa stor at det kvalifiseres til
diagnoser. Diagnoser blir stilt gjennom kliniske vurderinger (Mathiesen, Karevold, &
Knudsen, 2009), ved hjelp av ulike klassifikasjonssystemer. | Norge benyttes hovedsakelig
ICD-10 (International Classification of Diseases) for a klassifisere psykiatriske diagnoser.
Denne klassifikasjonen er inspirert av den amerikanske klassifikasjonen DSM-IV (Diagnostic
Statistical Manual) (Kringlen, 2011). Psykiske vansker er beskrivelsen av symptomer som gar
ut over trivsel, lering, daglige gjeremal og samvar med andre, uten at en diagnose er stilt.
Det omhandler dermed symptombelastning som kan bidra til nedsatt funksjonsevne
(Mathiesen et al., 2009).

1.1 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikten med studien er a kartlegge psykisk helse hos ungdom i Norge. Jeg har valgt a
undersgke om det finnes sammenhenger mellom psykisk helse hos ungdom og boligtetthet.
Har ungdom som bor i by bedre psykisk helse enn de som bor pa mindre steder? Betydningen
av utdanning og sosiale forhold i tilknytning til psykisk helse, er veldokumenterte

forskningsomrader. For & kunne sammenligne starre og mindre boomrader, finner jeg det
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derfor viktig a undersgke om det finnes forskjeller nar det kommer til utdanning og sosialt
nettverk utifra boligtetthet. Pa den maten vil utfordringene kunne sees i en starre
sammenheng. | tillegg vil en kunne danne et bilde av samfunnsforholdenes innvirkning pa den
enkelte. Betyr det noe hvilke omrader man bor i, eller er det en generell utvikling i
samfunnet? Da jeg gjennom mitt arbeid som psykisk helsearbeider i kommunehelsetjenesten,
stadig mater unge mennesker som sliter med & komme videre i livet, har dette bidratt til en gkt
interesse for & se pa hvilke forhold som spiller inn. Det er farst da en kan vite hvilke tiltak
som bar iverksettes. Ved & gke min forstaelse for hva samtiden har a by pa av utfordringer

overfor ungdom, vil det ogsa kunne vere lettere & forsta den enkeltes situasjon.

Hovedmal:

A undersgke om det finnes en sammenheng mellom psykisk helse hos ungdom, sosialt

nettverk, utdanning og boligtetthet?

Delmal:

5. A undersgke hvordan psykiske vansker er fordelt hos ungdom, i forhold til kjgnn,
alder og boligtetthet.

6. A sammenligne sosial statte og boligtetthet.

7. A sammenligne sosial deltakelse og boligtetthet.

8. A undersgke om det er vanligere & ta utdanning for ungdom som bor pé starre steder, i
forhold til de som bor utkantstrak.
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2. Teoretisk rammeverk

Litteraturgjennomgangen har i hovedsak handlet om norsk og nordisk forskning. Stor grad av
kulturelle likheter gjer det lettere & sammenligne resultatene med denne studien. Nar det
gjelder forskning pa forskjeller mellom by og distrikt, har jeg imidlertid ogsa inkludert noen

studier fra andre land i Europa og Australia.

2.1 Resiliens

Psykiske vansker og lidelser utvikles i et komplekst samspill mellom arv og miljg.
Sammenhengen mellom risikoforhold og type lidelse er uklar. Ulike risikofaktorer kan bidra

til samme lidelse, og samme risikofaktor kan bidra til ulike lidelser (Mathiesen et al., 2009).

| dette kapittelet redegjer jeg for oppgavens teoretiske utgangspunkt, som omhandler resiliens.

2.1.1 Om risikofaktorer

| felge Nordahl et al. (2005, s 81) defineres risikofaktorer slik:
en hvilken som helst faktor hos individet eller i oppvekstmiljget som kan assosieres med gkt

sannsynlighet for negativ psykososial utvikling i fremtiden”.

Og beskyttelsesfaktorer defineres pa denne maten:
en hvilken som helst faktor hos individet eller i oppvekstmiljget som kan assosieres med
redusert sannsynlighet for fremtidig negativ psykososial utvikling” (Nordahl et al., 2005, s
81).

Ordet "resiliens” kommer av det engelske “resilience”, som betyr “elastisitet”, altsa "evnen til

a hente seg inn”. Resiliens kan oppsta, bade emosjonelt, intellektuelt og atferdsmessig (Olsen
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& Traavik, 2010). En sentral betydning av resiliens, er den menneskelige evnen til bedring

eller gjennoppretting av original form etter fysisk belastning (Borge, 2010).

Tre begreper blir ofte brukt for & beskrive resiliens, gjenopprette, opprettholde og forbedre. A
gjennopprette, vil si at en finner tilbake til sin allminnelige psykologiske fungering etter
opplevd risiko. I slike tilfeller kan det veere snakk om et engangsfenomen. Nar det gjelder
begrepet & opprettholde, kan det dreie seg om barn som gjenntatte ganger erfarer vanskelige
situasjoner og likevel klarer & opprettholde en relativt god psykologisk fungering. Barn som
lever i vedvarende risiko kan dessuten klare a gke sin fungering, da snakker vi om forbedring.
De to siste begrepene, gjennspeiler prosesser. En skiller mellom individuell, familiebasert og
samfunnsmessig risiko. Individuell risiko kan dreie seg om medfgdte problemer og
tilpasningsproblemer. Familiebasert risiko kan innbefatte mangelfull evne til oppdragelse og
grensesetting (Borge, 2010), familiekonflikter og skilsmisse, psykiske vansker og
rusproblemer hos foreldre eller omsorgssvikt og mishandling (Olsen & Traavik, 2010). Fra et
samfunnsperspektiv, kan terrorangrep og jordskjelv ses pa som risikofaktorer. Det kan

imidlertid handle like mye om kultur, om hvilket miljg en vokser opp i (Borge, 2010).

Resiliens kan ogsa forklares ved hjelp av modeller. Kompensasjonsmodellen innebarer at det
blir satt i verk tiltak for & erstatte noen som mangler rundt barnet gjennom oppveksten. En kan
for eksempel erstatte en fravaerende mor med en annen ner slektning. Beskyttelsesmodellen
legger vekt pa beskyttelsesfaktorer. Det kan for eksempel handle om et godt miljg blant
jevnaldrende, bedre muligheter for & utvikle sosial kompetanse, og dermed fa gkt
selvoppfatning. Til slutt nevnes herdingsmodellen, der tanken er at barnet vokser gjennom
utfordringer, slik at fremtidige belastninger handteres bedre. Det er med andre ord

risikofaktorer som bidrar til en resilient utvikling (Olsen & Traavik, 2010).

Mye av resiliensforskningen bygger pa Aron Antonovskys teori om ”sense of coherence” eller
"opplevelse av sammenheng” (OAS). Det handler om folks evne til & handtere utfordringer,
og kan ses pa som en ressurs som brukes til & finne lgsninger og fremme mestring (Eriksson
& Lindstrgm, 2006). Antonovsky fremhever viktigheten av a kunne se verden som forutsigbar
og forstaelig. Det & kunne oppfatte indre og ytre stimuli pa en kognitivt forstaelig,
sammenhengende og strukturert mate, i stedet for kaotisk, tilfeldig og uforklarlig. I tillegg er
det av betydning a fele at man har nok ressurser til & klare de krav man stilles overfor

(Antonovsky & Lev, 2000). Gjennom ungdomsarene forstyrres ofte den enkeltes opplevelse
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av sammenheng, noe som kan bidra til en tilveerelse som oppleves fremmed, uforutsigbar og

urimelig (ibid.).

2.1.2 "De som klarer seg pa tross av”

Tradisjonelt har en fokusert pa sarbarhet og risikofaktorer nar det gjelder psykiske lidelser,
mens beskyttelsesfaktorer har fatt mindre oppmerksomhet (Hjemdal, VVogel, Solem, Hagen, &
Stiles, 2011). Over halvparten av de barn som utsettes for risiko og stress, klarer seg bra i
livet, uten & utvikle psykiske problemer. Resiliens handler med andre ord om god psykososial
fungering til tross for opplevd risiko, om normal fungering under unormale forhold, eller om
barns motstandskraft mot & utvikle psykiske vansker (Borge, 2010). | denne forbindelse
dukker det opp spgrsmal om hva som kjennetegner mennesker som forblir friske, selv om de
mgter motgang i livet (Moksnes, Espnes, & Lillefjell, 2012).

Barn med en resilient utvikling har ofte blitt omtalt som ”lgvetannbarn”, og beskrives utifra at
de pa tross av en vanskelig oppvekst, har klart & skape et godt liv. Oppmerksomheten rettes
her mot de prosesser som bidrar til en sunn utvikling (Hertz & Glomnes, 2011).
”Lgvetannbarn” er risikobarn som tar i bruk sine egenskaper i det miljget han/hun lever i, for
eksempel barn som tar ansvar for a lage mat og passe smasgsken i familier preget av
alkoholmisbruk. Slike ”lgvetannegenskaper” kommer imidlertid ikke av seg selv. De utvikles
gjennom et samarbeid mellom barnets egenskaper og miljgets egenskaper, et
mellommenneskelig samspill i risikofylte omgivelser. Resiliens vises dermed gjennom
individuelle forskjeller av barns reaksjon pa risiko. Alle har sin egen mate a handtere stress pa
(Borge, 2010). Resiliensutvikling ligger ikke i & unnga stress, men snarere i a mestre stresset
pa mater som bidrar til en gkning i selvtillit og sosial kompetanse (Rutter, 1985).
Stressfaktorer kan utifra det bli sett pa som en mulighet til & utvikle gode mestringsstrategier,

og pa den maten fa et helsefremmende fokus (Antonovsky & Lev, 2000).
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Bade personlige erfaringer, sosiale, kulturelle og biologiske faktorer, har betydning i forhold
til den enkeltes resiliens. Eksempelvis vil sosiogkonomiske ulikheter og sosial eksklusjon ha
negative konsekvenser nar det gjelder evne til & handtere risiko (Herrman et al., 2011).
Forhold som kan virke positivt inn, er individuelle resiliensfaktorer som a ha kognitive og
problemlgsende evner, ha et lett temperament og god selvregulering (Olsen & Traavik, 2010).
I tillegg regnes stabile relasjoner og positive erfaringer beskyttende med tanke pa en persons
resiliens (Rutter, 1985). Pa samme mate vil et hgyt niva av resiliens, sammen med god
tilgjengelighet av sosial statte fra familie og vennenettverk, bidra til et lavere niva av stress og
psykiske vansker. Resiliens er dermed med pa a gke stresstoleransen hos ungdom. Av den
grunn, bar resiliensfaktorer hos ungdom vurderes i forbindelse med blant annet angst og

depresjon (Hjemdal et al., 2011).

2.1.3 Om mestring

Mestring handler om balansen mellom utfordringer man star overfor og de ressurser man har
(Antonovsky & Lev, 2000). Det kan ses pa som en beskyttelsesfaktor i forhold til psykiske
helseproblemer, og blir regnet som en sentral resiliensfaktor. Men mestring handler i starre
grad enn resiliens om leering, det & ha ferdigheter og kunnskaper om noe. Det kan gjelde sport
og fagkunnskap, eller det kan gjelde kunnskap pa det emosjonelle og sosiale omradet (Olsen
& Traavik, 2010). Man trenger altsa ikke vaere utsatt for risiko for & vise mestring.
Mestringsbegrepet skiller seg ogsa fra resiliens ved at en snakker om & handtere ting darlig

eller negativt. Resiliens handler utelukkende om positiv mestring (Borge, 2010).

For a beskrive hvordan ungdom handterer livsfasen de er inne i, er mestring et sentralt begrep.
Seerlig med tanke pa de utfordringer en star overfor nar det gjelder relasjon til foreldre og
venner (Heggen & @ia, 2005). Mestringsressurser utvikles gjennom hele oppveksten, hvor
man stadig blir konfrontert med ulike stressfaktorer. Det kan vare alt i fra daglige
irritasjonsmomenter, til situasjoner som er stressende, bade akutt og kronisk. En person med
gode mestringsstrategier, opplever ofte utfordringer som uproblematiske (Antonovsky & Lev,
2000). Hvordan den enkelte responderer pa stress og motgang Vil pavirkes av egen vurdering
av situasjonen, samt evne til & handtere og finne mening med det som skjer. Vellykket

mestring av vanskelige situasjoner kan bidra til at en senere vil mgte utfordringer pa mer
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hensiktsmessige mater (Rutter, 1985). Resiliens knyttes sammen med mestring nar en snakker
om motstand mot risikofaktorer i miljget. De faktorer som bidrar til utvikling av

motstandskraft, kan betraktes som helsefremmende (Herrman et al., 2011).

2.2 Ungdom og psykisk helse

Ungdom er et begrep det kan vaere vanskelig & definere. Den enkelte vokser opp under ulike
materielle og kulturelle forhold. Slike forhold varierer i forhold til tidsepoke, sosiale klasser
og kjgnn. Ungdom er dessuten ulike nar det gjelder de individuelle ressurser de mater
ungdomstiden med. Tross dette regnes ungdom som en kategori. Det handler om overgangen
fra barndom til voksen alder, en sosial prosess alle ma igjennom (Krange, 2004). Mye tyder
pa at overganger en erfarer gjennom livet, kan fare med seg bade personlige og sosiale
konsekvenser (Bramston & Patrick, 2007). Psykiske lidelser utgjar en stor andel av
sykdomsbyrden blant ungdom i alle samfunn. Det er i lgpet av ungdomsarene at de fleste
psykiske vansker oppstar (Patel et al., 2007; Sund et al., 2011; Weber, Puskar, & Ren, 2010).
| en rapport fra folkehelseinstituttet (2010) fremkommer det gjennom de siste
fylkesundersgkelsene, at tallet pa ungdom som oppgir & ha symptomer pa psykiske lidelser, er
gkende (Groholt et al., 2010).

Videre i dette kapittelet vil jeg redegjere for ungdomsarene og den identitetsutviklingen som
skjer. Jeg gir ogsa en kort beskrivelse av de vanligste psykiske lidelsene, depresjon og angst.
Avsluttningsvis legger jeg frem forskning omkring forekomst av psykiske vansker, samt

forekomst av medikamentbruk blant unge.

2.2.1 Tilknytning og identitetsutvikling

Allerede som spedbarn starter vi samspillet med vare omgivelser, barnet oppsgker kontakt
helt fra starten. Mor og barn inngar da i en relasjonell utveksling av falelser (Schibbye, 2009).
| folge tilknytningsteorien er alle mennesker fadt med et behov for a knytte seg til og fa

beskyttelse av andre mennesker. Dette behovet er biologisk betinget. Foreldre er som regel de
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viktigste tilknytningspersonene for et barn. Har en som barn erfaring med trygge samspill, vil
dette danne et grunnlag for sosial og emosjonell trygghet senere i livet. Har en pa den andre
siden erfaring med avvisning og en redsel for & bli forlatt av sine neermeste, kan dette fare
med seg konsekvenser med tanke pa barns utvikling og sosiale atferd senere i livet.

Erfaringene fra foreldre-barn samspillet er nemlig basiserfaringer (Klette, 2007).

Sett fra et biologisk perspektiv, regnes ikke ungdommens historie og sosiale liv som en del av
individet. En ser i stedet pa ungdom som en periode, dominert av bestemte fysiologiske eller
mentale utviklingstrekk (Heggen & @ia, 2005). Gjennom ungdomsarene skjer imidlertid ogsa
en identitetsutvikling, en utvikling som foregar individuelt, relasjonelt og kontekstuelt
(Krange & @ia, 2005). Var personlighet formes pa den maten av medfgdte egenskaper
sammen med egenskaper i det miljget vi lever i (Fyrand, 2005). Identitetsutviklingen farer
med seg problemer og utfordringer som kan vaere vanskelig for den unge a handtere. Psykiske
reaksjoner er en naturlig del av denne fasen. Likevel vil det ofte veare behov for a sgke
profesjonell hjelp (Cullberg & Hambro, 1981).

Ungdomslivet kan ses pa som en transformasjon, der omstillingskravene ofte er store
sammenlignet med andre livsfaser. Perioden domineres av samfunnsmessige forventninger,
der ungdommen gjennomgar formell kvalifisering. Gjennom ungdomsarene skal verdier,
holdninger og selvbilde utvikles. I tillegg til at en skal tilegne seg forstaelse for og finne sin
plass i en sosial kontekst (Krange & @ia, 2005). Utifra dette er det ikke rart at ungdom ofte
opplever forvirring og tvil pa seg selv. For a forhindre dette, vil det veere av stor betydning at
samfunnet mater den unges behov for anerkjennelse. Det er gjennom opplevd anerkjennelse

man legger grunnlag for viljen til & veere seg selv (Erikson, 1992).

A leve i en verden full av muligheter, kan bidra til en frihetsopplevelse som gir mulighet til &
bli nettopp den man vil. Det kan pa en annen side ogsa fare til at en hele tiden strekker seg
etter noe, streber etter ”a bli” noen. En fglelse av a veere uferdig og ufullstendig baerer med
seg risiko og engstelse. Utfordringene bestar i prioriteringer, en ma hele tiden ta valg. |
etterkant ma en pa egenhand ta konsekvensene av de beslutninger som gjgres (Bauman,
Nygard, Kolstad, & Christie, 2006). Beslutningene omhandler gjerne ting som kan vare

avgjarende for resten av livet (Erikson, 1992).
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2.2.2 Psykiske symptomer og lidelser hos ungdom

For a kunne si noe om psykiske vansker hos ungdom, vil det vere av betydning at vi forstar

hva begrepet psykisk helse innebeerer.

Verdens helseorganisasjon har definert psykisk helse slik:
“It is a state of well-being in which every individual realizes his or her own potential, can cope
with the normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and is able to make a
contribution to her or his community” (World Health Organization [WHO], 2011).

Selv vektlegger jeg opplevelsen av & ha et meningsfylt liv som en viktig del av var psykiske

helse, et liv hvor man klarer & delta i et felles samfunn.

Depresjon

Depresjon kjennetegnes av nedstemthet, passivitet og mangel pa interesse for det som skjer
rundt en. Barn og unge kan ofte oppleves irritable i stedet for triste. Sgvnproblemer, darlig
matlyst, konsentrasjonsvansker og tilbaketrekking er andre symptomer ved depresjon. Det er
ogsa vanlig a fale verdilgshet, skyld og skam. Det skilles mellom to typer depresjon nar det
gjelder barn og unge, alvorlig depresjon og kronisk depresjon. Ved alvorlig depresjon, dreier
det seg ofte om én depressiv episode. Kronisk depresjon varer over tid, men med feerre

symptomer (Mathiesen et al., 2009).

Angst

En angstlidelse oppleves intens, bidrar til ubehag og pavirker den unges funksjon i hverdagen.
Hos unge mennesker beskrives ofte syv forskjellige angstlidelser. Separasjonsangst, er en
unormal bekymring for & bli skilt fra neere omsorgspersoner. Det kan vises gjennom smerter i
mage og hode, mareritt og at en ikke vil ga pa skolen. Fobier, er en unormal redsel for ting
(edderkopper) eller situasjoner (trange rom). Generalisert angst, er en kraftig engstelses som
omfatter flere ulike omrader. Denne type angst preges gjerne av at en er rastlgs, irritabel,
sover darlig og har spenninger i muskulaturen. Ved sosial angst, vegrer en seg for ulike
sosiale situasjoner, i tillegg til at en bekymrer seg for hva andre synest om en selv.
Panikkangst, er plutselige anfall av intens redsel. Tvangstanker og tvangshandlinger kommer

til syne gjennom gjenntagende og plagsomme tanker og handlinger. Posttraumatisk
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stressyndrom, bidrar til sgvnproblemer, konsentrasjonsvansker og "flashbacks” fra opplevd
traume (Mathiesen et al., 2009).

2.2.3 Forekomst av psykiske vansker

Problematikken rundt psykiske lidelser hos ungdom, er hgy over hele verden. Mellom 1 av 4
og 1 av 5 ungdommer opplever psykiske vansker hvert ar. En internasjonal oversiktsstudie av
diagnostiserbare psykiske lidelser hos ungdom i den vestlige verden, viser at rundt 15% er
rammet (Patel et al., 2007). Oversikt over diagnostiserbare psykiske lidelser hos norsk
ungdom, har en forelgpig ikke ngyaktige tall pa. Men psykiske vansker bidrar til nedsatt
funksjonsevne hos mellom 15 og 20% av barn og unge i Norge (Mathiesen et al., 2009). I en
prevalensstudie gjennomfgart av Sund et al. (2011), kom det frem at en av fire norske

ungdommer pa et eller annet tidspunkt, er kvalifisert for en depresjonsdiagnose.

Nar det gjelder forskjeller mellom kjgnn, viser det seg at jenter i hgyere grad enn gutter, er
plaget med symptomer pa angst og depresjon (Moksnes et al., 2012). Dette kan veere en
konsekvens av at jenter er mer utsatt for kronisk stress fra sine sosiale omgivelser, i tillegg til
at de har en tendens til & gruble mye over ting, i forhold til gutter. Jenter er imidlertid flinkere
til a bruke sine omgivelser som en ressurs, mens gutter legger mest vekt pa sine
interpersonlige ressurser. Dette resulterer i at jenter som mangler et sunt sosialt nettverk, er
mer sarbare med tanke pa & utvikle psykiske vansker enn gutter. Pa samme mate star gutter
med mangelfulle interpersonlige ressurser i fare for a utvikle psykiske vansker (Hjemdal et
al., 2011).

Ved Hggskolen i Hedmark har en gruppe forskere sett pa forekomst, trender og mengder av
sovemedisin og andre medikamenter knyttet til psykiske vansker, som er brukt pa unge
mennesker i Norge. | forhold til psykisk helse og medikamentbruk blant ungdom i Norge,
viste det seg at hele 27,7% av de som rapporterte a ha psykiske vansker, startet med
medikamentell behandling far fylte 25 ar (Steffenak et al., 2012). Det ble i samme tidsrom
gjennomfgrt en studie der en fulgte utviklingen av medikamentbruk blant ungdom mellom 15
og 16 ar, fra 2006-2010. Blant gutter var det en gkning fra 13,9 til 21,5 per 1000 innbygger.
Nar det gjaldt jenter, gkte medikamentbruken fra 19,7 til 24,7 per 1000 innbygger. Det var
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ulike typer sovemedisin som stod for sterste delen av gkningen (Steffenak, Wilde-Larsson,
Nordstrem, Skurtveit, & Hartz, 2012). @kningen i bruk av sovemedisin, beroligende midler
og medisin mot depresjon blant 15-16 aringer, kom ogsa frem i en undersgkelse fra 2001-
2009. Dette kan veere med pa a forsterke indikasjonen pa at forekomsten av psykiske lidelser
blant ungdom, er gkende (Groholt et al., 2010). | Hartz et al. (2012) sin studie, viste det seg at
forekomsten av bruk av sovemedisin gkte med over 30% gjennom perioden 2004-2011. Bruk
av benzodiasepiner hadde ogsa en gkning. Pa barneskolen var gutter hayest representert i
bruken av medikament. Etter fylte 17 ar, var forekomsten av medikamentbruk blant jenter

tredoblet og dermed hgyere enn hos gutter (Hartz, Furu, Bratlid, Handal, & Skurtveit, 2012).

2.3 Det sosiale nettverket

"Et sosialt nettverk bestar av uformelle relasjoner mellom mennesker som samhandler mer
eller mindre regelmessig med hverandre” (Finset, 1986). Begrepene sosialt nettverk og sosial
statte defineres pa ulike mater. Sosial stette forutsetter at den mellommenneskelige kontakten
virker stgttende. | dette innbefattes bade praktisk, falelsesmessig og informativ stette fra

medlemmer i det sosiale nettverket (Fyrand, 2005).

Tre begreper fremheves for a beskrive et sosialt nettverk. Sosial samhandling handler om en
gjensidig handling mellom mennesker. Det trenger imidlertid ikke a veere likeverd mellom
partene. Sosiale relasjoner brukes for a beskrive en samhandling preget av stabilitet og
regelmessighet. En relasjon baseres i sterre grad enn samhandling pa en gjensidig interesse
for hverandre. Det tredje begrepet, uformell struktur, vil si at den mellommenneskelige
samhandlingen i et sosialt nettverk skapes utifra aktarenes gnsker og behov. Det varierer blant
annet mellom familieliv, vennenettverk og naboskap. En ungdoms nettverk dannes og
vedlikeholdes utifra den enkeltes sosiale integrasjon og deltakelse i aktiviteter. Som andre
nettverk, eksisterer ogsa dette i ulike varianter. Bade lokalsamfunn, familiesituasjon, klasse og
etnisk tilhgrighet bidrar i utviklingen av det sosiale nettverket (Fyrand, 2005).
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2.3.1 Betydningen av tilhgrighet og sosial stgtte

Ved a se psykiske lidelser utifra et sosiologisk perspektiv, rettes sgkelyst mot hvordan det
sosiale miljget er med pa a forme det enkelte mennesket (Elstad & Barstad, 2008). Bade de
kulturelle og sosiale omgivelser bidrar til utvikling av trygghet, tilhgrighet og mestring,
Sosiale relasjoner har betydning bade i forhold til forekomst av psykiske lidelser og hvordan
de blir handtert (Borge & Almvik, 2000). Schibbye (2009) legger ogsa vekt pa betydningen
av a forsta hvert individ i sammenheng med sine omgivelser. En sosialiseres ikke bare utenfra
og inn, men i samspill med de rundt seg. Fyrand (2005) sier videre at vi gjennom sosial
trening, vil bli i stand til 3 etablere og vedlikeholde forhold til andre mennesker.
Sosialiseringsprosessen foregar gjennom hele livet, fra barndom til ungdom og utover i
voksenlivet. | denne forbindelse fremheves betydningen av & ha en anerkjennende vaeremate

overfor andre. Det handler om a lytte, forsta, akseptere og tolerere (Vatne, 2006).

Opplevelsen av a bli sett og det at noen finner det meningsfylt a snakke med en, kan bidra til
at vanskelige situasjoner handteres pa bedre mater. Som stettespillere og fortrolige, trekkes
stort sett bade familie og venner frem som betydningsfulle (Bge & Thomassen, 2007). |
ungdomsarene gker imidlertid behovet for sosial kontakt med jevnaldrende, mens avstanden
til foreldrene har en tendens til & gke. Dette farer til at det blir ekstra viktig for den unge a bli
godtatt og akseptert i vennekretsen. Det & oppleve meningsfulle fellesskap, vil gi mulighet til
sosial utvikling (Heggen & @ia, 2005). Pa samme mate kan ustabile relasjoner til
jevnaldrende fa konsekvenser for den unges selvfglelse (Hertz & Glomnes, 2011). Til tross
for at avstanden til foreldre gker i ungdomsarene, har familien en sentral oppgave i a gi statte
og skape kontinuitet i den unges liv. Familen kan imidlertid ogsa veere selve arsaken til

vanskelighetene, som ved konflikter, skilsmisse og gkonomiske problemer (Aagre, 2003).

Sosial stette er en viktig beskyttelsesfaktor i forhold til var psykiske helse (Dalgard, 2008).
Sosial stette og opplevelse av sosial integrasjon, bidrar ogsa til en god utvikling av sense of
coherence” (Langeland, 2009). Den enkeltes livskvalitet bedres. Utifra dette, kan vi forsta at
mangel pa sosial stette fra familie og jevnaldrende kan vere en risikofaktor for psykiske
vansker hos ungdom (Almvik, Borge, & Berntsen, 2006), serlig nar man vet at problemene i
stor grad er knyttet til den unges selvbilde og relasjoner til jevnaldrende, og at problemer ofte
oppstar eller forverres som en konsekvens av at det sosiale stgtteapparatet svikter. Behandling
dreier seg derfor ofte om sosiale stattetiltak (Kringlen, 2011). Det hevdes flere steder at
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ngkkelen til & fremme psykisk helse hos ungdom, vil vaere styrking av de grunnleggende

kvaliteter som familie og nettverk (Patel et al., 2007).

2.3.2 Baksiden av det sosiale nettverket

Mange unge mennesker har vansker med & godta seg selv, enten det gjelder utseende eller
intelligens og veeremate (Antonovsky & Lev, 2000). @nsket om & vere perfekt er
fremtredende, og mange er av den oppfatning at en ma veere tynn for a kunne nerme seg det
perfekte liv (Savukoski, M&attd, & Uusiautti, 2011). Som en konsekvens av dette, kan
spiseforstyrrelser utvikles. Anoreksi begynner ofte med en vanlig slankekur der en etter hvert
mister kontrollen. Bulimi kjennetegnes av en veksling mellom enorme matinntak etterfulgt av
diettrestriksjoner, oppkast, fysisk aktivitet og avferingsmidler (Kringlen, 2011). Forstyrret
kroppshbilde er en vesentlig del av sykdomsbildet. Til tross for underernaring, kan

opplevelsen av a vaere tykk veere fremtredende (Skarderud, 2004).

Det & ha liten tro pa seg selv, blir sett pa som en viktig risikofaktor nar det kommer til
psykiske vansker (Dalgard, 2008). Truet selvbilde, hjelpelgshet og tap av kontroll kan
dessuten veere en risikofaktor nar det gjelder selvskading og selvmord. Det kan handle om
vanskeligheter i forbindelse med relasjon til og kommunikasjon med andre. Ogsa mennesker
som opplever mangelfull tilhgrighet, kan se selvdestruktiv atferd som den eneste lgsningen
(Vrale, 2009). | forhold til ungdoms selvbilde, er den gkte bruken av internett og sosiale
media viktig a rette fokus mot. Internett er blitt en livsstil og en viktig sosial arena for
ungdom i dag. Mye tid blir brukt pa & kommunisere med andre pa denne maten (Neerbge,
2011). Samtidig som mer tid brukes pa internett og andre medier, reduseres samver med
familie og venner. Facebook er det nettstedet flest oppgir & besgke (Medietilsynet, 2012).
Internettaktiviteten handler om utveksling av informasjon, bilder og meninger. Kommentarer
og misforstaelser kan bli en kilde til konflikter, trakassering og mobbing. Eksempel pa det er
tilfeller hvor det forekommer karinger av hvem som ser bra ut, og ogsa av hvem som er
styggest (Naerbge, 2011).

I norske skoler blir om lag 10 % av barn og unge utsatt for mobbing to eller flere ganger i

maneden. Det & bli utsatt for mobbing, kan fare til symptomer pa psykiske vansker (Vatn,
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Bjertness, & Lien, 2007). En tilsvarende studie som ble gjennomfart noen ar senere, fant en
gkning i mobbing blant ungdom i Norge. Her rapporterte 10 % & bli mobbet en eller flere
ganger i uken. De som ble mobbet, hadde hagyere forekomst av bade angst og depressive
symptomer. Mobbeofrene rapporterte ogsa a ha fa venner og problemer med a bli sosialt
akseptert. Dette er viktig & bemerke seg, nar man tenker pa den rollen jevnaldrende spiller i
ungdomsarene (Undheim & Sund, 2010). Olweus fant allerede for en del ar tilbake, at det var
en sammenheng mellom mobbing og depresjon. De som ble mobbet, hadde lav selvtillit
preget av et negativt syn pa seg selv. | tillegg var de gjerne engstelige, usikre og falsomme.
Gutter som ble mobbet var dessuten vanligvis fysisk svakere enn gutter generelt (Olweus,
1997).

Mobbeproblematikken kan ses i sammenheng me sosial isolasjon og ekskludering i
ungdomsmiljgene. Har man ikke et fellesskap med jevnaldrende i skolen, kan dette bidra til
mangelfull sosialisering i ungdomsarene (Bakken & Nordahl, 2003). For til tross for at stadig
feerre er uten venner, preges dagens sosiale relasjoner av gkt flyktighet (Halvorsen, 2008). Og
en ustabil kontakt med vennenettverket kan fare til utrygghet og opplevelse av manglende
stgtte. Dette kan til slutt resultere i passivitet og sosial isolsjon. Sosial isolasjon er uheldig
dersom vi gnsker a utvikle et nettverk rundt oss. Den sosiale treningen vil da utebli, slik at det
kan bli vanskelig a vite hvordan vi skal oppfare oss sammen med andre mennesker (Fyrand,
2005).

Mangelfull sosial kontakt med andre kan dessuten resultere i ensomhet, en
allmennmenneskelig falelse som de aller fleste har opplevd. Det dreier seg om a sta alene, for
seg selv. Ensomhet kan oppleves som patvunget sosial isolasjon og mangel pa samspill med
andre mennesker. Det er en subjektiv opplevelse, og kan beskrives som en avstand mellom en
selv og andre. Det a fale seg ensom i andres narver, kalles inter-personlig ensomhet. Det
varme narvaret vil da oppleves mangelfullt (Halvorsen, 2008). Pa samme mate kan et
menneske oppleve samhgrighet, til tross for a leve et tilsynelatende ensomt liv.
Ungdomsarene er en periode der opplevelse av isolasjon, avvisning og en falelse av a veere
mindreverdig kan gjare seg gjeldende. Overgangen fra a bo hjemme sammen med foreldre til
a flytte for seg selv, kan forarsake usikkerhet. Dette kan i sin tur bidra til vanskeligheter i
forhold til sosial kontakt, noe som kan resultere i ensomhet (Cullberg & Hambro, 1981). Jeg

velger i den forbindelse a trekke frem diktet Det er langt mellom venner.
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Det er langt mellom venner
Det er langt mellom venner.
Mellom venner star mange bekjentskaper
Og mye snakk.
Venner ligger som sma lysende stuer
Langt borte i fjelimarket.

Du kan ikke ta feil av dem.

(Falkeid, 1978)

2.4 Samfunnsrelaterte utfordringer

Ved a se psykiske vansker i et samfunnsperspektiv, vil en fa frem helhetlige sammenhenger
som involverer store grupper mennesker. En snakker da om en form for generell

pavirkningskraft i tillegg til en spesifikk innflytelse pa den enkelte (Aagre, 2003).

2.4.1 Det moderne samfunn

Ungdom i dag lever i komplekse og utfordrende tider. Bade politiske, sosiale og kulturelle
endringer pavirker de unges evne til a mestre utfordringer (Weber et al., 2010). Det handler
om a vere sosialt akseptert og anerkjendt. En slik modernisering av samfunnet er med pa a
gdelegge tradisjonelle fellesskapsformer, noe som vil kunne ga ut over folks fglelse av
tilhgrighet (Halvorsen, 2005). Enkeltindivid star mer enn far fritt, med tanke pa
valgmuligheter og selvrealisering (ibid.). En forskyvning fra fellesskapet til det individuelle,
kjennetegner den individualiserte modernitet. Samfunnets medlemmer far roller som
enkeltmennesker. Risiko og motsetninger blir produsert som far, mens plikten til 2 handtere
utfordringene er individualisert (Bauman et al., 2006). En annen som snakker om
individualiseringstendensen i samfunnet, er Ulrick Beck. Han mener at nye former for risiko
vil bidra til endring i samfunnet, endringer som ogsa vil fa sosiale konsekvenser. Videre ser

han individualiseringen som en sentral del av det risikosamfunn vi lever i (Beck, 1992).
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Folk har nok med sitt, de har ikke anledning til & involvere seg i andre. Manglende
oppmerksombhet fra travle foreldre kan bidra til opplevelse av ensomhet blant de unge
(Savukoski et al., 2011).

Selvopptatthet og egoisme ser ut til & veere viktige element nar det gjelder det moderne
samfunn. Mennesker er mer enn fgr avhengig av beundring og bekreftelse fra omgivelsene,
for & fale seg vellykket. Likefylt vil de som ikke opplever anerkjennelse fra de rundt seg,
kunne fale seg mislykket (Halvorsen, 2005). Det bekymringslgse livet ligger til en hver tid i
fremtiden. Av den grunn, vil vi hele tiden veere pa utkikk etter hvilke ferdigheter som trengs
for & kunne leve et liv uten bekymring. Slike ferdigheter ma det "shoppes” etter, bade
hjemme, pa arbeid og i fritid. Denne sgken etter nye og bedre oppskrifter pa livet, resulterer i
en evigvarende jakt etter lykke. En jakt som preges av a gi gode fremstillinger av seg selv
(Bauman et al., 2006).

2.4.2 Medikalisering

Samfunnet preges for tiden av en medikaliseringstendens. Begrepet medikalisering dreier seg
om en prosess mellom samfunn og medisin, der en betrakter problem i medisinske termer.
Stadig flere livsomrader havner pa den maten innenfor helseforvaltningen.
Medikaliseringsprosessen har bidratt til at medisinen pavirker den maten sykdom og helse blir
forstatt i samfunnet. P4 samme mate er medisinen med pa a sette standard for hva som regnes
som “normalt” og ikke. Spesielt kan det tyde pa at menneskers psyke blir medikalisert i det
moderne samfunnet. Stadig flere vansker som far ble sett pa som hverdagslige utfordringer, er
i dag omgjort til en psykiatrisk diagnose. Unges psyke er et av de omrader hvor
medikaliseringstendensen tydeliggjeres. Problemer flyttes fra skole og det sosiale, og kommer
i stedet innunder de psykiske helsetjenestene (Norvoll, 2013). Utviklingen av de diagnostiske
systemene ICD og DSM har vert med a bidra til dette, serlig sistnemnte. Som et eksempel,
startet DSM med 60 diagnoser i 1952. Allerede i 1994, hadde antall diagnoser steget til 350.
Moderne psykiatri innbefatter med andre ord, flere og flere generelle vansker en mater i livet
(Ekeland, 2003).
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Som falger av den gkte tendensen til medikalisering, er det mindre og mindre rom for a veere
annerledes. Er en ikke "normal”, kan negative holdninger fra samfunnet bli resultatet. Dette
anses som en uheldig faktor nar det gjelder psykiske lidelsers forlgp. Begrepet stigmatisering
ble utviklet for a forsta de sosiale reaksjoner pa sykdom, og relasjonen mellom den som sliter
og andre mennesker. Stigma er pa den maten et sosialt fenomen, skapt av kulturen i
samfunnet. Det er samfunnet som styrer hvordan den enkelte sykdom er sosialt akseptert. Slik
pavirkes omgivelsene til & se sykdommen og ikke personen. Den som oppfattes som
avvikende, er dessuten gjerne klar over at reaksjoner kan oppsta i omgivelsene. Dette kan
bidra til vanskelige tillitsrelasjoner, som preges av usikkerhet. Stigmatisering knyttes dermed

direkte sammen med ekskludering fra det sosiale fellesskapet (Norvoll, 2013).

2.4.3 Boligtetthetens betydning

Det er stor variasjon i bosettingsmgnster i Norge, og dermed ulike oppvekstforhold for den
enkelte. Noen bor i spredtbygde utkanter med fa jevnaldrende, andre bor med gangavstand til
Carl Johans gate. Beskrivelsen av ytterpunktene by og land, er ofte unyansert. Byen
fremstilles gjerne som kald og anonym, mens bygdemiljeet assosieres med trygghet (Aagre,
2003). I andre sammenhenger forbindes byen med muligheter for kreativitet og mangfold,
mens den landlige idyllen forbindes med stabile sosiale relasjoner (Bengs & Schmidt-Thomé,
2005), og samlinger av kulturelle verdier som ma beskyttes fra ytre pavirkninger. Dette bidra
videre til meninger om at landsbygda henger etter og trenger transformasjon og utvikling for a
fglge med i den moderne verden (Shucksmith, Cameron, Merridew, & Pichler, 2006). Ulikt
syn pa by og distrikt vil det nok alltid vere, utifra egne opplevelser og erfaringer. Hver enkelt
legger sin egen betydning i stedet de bor pa. Det er imidlertid i dag en gkende tendens til a
avvise ideen om at det finnes vesentlige forskjeller mellom landlige og urbane omrader, da
bade skonomiske og sosiale prosesser overskrider slike grenser. | fattige land vil en gjerne
kunne se en starre forskjell som falger av sterre variasjoner i moderniseringsprosessen
(Shucksmith et al., 2006).

Studier som er gjennomfart ulike steder i Norge, er ikke helt samstemte nar det gjelder
resultatene. | en landsomfattende befolkningsundersgkelse fra 1998, fremkom den sterste

hyppigheten av psykiske plager, i Oslo. Vestlandet viser den laveste hyppighet av psykiske
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plager (Dalgard, Rognerud & Strand, 1998). Ved sammenligning av Oslo og Sogn og
Fjordane, viste det seg ogsa at forekomsten av psykiske lidelser var lavest i landlige omrader.
Prevalensen av angstlidelser var 30,9% i Sogn og Fjordane og 52,4% i Oslo. Nar det gjaldt
depresjon, ble det rapportert 17,8% i Oslo, i forhold til 8,3% i Sogn og Fjordane (Kringlen,
Torgersen, & Cramer, 2006). | Helse- og levekarsundersgkelsen fra 2008, viste resultatene
derimot at risikoen for a fa en depresjon i lgpet av livet var lavere i storbyen enn pa bygda
(Folkehelseinstituttet, 2013). Ogsa Sund et al., (2011) fant at ungdom som var bosatt i

forstader, rapporterte om hgyere forekomst av depresjon, i forhold til de som bodde i by.

For a kunne se det i en stgrre sammenheng, ble ogsa studier gjort utenfor Norge, inkludert. En
svensk studie fant liten forskjell i forekomsten av angst og depresjon i de ulike omradene. Det
viste seg imidlertid a endre seg nar rusmisbruk ble inkludert i resultatene. Da hadde urbane
omrader signifikante hgyere tall av psykiske vansker, sarlig blant den eldre befolkningen
(Dahlberg, Forsell, Damstrgm-Thakker, & Runeson, 2007). Bramston & Patrick (2007) fant
heller ikke betydelige forskijeller i symptomer pa angst og depresjon hos australsk ungdom
som flyttet fra distrikt til by, og de som ble igjen pa bygda. ODIN-studien sammenlignet
forekomsten av depresjon i urbane og landlige omrader ulik steder i Europa. Resultatene viste
at kvinner i urbane strgk i England og Irland rapporterte bemerkelsesverdig hgy grad av
depresjon. Forskjellene var ikke signifikante blant menn eller i andre europeiske land, som
Norge og Finland (Lehtinen et al., 2003).

Flere aspekter trekkes frem som mulig pavirkning av unges psyKkiske helse. Ungdom som
flytter fra distrikt til by, medgir at de opplever a gke sine muligheter i forhold til utdanning og
jobb (Black, Roberts, & Li-Leng, 2012). Utdanningsnivaet er generelt hgyere hos mennesker
som lever i urbane omrader i Europa. Dette kan ha en sammenheng med at jobbmarkedet er
starre i byer, noe som naturligvis tiltrekkes de med hgyere utdanning. Tilgang pa jobb og
skole viser imidlertid ingen stor forskjell de ulike stedene (Shucksmith et al., 2006). Det ble
ogsa rapportert om bedre muligheter for a etablere sosiale omgangskretser ved a flytte fra
distrikt til by (Black et al., 2012). Et overblikk over land i Europa, viser ikke at tilgangen pa
venner og familie er vanskeligere i distrikt enn i by. P4 samme mate er det liten forskjell i
forekomst av sosial isolasjon. Bade i urbane og landlige omrader, ligger kontakten med
venner og familie pa et noksa likt niva. Unntaket er at mennesker i landlige omrader
opprettholder mer regelmessig kontakt med sine foreldre. Dette kan ha med & gjare at en

flytter mindre i disse omradene (Shucksmith et al., 2006). En sammenligning av
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nettverksmgnster hos ungdom pa et mindre sted og i en stor by, viste ogsa at byungdom
gjerne har mer flyktige nettverk enn ungdom i landlige omrader. Pa grunn av tidsbegrenset

kontakt, vil muligheten til & utvikle neere relasjoner reduseres (Fyrand, 2005).

Videre kan det tenkes at stigmatisering, som fremdeles er et problem knyttet til psykiske
lidelser (Patel et al., 2007), kan fare til at seerlig ungdom pa mindre steder unngar a sgke hjelp
pa grunn av mangelfull anonymitet og utfordringer knyttet til taushetsplikt. Pa den maten
reduseres muligheten til & fa hjelp pa et tidlig tidspunkt (Aisbett, Boyd, Francis, & Newnham,
2007). Til tross for likheter i forekomst av angst og depresjon, viste det seg gjennom en
svensk studie, a veere stor forskjell i den hjelpsgkende atferden i befolkningen. Personer i
landlige omrader benyttet seg i mindre grad av helsetjenestene enn de som bodde i by
(Dahlberg et al., 2007). Med tanke pa tilgjengelighet av helsetjenester, er forskjellene mellom
by og distrikt i mer velstaende land sma. Mens det i fattige land er darlig tilgang pa

helsetjenester i landlige omrader (Shucksmith et al., 2006).

2.5 Om ”drop outs”

Svert mange yngre faller utenfor systemet. Jeg vil derfor se pa hvilke betydning fullfart
utdanning har for den enkeltes psykiske helse. I tillegg sier jeg noe om helsefremmende

psykisk helsearbeid og hva som kan gjgres for a forhindre at ungdom dropper ut av skolen.

2.5.1 Utdanning og psykisk helse

Skolen er en viktig arena med tanke pa de forventninger som stilles ungdom i dag. Skolen
skal forberede de unge pa de standarder det voksne samfunnet krever. Den enkelte far
mulighet til & utvikle sine kunnskaper og ferdigheter, og grunnlaget for den fremtidige
yrkeskarrieren blir lagt. For noen er dette positive opplevelser. For andre domineres
skolegangen av frustrasjoner og nederlag, med en kontinuerlig bekreftelse pa at de ikke
strekker til (Heggen & @ia, 2005). Skolegang kan dermed pa den ene siden vaere med pa a

gke selvfglelsen. Men de faglige krav som stilles den enkelte, kan ogsa fare til bekymring og
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stress (Bramston & Patrick, 2007). Pa grunn av skolens sentrale plass i unge menneskers
hverdag, er dette viktig a regne med for & forsta samfunnets utfordringer (Elstad & Barstad,
2008).

Ved siden av teoretisk og praktisk utvikling, har skolen ogsa en viktig oppgave med tanke pa
ungdoms psykologiske vekst (Dalgard, Mykletun, Rognerud, Johansen, & Zahl, 2007). Det
handler om nettverksbygging og utvikling av sosial kompetanse (Halvorsen, 2005).
Vanskelige relasjoner til medelever eller manglende statte fra omgivelsene, kan fare med seg
negative konsekvenser i forbindelse med skolesituasjonen. Det & ha et positivt samspill med
omgivelsene, gir derimot muligheter for ros, bekreftelse og gkt selvtillit hos den enkelte
(Elstad & Barstad, 2008). Vanskeligheter som omhandler det sosiale i skolen, kan ogsa dreie
seg om utestenging fra fellesskapet i klassen. Dette vil videre kunne svekke muligheten for a
delta i fritidsaktiviteter, noe som er viktig a tenke over nar man vet hvilken betydning

vennskap har i ungdomsarene (Aagre, 2003).

Utdanningsniva har en positiv innvirkning i forhold til psykisk helse. Motsatt kan lav
utdanning fare til flere symptomer pa stress, og dermed vere en viktig risikofaktor nar det
gjelder psykisk lidelse (Dalgard et al., 2007). Manglende utdanning kan resultere i en rekke
tap senere i livet, som tapt arbeid, arbeidsfellesskap og gkonomi (Halvorsen, 2005). Sa mye
som 30 prosent av de som starter videregaende opplaering i Norge hvert ar, har ikke fullfart
etter fem ar (Statistisk Sentralbyra, 2013b). Ofte er psykiske vansker en medvirkende arsak til
at ungdom ikke klarer a fullfere utdanning (Patel et al., 2007). Bade mistrivsel, leerevansker
og funksjonsproblemer anses som viktige arsaker til at ungdom slutter pa skolen (Groholt et
al., 2010). Ungdom som ikke trives eller som gjar det darlig pa ungdomsskolen og dropper ut
nar de har begynt pa videregaende, kan sta i fare for @ komme i kontakt med belastede
miljger, preget av kriminalitet og rusmisbruk. Lite rutiner og struktur pa dggnet, i tillegg til
manglende erfaring pa det sosiale plan, kan dessuten vaskeliggjere mulighetene for 8 komme
seg inn pa arbeidsmarkedet (Aagre, 2003). Ved a klare og redusere dropouts” fra skolen, vil
den enkelte kunne oppna helsegevinst. Stgtte og individuelt tilpasset undervisning, kan veere

lgsningen (Dalgard et al., 2007).
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2.5.2 Helsefremmende psykisk helsearbeid

| arbeid med ungdom vil et helsefremmende fokus vere hensiktsmessig. Helsefremmende
arbeid er definert slik: ”prosessen som setter den enkelte sa vel som fellesskapet i stand til gkt
kontroll over forhold som virker inn pa helsen, og derigjennom bedre sin egen helse”
(Mzland, 2010, s. 15). Det handler om & fremme folks helse og bidra til at den enkeltes
livskvalitet blir best mulig. Videre mener Maland at det skillet som en gang var mellom det
helsefremmende og det sykdomsforebyggende arbeidet, er i ferd med a viskes ut. Det er
betydningsfylt & ha med begge tilnsermingene dersom malet er & bedre folkehelsen. Det
helsefremmende arbeidet fokuserer pa styrking av den enkeltes ressurser. Lokalsamfunnet blir
sett pa som den mest betydningsfulle arena i forbindelse med det helsefremmende arbeidet
(ibid.).

Siden det finnes mange arsaker til at barn og unge utvikler psykiske vansker, ma
helsefremmende og forebyggende tiltak settes i verk pa forskjellige arenaer. Skolen kan veere
et godt egnet sted for slikt arbeid (Mathiesen et al., 2009). Det er utviklet en rekke program
som gir informasjon om hva psyKkiske vansker er og hvilken hjelp man kan fa hos ulike
instanser (Mathiesen et al., 2009). ”VIP-veiledning og informasjon om psykisk helse” tilbys i
videregaende skole. Programmet har et helsefremmende fokus, med vekt pa relasjonsbygging
og det psykososiale klassemiljget (Lien & Tvedt, 2012). To nasjonale anti-mobbeprogrammer
er ogsa etablert i skolen, Zero og Olweus (Mathiesen et al., 2009). Olweus-programmet
handler i hovedsak om & endre holdninger, atferd og rutiner i skolehverdagen (Olweus, 1997).
Zero, star for nulltoleranse for mobbing og har som mal & skape et skoleklima preget av
trygghet (Stephens, 2011).

Epidemiologisk kunnskap er av stor betydning i forbindelse med sykdomsforebygging og
helsefremmende arbeid. | forkant av iverksetting av forebyggende tiltak, er det flere omrader
som bar veere kjendt. Det er arsaksmgnstrene, arsaksfaktorenes utbredelse i befolkningen og
kunnskap om de virkemidler som benyttes for & bedre situasjonen. Tiltak som iverksettes, kan
veere samfunnsrettede eller rettet mot enkeltmennesker (Magnus & Bakketeig, 2003). De
viktigste sosiale risikofaktorene viser seg imidlertid a veere tilknyttet samfunnsforhold, noe
som er viktig a ta i betraktning nar en planlegger det forebyggende arbeidet (Major et al.,
2011). Hovedmalet er i alle tilfeller, styrking av beskyttelsesfaktorer og redusering av
risikofaktorer (Nordahl & Manger, 2005).
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2.5.3 Virksomme intervensjoner

Etter & ha redegjort for en del sammenhenger og risikofaktorer knyttet til psykiske vansker
hos ungdom, er spgrsmalet hva som kan bedre situasjonen? Jeg vil her trekke frem noen tiltak

i forhold til unges psykiske helse.

| felge Bge & Thomassen (2007) er psykisk helsearbeid arbeidsformer og hjelpetiltak overfor
mennesker med psykiske helseplager. Flere ulike profesjoner inkluderes, noe som gker
muligheten for mangfold og faglig kunnskap. Gjennom psykisk helsearbeid skal fokuset rettes
mot bade individ, familie og nettverket rundt. Slik har det ikke alltid vaert. Tradisjonelt, har
det medisinske fokuset hatt starst betydning innen psykiatri. Det har i stor grad handlet om
diagnose og behandling. Psykisk helsearbeid i dag, fremhever betydningen av & mate den
enkelte i den kontekst han/hun lever i (Borge & Almvik, 2000). Tiltak knyttet til blant annet
skole og livsstil, kan veere minst like virkninsfulle som tiltak i helsevesenet (Major et al.,
2011). Ungdom selv fremhever betydningen av relasjonsbygging som i det helsefremmende
arbeidet, bade med tanke pa a styrke vennenettverket og familienettverk (Bramston & Patrick,
2007). Viktigheten av neeromsorg fremheves ogsa i stortingsmelding 29, det at offentlig helse-
og omsorgstjenester ma trekkes inn i nermiljget til den enkelte. For at sammenhengen skall
kunne opprettholdes, bgr hjelpen befinne seg i lokalsamfunnet. I tillegg til familie- og
vennenettverket, innbefatter et helhetlig omsorgstilbud ogsa kultur, aktivitet og trivsel (Helse-

0g omsorgsdepartementet, 2012).

For & kunne si noe om hva som fungerer, er det viktig at ulike intervensjonsprogrammer blir
evaluert. Olweusprogrammet er verifisert i en rekke vitenskapelige studier gjennom de siste to
tiar (Stephens, 2011). Resultater viser en klar reduksjon i antisosial atferd, med en gkning av
positive sosiale relasjoner (Olweus, 1997). Olweus-programmet har sammenlagt hatt svaert
positive resultater, med en reduksjon pa opp til 50% i studentenes rapporter om mobbing
(Stephens, 2011). Utfordringen er imidlertid at de som blir mobbet sjeldent sgker hjelp. Skole
og helsepersonell bar derfor vaer klar over at dette kan vaere bakenforliggende faktorer nar det
gjelder sosiale og emosjonelle problemer (Undheim & Sund, 2010). | evaluering av VIP, kom
det frem at programmet gav nyttig informasjon og hadde positiv effekt pa det tverretatlige
samarbeidet mellom skole og helsepersonell (Lien & Tvedt, 2012). Det a fa informasjon om
temaer som sosial stette, selvtillit og depressive symptomer, vil kunne bidra til at ungdom

bedre mestrer negative livshendelser (Weber et al., 2010).
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3. Materiale og metode

3.1 Forskningsdesign

3.1.1 Vitenskapelig perspektiv

Den vitenskapelige innfallsvinkel i oppgaven tar utgangspunkt i det positivistiske/empiristiske
paradigmet. August Comte (1798-1857) grunnla den positivistiske filosofi, som en reaksjon
mot religigse og metafysiske spekulasjoner (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2009).
Han mente at bare det som objektivt kunne observeres utenfra, var vitenskapelig kunnskap.
Det som ble studert, matte kunne males, telles eller veies, om det skulle regnes som virkelig.
Skillet mellom det virkelige og det innbilte ble tydeliggjort. Objektivitet og ngytralitet hos
forsker star sentralt, med et sprak bestaende av matematiske formler og fysikk (Thornquist,
2003).

Denne undersgkelsen baseres pa informantenes egne vurderinger av helse og livsstil, utifra
kvalitative utsagn som kvantifiseres. Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) sper etter
kvalitativ data for & vurdere niva av angst- og depresjon. HSCL-25 inneholder 25 spgrsmal
som kartlegger angst og depresjon, med 10 spgrsmal om angst og 15 spgrsmal om depresjon
(Strand, Dalgard, Tambs, & Rognerud, 2003). De 25 spgrsmalene har en gradert intensitet av
symptomer pa angst og depresjon i lgpet av den siste uken (Sandanger et al., 1999).
Symptomene er selvrapporterte, der informantene selv definerer sin situasjon (Barstad, 1997).
Psykiske symptomer som fremkommer i HSCL-25, er dermed ikke kun basert pa fastsatte
kriterier, men ogsa pa fenomenologisk informasjon. Dette er med pa & gke gyldigheten av

resultatene (Sandanger et al., 1999).

Pa samme mate gar spgrsmal om ensomhet og sosial statte utifra den enkeltes egen opplevelse
av sin livssituasjon. Det er strukturen i spgrreundersgkelsen, med fastlagte svaralternativer,
som gjar at resultatene blir kvantifisert. Informantene far ikke fritt spillerom til & fortelle, slik
som ved kvalitativ forskning. Da gar en utifra andre vitenskapelige perspektiver, hovedsakelig
fenomenologi og hermeneutikk. En fenomenologisk tilneerming brukes nar en gnsker & forsta

sosiale fenomener i fra informantenes stasted. Hermeneutikk pa sin side, handler om
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fortolkning av tekster for & oppna en dypere forstaelse av en teksts mening (Kvale et al.,
2009).

3.1.2 Forskningsmetode

En kvantitativ forskningsstrategi er ofte deduktiv, eller teoristyrt. Det vil si at forskeren stiller
spersmal ut i fra ulike teoretiske perspektiver rundt fenomenet som studeres. Forskeren har i
tillegg ofte avstand til det som studeres, noe som kan henge sammen med behovet for store og
gjerne spredte utvalg av informanter. Analyse av kvantitativt datamateriale foregar ved hjelp
av statistiske analyseteknikker (Ringdal, 2013). Kvantitativ metode brukes nar en gnsker a fa
breddekunnskap, finne arsakssammenhenger eller teste hypoteser (Grgnmo, 2004). Hvilken
forskningsmetode som er mest passende, avhenger av hva en gnsker a finne ut av gjennom
studien. Det er med andre ord problemstillingen som avgjgr om en skal velge kvalitativ eller
kvantitativ metode (Holme & Solvang, 1996). Kvantitativ metode var et naturlig valg, nar
hensikten med studien var a kartlegge utbredelsen av angst- og depresjon hos ungdom. For &
kunne si noe om assosiasjoner knyttet til utdanning, sosialt nettverk og bosted, var en stor

gruppe informanter ngdvendig.

Nar hensikten med studien er a kartlegge sannsynligheten av mulige sammenhenger knyttet til
psykiske lidelser hos ungdom, snakker en om epidemiologisk forskning. Det fremkommer
ingen klare bevis om arsaksforhold i slike studier. Det kan likevel vaere nyttig a tenke
gjennom arsaker. | den forbindelse kan det veere en ide & begynne med indre faktorer, som
personlighet og levevaner. Deretter kan en se enkeltmennesker i relasjon med faktorer i
naermiljget, for til slutt a se pa generelle forhold i samfunnet (Magnus & Bakketeig, 2003).

En sentral oppgave i denne type forskning, er nettopp a undersgke risikofaktorer og arsaker
ved sykdom. Nyttepotensiale er derfor stort. Vi skiller mellom deskriptiv epidemiologi og
analytisk epidemiologi. Deskriptiv epidemiologi handler om kartlegging av sykdommers
utbredelse og karakteristika. Ved analytisk epidemiologi brukes statistiske metoder for a finne
sammenhenger mellom sykdom og andre faktorer. Ser en da sterke og stabile sammenhenger,
kan det dreie seg om arsaksfaktorer. Den type kunnskap kan bidra til iverksetting av tiltak fra
helsemyndighetene. Epidemiologiske studier tar som regel utgangspunkt i store

befolkningsgrupper, mens enkeltindivider har mindre betydning (Hayer, 2004).
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3.1.3 Studiens design

Innenfor kvantitative forskningsstrategier, er tverrsnittsdesign ofte benyttet. Malinger eller
intervjuer skjer da i et avgrenset tidsrom, ofte basert pa spgrreundersgkelser. Malet er &
beskrive forhold i natid. Standardiserte spgrreskjema benyttes ofte, for pa den maten a na ut til
store representative utvalg (Ringdal, 2013). Tverrsnittsstudie kan med andre ord brukes for &
lgse epidemiologiske problemstillinger (Magnus & Bakketeig, 2003). For at det skal kunne
veere mulig & gjennomfare en kartlegging av psykisk helse hos ungdom i Norge, vil et posttalt
sparreskjema gi mulighet til & na frem til flest mulig. En vil da fa dekket store geografiske
omrader pa en gkonomisk forsvarlig mate. Det at selvutfyllingsskjema kan fylles ut uten
andre til stede, kan bidra til at de som svarer kan vare helt anonyme (Ringdal, 2012). Pa den
maten kan det bli lettere & svare arlige omkring temaer som kan veere vanskelig & snakke

apent om.

3.2 Utvalg

3.2.1 Levekarsundersgkelsen

Levekarsundersgkelsen fra 2008 er en tverrsnittsundersgkelse, med det formal a dekke de
ulike levekarsomrader. Det blir gjennomfart slike levekarsundersgkelser med jevne
mellomrom, for & gi kunnskap om folks levekar i natid, i tillegg til & falge utviklingen over tid
(Statistisk Sentralbyra, 2008). Det er en type velferdsundersgkelse som gar ut i fra en
ressurshasert definisjon av velferd (Ringdal, 2012). Levekarsmodellen fra skandinavia, tar
utgangspunkt i enkeltmenneskers egen opplevelse av sin livssituasjon. Undersgkelsen har
dermed en kvalitetstilneerming. Temaet i levekarsundersgkelsene roterer etter en tre ars
syklus, mellom “arbeidsforhold”, “boforhold, naermiljg og fritid” og "helse”. | 2008 var det
helse, med helse, omsorg og sosial kontakt som hovedtema. Delen som omhandler helse, tar

for seg den norske befolkningens helsetilstand. Her kartlegges bade symptomer pa og
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virkninger av sykdom, funksjonsevne og levevaner. Omsorgsdelen handler om behov for og
bruk av omsorgsyting. Nar det gjelder sosial kontakt, ser en pa relasjonen med familie og
venner (Statistisk Sentralbyra, 2008).

3.2.2 Beskrivelse av utvalg

Utvalget fra hele undersgkelsen var pa 10 000 personer fra 15 ar og oppover. Utvalget er
trukket utifra Statistisk sentralbyras demografi-/befolkningsdatabase BEBAS. Statistisk
Sentralbyrd’s to trinns utvalgsplan er brukt. Hele landet ble delt inn i utvalgsomrader, som
deretter ble gruppert inn i 109 strata. Store kommuner dannet egne utvalgsomrader, mens sma
kommuner ble slatt sammen for & oppna minst 7 prosent av det totale innbyggertallet i sitt
aktuelle stratum. Utvalgsomradene ble sa stratifisert utifra naeringsstruktur, bosettingstetthet,
sentralitet, pendlings- og handelsmgnstre, mediadekning og kommunikasjoner. | farste trinn
ble et utvalgsomrade fra hvert stratum trukket. De utvalgsomradene som var store nok, ble
trukket med 100 prosent sannsynlighet. Resten ble trukket med en sannsynlighet proporsjonal
med innbyggertallet. Til slutt ble hele utvalget trukket tilfeldig (Statistisk Sentralbyra, 2008).
Ved a stratifisere utvalget, kan en bidra til a sikre at viktige grupper blir representert pa en

korrekt mate. Dermed sikres utvalgets representativitet (Ringdal, 2013).

Informasjon ble innhentet bade ved personlig intervju og selvutfyllingsskjema sendt i posten.
Et nettoutvalg ble intervjuet, mens bruttoutvalget fikk tilsendt spgrreskjema (Statistisk
Sentralbyra, 2008). Slike spgrreundersgkelser (surveys) er den overlegent mest brukte metode

for datainnsamling i samfunnsvitenskapene (Ringdal, 2013).

3.2.3 Mine inklusjonskriterier

| min studie er personer i alderen 15-24 ar inkludert. Begrunnelse for det, var gnsket om a
undersgke ungdom. Som vist under kapittelet om “tilknytning og identitetsutvikling”, kan
ungdomsbegrepet veere noe diffust og vanskelig & definere. Som en kombinasjon av at en i
dag tar lengre utdanninger, i tillegg til at en etablerer familie senere, har ungdomsbegrepet

blitt forlenget. Det rekker na ut i den perioden som tidligere ble omtalt som ung voksen”
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(Aagre, 2003). Det er dermed ikke ngdvendigvis aldersbestemt, noe som har fart til en
avgjerelse basert pa a fa med et stort nok utvalg utifra den yngste aldersgruppen i

undersgkelsen.

3.2.4 Datainnsamling

Variabler knyttet til hensikt og forskningsspersmal ble trukket ut av det originale datasettet.
Demografiske variabler var kjgnn, alder og utdanning. Alder ble delt inn i to aldersgrupper,
fra 15-19 ar og fra 20-24 ar. Utdanning er beskrevet utifra om en studerer mer eller mindre
enn 10 timer i uken. Variabler knyttet til bosted var farst beskrevet utifra boligtetthet, med
fem verdier fra steder med feerre enn 2 000 innbyggere til tettsted med over 100 000
innbyggere. For & kunne gi en oversiktelig sammenligning, ble verdiene slatt sammen og
omdefinert. Valget falt da pa en inndeling i stgrre og mindre omrader, steder med opp til 20
000 innbyggere og steder med over 20 000 innbyggere. De ulike omradene omtales gjerne
som by og distrikt, uten at dette ngdvendigvis er definisjonen oppgaven har gatt utifra. Ordet
distrikt brukes ofte som en motsats til byer, og kan beskrives som omrader med en perifer
beliggenhet. Det kan ogsa dreie seg om steder med lav befolkningstetthet eller store avstander
i forhold til mer sentrale omrader (Kommunal- og Regionaldepartementet, 2009). P4 samme

mate finnes det byer med faerre enn 20 000 innbyggere.

For & fa svar pa sosial statte, er variabler som beskriver andres interesse for en, antall en kan
fa hjelp av ved problemer, fglelse av ensomhet og hvor ofte en treffer venner benyttet.
Ungdoms sosiale aktivitet blir definert utifra om en deltar pa sport eller idrett, om en dyrker
felles hobbier, om en gar pa kino eller konserter og om en gar pa restaurant eller bar. Den
psykiske helsen i utvalget, ble kartlagt ved hjelp av HSCL-25, bade ved fordeling av
symptomer pa angst- og depresjon og ved gjennomsnittsskar. HSCL-25 er et
kartleggingsinstrument som brukes hyppig, serlig i befolkningsundersgkelser (Strand et al.,
2003). En cut-off settes for hva som regnes for god psykisk helse og ikke. Cut-off for HSCL-
25 er 1.75. Det vil si at en symptomskar over 1,75 for hvert spgrsmal i HSCL-25, indikerer
mulig diagnose (Barstad, 1997). HSCL-25 ble i denne undersgkelsen inndelt i subskalaer, der
DIAGANX beskriver symptomer pa angst. En symptomskar fra 10-17,4 fremstilles som

- angst i tabellene, mens 17,5-40 regnes som betydelige symptomer pa angst og vises som +
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angst. Pa samme mate beskriver DIAGDEPR symptomer pa depresjon. For de som ikke
kvalifiserer for en depresjonsdiagnose (- depr), er symptomskaren fra 15-26,1. Skarer en
mellom 26,2-60, fremstilles dette med + depr. Forekomst av angst og depresjon vises dermed

hver for seg i resultatene.

3.2.5 Analyse av datamateriale

Analyser av datamaterialet er gjennomfart i statistikkprogrammet MYSTAT 12. Statistikk
brukes som hjelpemiddel nar det kommer til analyse av data i epidemiologiske studier
(Magnus & Bakketeig, 2003). De fleste variabler som er benyttet i denne studien, ligger pa
nominalt og ordinalt niva. Nominalvariabelen er det laveste malenivaet, og dreier seg om
gjensidig utelukkende grupper. Eksempel pa dette er kjgnn og statsborgerskap. Nar det gjelder
variabler pa ordinalt niva, vil det si at variabelens verdi kan rangordnes. Spgrsmal om
holdninger og verdier er oftest ordinale, med svaralternativer som for eksempel ikke i det hele
tatt, litt og ganske mye. Bade nominale og ordinale variabler er kategori-variabler. Det vil si
at variablene enten har fa naturlige kategorier eller at de er delt inn i kategorier (Ringdal,
2013). HSCL-25 er en maleskala pa ordinalt niva, der hvert spgrsmal har fire svaralternativer,
ikke plaget, litt plaget, ganske mye plaget og veldig mye plaget. Sparsmal i forhold til sosial
aktivitet stilles ogsa med flere svaralternativ, fra omtrent daglig og til sjeldnere enn hvert ar.
Motsatt stilles sparsmal som omhandler utdanning med to alternativ, enten studerer en over

10 timer i uken eller studerer en mindre enn 10 timer i uken.

For a besvare forskningssparsmalene, er det gjennomfart frekvensanalyser som er fremstilt i
krysstabeller. Slike tabeller brukes til a beskrive noe eller til & analysere sammenhenger
mellom variabler (Ringdal, 2013). Som eksempel var et av malene i denne studien, a se om
det var en relasjon mellom forekomst av angst- og depresjon hos ungdom og bostedets
boligtetthet. Krysstabeller/Frekvenstabeller bygger pa kategori-variabler. Ved inndeling i
kategorier, kan ogsa kontinuerlige variabler benyttes i krysstabeller (ibid.). Alder kan dermed
benyttes dersom det deles inn i aldersgrupper, slik som er gjort her ved inndeling fra 15-19 ar
0g 20-24 ar.
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For a finne ut om det er sammenheng mellom to variabler i en krysstabell, benyttes
kjikvadrattesten (Ringdal, 2013). Flere steder er to gange to tabeller benyttet, der enkelte
variabler bestar av flere verdier. Eksempel pa dette er i tilfeller hvor kjgnn ses i sammenheng
med andre variabler, da inkluderes bade kvinner og menn. Kjikvadrattesten er en ikke-
parametrisk test, en test som bygger pa frekvenstabeller. Den har fa forutsetninger og kan
dermed nesten alltid brukes. Det er den ikke-parametriske testen som benyttes hyppigst i
samfunnsvitenskapene. Motsatt finnes parametriske tester, som benytter fullstendig
informasjon i kontinuerlige variabler. Slike tester er mer sarbare for ekstreme verdier av
variabler (Ringdal, 2013). Om det er betydelige sammenhenger, fremkommer gjennom p-
verdien. Signifikansnivaet settes pa 0,05 eller 5%, noe som beskriver en 5% mulighet for a
forkaste en sann hypotese (ibid.). I tilfeller hvor den totale pravestarrelsen og de forventede
verdier er sma, benyttes Fisher's eksakte test (MYSTAT 12). Dette er gjort der frekvensen har
veert mindre enn 5 i mer enn en femtedel av tabellens celler.

Sentraltendensen for symptomer pa psykiske lidelser er fremstilt ved hjelp av
gjennomsnittsskar for variablene og med spredningsmal. Gjennomsnitt er det viktigste malet
pa sentraltendensen i utvalget, og brukes ofte pa ordinale variabler med mange (Ringdal,
2013). Det var derfor et naturlig valg i analyser av subskalaene av HSCL-25 variabelen.
Gjennomsnittsanalyse er en mate a studere forskjeller mellom grupper. Eksempel fra denne
studien er forekomst av depresjon (y) blant kvinner og menn (x). En t-test gjennomfares for a
teste statistiske hypoteser om populasjonsgjennomsnittet av en variabel pa grunnlag av
utvalgsgjennomsnittet. Gjennomsnittet er derfor sveert sarbart for ekstreme verdier. Pa
ordinale variabler brukes ogsa median, som er den midterste verdi i ordnet fordeling. | en
normalfordeling vil gjennomsnitt og median veere like. Dersom fordelingen er skjev, vil de bli
forskijellige (ibid.). Gjennomsnittsskaren for angst- og depresjon i denne undersgkelsen, ble

gjennomfart bade i forhold til kjgnn og boligtetthet.

Spredningsmal, som beskriver spredning eller variasjon i en fordeling, gar ogsa fortrinnsvis
utifra variabler pa ordinalniva. De mest kjente av den type mal, er variasjonsbredde, varianse
og standardavvik (SA). Av disse, er det SA som er det mest brukte malet pa spredning. Malet
benyttes pa ordinale variabler dersom antallet verdier er mer enn 4-5 og det er teoretisk
rimelig at variabelen er kontinuerlig i populasjonen (Ringdal, 2013). | gjennomfgringa av t-
tester for to utvalg, analyseres ogsa utvalgets SA. For a finne et intervall av verdier for

gjennomsnittet som med stor sannsynlighet vil inneholde den sanne verdi for populasjonen,
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brukes konfidensintervallet (Cl). Et 95 prosent CI vil inneholde den sanne verdi i 95 av 100
tilfeller. Denne verdien varierer rundt gjennomsnittsskaren for utvalget, fra litt under til noe

hagyere enn gjennomsnittet.

3.3 Datakvalitet

Kvaliteten til samfunnsvitenskapelige data, vurderes utifra hvor godt datamaterialet belyser
problemstillingen. Innunder dette kommer teorier om datamaterialets reliabilitet og validitet
(Grgnmo, 2004).

3.3.1 Reliabilitet

Reliabilitet handler om resultatenes palitelighet, om det har skjedd tilfeldige malefeil i
gjennomfgringen av studien (Ringdal, 2013). Det er hovedsakelig to typer reliabilitet som
vektlegges, stabilitet og ekvivalens. Stabilitet handler om samsvaret mellom data som er
innsamlet pa ulike tidspunkt, bade nar det gjelder selve fenomenet og innsamlingsprosessen.
Slik reliabilitet er spesielt viktig med tanke pa studier av utviklingstendenser i samfunnet, ved
at en da gjennomfarer undersgkelsen pa ngyaktig samme mate. Slik vil en fa frem om
eventuelle samfunnsforhold har endret seg over tid. Stabilitet er ogsa viktig nar
samfunnsforhold studeres pa ett enkelt tidspunkt. Analyseresultatenes tillit vil da avhenge av
en stabil gjennomfaring. Dette vil ogsa gke den vitenskapelige verdien (Grgnmo, 2004).
Ekvivalens handler om samsvar mellom datainnsamlinger som er gjennomfart pa samme
tidspunkt. En sammenligning av data som er basert pa like undersgkelsesopplegg, men som er
samlet inn av ulike intervjuere. Pa denne maten kan en sjekke at datamaterialet ikke pavirkes

av de som utfgrer undersgkelsen (Grgnmo, 2004).

| kvantitative studier kan reliabiliteten ofte testes pa noksa ngyaktige mater. For a teste
stabiliteten i undersgkelsesopplegget, kan en blant annet bruke test-retest-metoden. Det vil si
at en gjenntar datainnsamlingen, for sa a sammenligne resultatene (Grgnmo, 2004).

Sparreskjemaet som er benyttet i denne undersgkelsen, inneholder velutprgvde sparsmal. Det
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er en stor befolkningsundersgkelse, som er gjennomfart mange ganger. Spgrsmal med
tydelige svaralternativer gir mindre rom for feiltolkning, bade hos informantene og hos
forsker. I en undersgkelse som dette, er det mulig a etterprgve datainnsamlingen med samme
utvalgskriterier og spgrreskjema. En slik gjennomfaring ville imidlertid blitt for omfattende i

forbindelse med dette prosjektet. Sammenlagt, er studiens reliabilitet god.

3.3.2 Validitet

Validitet handler om resultatenes gyldighet. Sparsmalet da er om vi faktisk maler det vi
gnsker a male. | tillegg til den empiriske gjennomfarelsen, krever validiteten en teoretisk
vurdering (Ringdal, 2013).

Nar det gjelder validitet i forbindelse med kvantitative undersgkelser, snakker en blant annet
om definisjonsmessig validitet. Det kan spesifiseres pa tre ulike mater. For det farste handler
det om hvor dekkende den operasjonelle definisjonen er i forhold til det teoretiske innholdet i
begrepet. Dette kalles innholdsvaliditet. Det er spesielt relevant i tilfeller der det fins flere
indikatorer for de samme begrepene. For eksempel nar det er snakk om a definere diffuse
begreper som livskvalitet. For det andre, handler definisjonsmessig validitet om samsvaret
mellom data som har ulike operasjonelle definisjoner av det samme begrepet. Denne formen
for definisjonsmessig validitet, kalles kriterievaliditet. Den tredje spesifiseringen av
definisjonsmessig validitet, kalles begrepsvaliditet. Her ser en pa sammenhengen mellom

operasjonelle definisjoner av ulike begrep (Grgnmo, 2004).

For a kartlegge psykisk helse hos ungdom, er HSCL-25 benyttet. HSCL-25 er godt validert i
norske (Sandanger et al., 1999) og internasjonale studier (Nettelbladt, Hansson, Stefansson,
Borgquist, & Nordstrom, 1993). HSCL- 25 ble sammenlignet og validert med
kartleggingsinstrumentet Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Utifra samme
mengde tilfeller, fremkom det kun enighet nar det gjaldt halvparten. Malet var a finne ut
hvilket av de to kartleggingsinstrumentene som var best egnet til identifikasjon av tilfeller i en
epidemiologisk befolkningsundersgkelse. CIDI er en kriteriebasert klassifisering av diagnoser
som gir informasjon om hvilken type psykiatriske tjenester det vil veere behov for. Det sier

mindre om hvor stort hjelpebehovet er. HSCL-25 gir bedre uttrykk for intensiteten av plagene,
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noe som ofte gir den beste indikasjonen pa at en trenger hjelp. Det var en betydelig sterkere

assosiasjon mellom summen av sykdomsindikatorer og HSCL-25 (Sandanger et al., 1999).

3.3.3 Generaliserbarhet

Sannsyneligheten for at egenskapene ved utvalget i undersgkelsen er lik egenskapene ved
populasjonen, gker med starreslen pa utvalget. For & sikre representativitet, vil det veere best
med et stort randomisert utvalg (Grgnmo, 2004). Dette oppnas best ved bruk av
sannsynlighetsutvelging. Resultatene vil pa den maten kunne generaliseres (Ringdal, 2013).
Levekarsundersgkelsen, som er utgangspunktet for denne studien, har fulgt disse prinsippene i
datainnsamlingen. Resultatene vil derfor kunne generaliseres til den befolkingsgruppen som

er studert.

3.4 Etiske overveielser

3.4.1 Forskningsetikk

Forskningsetikk omhandler moralnormene for vitenskapelig praksis. | tillegg til de uformelle
normene, handler det om beskyttelse av individ og samfunn og publiseringsregler. |
samfunnsvitenskapelig forskning er det private personopplysninger som skal behandles, noe
som kan fa ugnskete konsekvenser dersom de ikke oppbevares og bearbeides pa en god mate
(Ringdal, 2013).

Etiske retningslinjer innen forskningsetikk, vises gjennom Helsinkideklarasjonen.
Deklarasjonen ble utformet i 1964, og har gjennomgatt flere revisjoner etter dette, sist i 2008.
Det informerte samtykke star sentralt, i tillegg til at det forskningsetiske ansvaret legges over
pa forskeren. Med dette menes det at et informert samtykke ikke kan forsvare uetisk
forskning. Deklarasjonen legger ogsa vekt pa at forskningssubjektet ikke skal utsettes for

ubehag og risiko, til tross for at vitenskapen og samfunnet har behov for ny kunnskap
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(Helsinkideklarasjonen, 2008). Hensynet til sarbare grupper understrekes. | den forbindelse
skal forskning kun gjennomfgres dersom det er ngdvendig i forhold til gkt kunnskap om og
bedre behandling for de det gjelder. Egne forskningsetiske komiteer har ansvar for a
kontrollere forskning pa sarbare grupper. De skal sgrge for at det informerte samtykket er

ivaretatt og at den vitenskapelige kvaliteten er god (ibid.).

| tillegg til Helsinkideklarasjonen, er flere lover laget i forbindelse med forskning.
Forskningsetikkloven “skal bidra til at forskning i offentlig og privat regi skjer i henhold til
anerkjente etiske normer” (Forskningsetikkloven, 2006). Og Helseforskningsloven har som
formal & fremme god og etisk forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning”

(Helseforskningsloven, 2008).

Nar det kommer til epidemiologisk forskning, vektlegges den samfunnsmessige nytten, i
tillegg til hensynet til den enkelte. Det er imidlertid slik at det ikke alltid er like enkelt &
oppfylle begge hensyn samtidig. En ma derfor hele tiden vurdere risiko for den enkelte, i
forhold til den samfunnsnytten forskningen gir. Nar det er sagt, ber ikke epidemiologisk
forskning vurderes pa samme mate som medisinsk forskning generelt, da epidemiologisk
forskning stort sett innebeerer liten grad av risiko og ubehag for de som deltar.
Samfunnsnytten er derfor ofte stor, mens belastningen for informantene er liten (Hayer,
2004). Videre diskuteres betydningen av det informerte samtykket i epidemiologisk forkning.
Hovedregelen dreier seg om at samtykke fra deltagerne skal innhentes. Sparsmalet er om det
er den eneste maten 4 ivareta den enkeltes interesser pa? Er det for eksempel ngdvendig & ha
full kontroll over hvordan data blir brukt i ettertid av undersgkelsen? | prosjekter som utgjer
liten belastning for deltagerne, samtidig som samfunnsnytten er stor, svekkes begrunnelsen
for krav til samtykke. Det betyr ikke enten eller, men at det er mulig a se det nyansert og

velge samtykkeform utifra prosjektets grad av belastning og grad av samfunnsnytte (ibid.).

Nar det gjelder standardiserte intervju og sparreskjema, gjennomfart av et hgyt antall
informanter, er utfordringene knyttet til anonymitet i liten grad gjeldende. Besvarelsen skjer
gjennom fastlagte svaralternativ, uten mulighet for & kunne gjenkjennes. Spgrreskjemaene
besvares i tillegg uten andre til stede. Av den grunn kan vi forsta at deltakelse inneberer liten

risiko for den enkelte.
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3.4.2 Godkjenning fra NSD

Mitt temavalg ble sendt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste, NSD, sammen
med en sgknad om & fa tilgang til datasettet fra Levekarsundersgkelsen 2008. Etter & ha
returnert veiledererkleering, samt taushetserklaering, fikk jeg etter kort tid tilbakemelding om
at prosjektet var godkjendt. Godkjenning fra NSD, taushetserklaring, veiledererklering og

mail om valg av tema legges som vedlegg til oppgaven.
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4. Resultat

Pa grunn av at resultatene fremstilles med tre desimaler i MYSTAT, fgrer matematiske

avrundingsregler til at totalsummen noen ganger blir 99,9 eller 100,1.

4.1 Beskrivelse av utvalget

Tabell 1. Karakteristikk av utvalget

Hele utvalget j{Menn Kvinner
(n=439) (n=195) (n=244) p-verdi

Aldersgjennomsnitt (SA) |19,4 (2,65)
15-194r 105 140010,459
20-24&r 90 104
UTDANNING
Over 10 t/uke 125 164}|0,495
Under 10 t/uke 70 8
8
1 1

0,730

0
2
7

BOLIGTETTHET
0—19 999 innbyggere 67
Over 20 000 inbyggere 8 0

P-verdi basert pa Pearsons kjikvadrat-test

Denne tabellen viser utvalget i studien. Det er trukket ut fra bruttoutvalget basert pa gnsket
aldersgruppe. Totalt var det 44,4 % menn og 55,6 % kvinner. Utvalget ble videre delt inn i
aldersgruppene 15-19 ar og 20-24 ar, med en fordeling pa 55,8 % mot 44,2 %. | aldersgruppa
15-19 ar, var det 23,9 % menn og 31,9 % kvinner. | aldersgruppa 20-24 ar, var 20,5 % menn
0g 23,7 % kvinner. Gjennomsnittsalderen i utvalget var 19,4 ar. Medianen var 19 og
standardavviket var 2,65. Utvalget er jevnt fordelt, med tanke pa kjenn, alder, utdanning og

bosted, og viser ingen betydelige forskjeller.
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Figur 1. Utvalgets fordeling pa landsbasis.
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Count

Landsdel landsdel

4.2 Kartlegging av psykisk helse hos ungdom

4.2.1 Angst og depresjon hos ungdom

Farst ble utvalgets gjennomsnittsskar av angst og depresjon analysert. For a fa dette frem, ble
det gjennomfart en two sample t-test” ved a sammenligne kvinner og menn med sumskar av
bade angst og depresjon. | den forbindelse viste det seg at gjennomsnittsskaren av depresjon
blant menn var 18,8 (SA 4,6), mens den for kvinner var 22,6 (SA 7,5). Samlet varians pa 95
% CI var - 4,994 til — 2,592, der forskjell i gjennomsnittet var -3,793. Nar det gjelder

gjennomsnittsskaren av angst, kom det frem at den var 12,6 blant menn (SA 2,7), mot 14,7
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(SA 4,1) blant kvinner. Samlet varians pa 95 % ClI var -2,778 til -1,434, der forskjell i

gjennomsnittet var -2,106.

Gjennomsnittsskaren av angst og depresjon ble ogsa sett opp i mot boligtetthet. | forhold til
angst, var tallet 13,9 (SA 4,1) pa steder med feerre enn 20 000 innbyggere, mens det var 13,8
(SA 3,7) pa steder med mer enn 20 000 innbyggere. Samlet varians pa 95 % CI var -0,703 til
0,954, med en forskjell i gjennomsnittet pa 0,126. Gjennomsnittet i forbindelse med
depresjon, var 21,1 bade i starre og mindre omrader. SA var henholdsvis 7,1 og 6,4. Samlet

varianse pa 95 % ClI var -1,350 til 1,539, der 0,094 var forskjell i gjennomsnittet.

Tabell 2. Symptomer pa angst og depresjon malt utifra HSCL-25, sett opp mot ulike

bakgrunnsvariabler.

Hele - angst + angst p-verdi - depr +depr || p-verdi
utvalget i % i % i % i %
i %

il il
Mann p <0,001 , p <0,001
Kvinne

ALDERSGRUPPE:

15-19 ar 0,705 0,465
20-24 ar

UTDANNING:

Over 10 t/uken , 0,950 0,514
Under 10 t/uken , ,
BOLIGTETTHET:

0—19 999 innbyggere , 0,141 , 0,618
Over 20 000 inbyggere , ,

P-verdi basert pa Pearsons kjikvadrat-test

| denne tabellen har jeg sammenlignet forekomst av psykiske lidelser med hensyn til kjgnn,
alder, utdanning og boligtetthet. Dette relateres til forskningsspagrsmal nr 1, som handler om
hvordan angst og depresjon er fordelt blant ungdom i Norge. Utifra tabellen kommer det frem
noksa sma forskjeller. Den eneste tydelige forskjellen er kjgnnsfordelingen, med en

signifikant hgyere andel kvinner enn menn som rapporterer om psykiske vansker.
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Figur 2. Oversikt over aldersfordeling pa intervjutidspunkt.

17

Som figuren viser, er den yngste aldersgruppen i utvalget noe bedre representert enn den

eldste.
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4.2.2 Sosial deltakelse og statte fra omgivelsene

Tabell 3. Sammenheng mellom sosial stgtte og boligtetthet

Hele utvalget i % 0-19999 Over 20 000 p-verdi
(n=337) innbyggere i % innbyggere i %
(n=149) (n=188)

Andres interesse for det du gjer

Stor interesse
Noe interesse

Verken stor eller liten
Interesse

0,678

Liten interesse

Antall som kan hjelpe ved
problemer

Ingen
Leller2
3-5

Flere enn 5

0,879

Falelse av ensomhet
Ikke plaget

Litt plaget

Ganske mye plaget
Veldig mye plaget

0,682

Ofte sammen med gode venner

Omtrent daglig

Omtrent hver uke, men ikke
daglig

0,240

Omtrent hver maned, men ikke
hver uke

Noen ganger i aret, men ikke hver
manad

p-verdi basert pa Fishers eksakte test

Det er ingen signifikant sammenheng mellom boligtetthet og sosial statte. Det er en jevn
fordeling med tanke pa antall fortrolige, falelse av ensomhet og hyppighet av samvaer med

venner, mellom steder med feerre enn 20 000 innbyggere og starre steder.
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Tabell 4. Deltakelse i fritidsaktiviteter pa sterre og mindre steder

Hele utvalget i % 0-19999 Over 20 000 p-verdi
(n=339) innbyggere innbyggere

Driver med sport/idrett
Ja
Nei

Dyrke felles hobbier/interesser

Ja

Delta i kulturelle aktiviteter, som
kino og konserter

Ja
Nei

Ga pa kafe, restaurant
eller bar
Ja

Nei

For a se pa sammenhenger mellom sosial aktivitet og bosted, er det gjennomfart kji-kvadrat-
tester for hvert sparsmal. Heller ikke denne tabellen viser store ulikheter mellom omrader
med over 20 000 innbyggere og omrader med feerre enn 20 000 innbyggere. Det som skiller
seg ut, er deltakelse i sport eller idrett. Her viser p-verdien at det er en signifikant forskjell,
der flest deltar i sport eller idrett pa mindre steder, samt at hele 32,9 % av ungdom som bor pa

steder med mer enn 20 000 innbyggere ikke deltar i sport eller idrett.

Som vist i tabell 1, er det sma kjgnnsforskjeller nar det kommer til utdanning og bosted. |
tabell 2 fremkommer det imidlertid en betydelig forskjell mellom menn og kvinner i
rapportering om symptomer pa angst og depresjon. Ved undersgkelse av om det er forskjeller
nar det kommer til sosial stgtte og sosial deltakelse, fremkommer det signifikante forskjeller
pa flere punkt. P& sparsmal om a drive med felles hobbier, svarer kun 4,6 % av menn nei,
mens hele 14,1 % svarer nei blant kvinner. P-verdien er < 0,001. P& spgrsmalet som
omhandler ensomhet, er p-verdien 0,041, der flere kvinner enn menn gir utrykk for

ensomhetsfalelse.
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4.2.3 Utdanning og psykisk helse

Tabell 5. Sammenheng mellom utdanning, kjgnn, alder, boligtetthet og psykisk helse

Hele utvalgeti J| Utdanning over Utdanning under }| p-verdi
% (n=439) 10 t/uken i % 10 t/uken i %

KJ@NN

Mann

Kvinne
ALDERSGRUPPE
15-19 ar

20-24 ar
BOLIGTETTHET
0-19 999 innbyggere

Over 20 000 innbyggere

PSYKISK LIDELSE

- angst

+ angst

- depr

+ depr

Tabell 5 viser prosentuering av relasjoner mellom utdanning og flere ulike forhold. Det
fremkommer i liten grad forskjell mellom kjgnn nar det gjelder utdanning. Forekjellen
mellom aldergruppene er imidlertid noksa stor, der en hgyere andel i alderen 15-19 ar enn de
mellom 20-24 ar informerer om at de studerer mer enn 10 timer i uken. Nar det gjelder
utdanning og bosted, er ikke forskjellene signifikante. Likevel viser det seg at en noe hgyere
andel studerer pa sterre steder, med en p-verdi pa 0,064. Til slutt ses niva av angst og

depresjon utifra om en studerer eller ikke. Ogsa her viser resultatene en noksa jevn fordeling.
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5. Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg redegjare for de viktigste funnene i studien, med utgangspunkt i
forskningssparsmalene. Videre bygger jeg opp diskusjonen utifra oppgavens hovedtema, ved

a knytte det opp mot tidligere undersgkelser samt mine teoretiske perspektiver.

5.1 Oppsummering av sentrale resultater

Fordeling av psykiske vansker hos ungdom, med tanke pa kjann, alder og bosted, ble
undersgkt. Kjgnnsforskjellene i forbindelse med angst og depresjon, er signifikante. Kun 2 %
av menn rapporterer om signifikante symptomer pa angst, i forhold til hele 10,5 % kvinner.
Resultatet i forbindelse med depressive symptomer, var 3,2 % blant menn mot 13,2 % blant
kvinner. Kjgnnsforskjellene er et kjent fenomen, som gar igjen hele livet. | forhold til
aldersgruppe, var det liten forskijell i utbredelse av symptomer bade pa angst og depresjon.
Forekomsten av psykiske vansker ble ogsa sammenlignet utifra bostedstetthet. Studien fant i
den forbindelse ingen signifikant forskjell mellom de som bor pa steder med feerre enn 20 000
innbyggere og de som bor pa starre steder. Spesielt var forekomst av depresjon noksa jevnt
fordelt mellom de ulike boomradene. Pa generell basis rapporterer 12,4 % av ungdom i
undersgkelsen om symptomer som tilsier en mulig angstdiagnose. Tallene for en betydelig

depresjonsdiagnose, var 16,3%.

Utifra det vi vet om sosialt nettverk som en beskyttende faktor i forhold til psykisk helse, var
det av betydning a undersgke om det fantes en relasjon mellom sosial stette fra omgivelsene
og bostedstetthet. Ungdom rapporterer noksa likt omkring antall fortrolige, samveer med
venner og fglelse av ensomhet, bade pa steder med over 20 000 innbyggere og pa mindre
steder. Pa spgrsmal om ensomhet fremkom det imidlertid signifikante forskjeller mellom

kvinner og menn, der flest kvinner medgir a fele seg ensomme.
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Som beskrevet i forbindelse med sosial stgtte, var det ogsa interessant 8 sammenligne starre
og mindre boomrader nar det gjelder sosial deltakelse. Studien viser en forholdsvis jevn
deltakelse i sosiale aktiviteter blant ungdom, uavhengig av hvor de er bosatt. Unntaket gjelder
sport eller idrett, der resultatene viser at flere deltar i den type aktivitet pa steder med ferre
enn 20 000 innbyggere. Ogsa i forbindelse med sosial deltakelse var kjgnnsforskjellene

signifikante, der menn i stgrre grad enn kvinner driver med felles hobbier.

Resultatene viser ingen betydelig forskjell mellom menn og kvinner nar det gjelder utdanning.
Det viser seg imidlertid a vaere en signifikant forskjell pa aldersgruppene i studien. Sa mye
som 44 % i aldersgruppen 15-19 ar studerer mer enn 10 timer i uken, mens kun 21,9 % i
aldersgruppen 20-24 ar studerer like mye. | forhold til bostedstetthet, er det en noe hgyere
andel studenter i omrader med mer enn 20 000 innbyggere, uten at forskjellene er betydelige.
Relasjonen mellom utdanning og forekomst av symptomer pa angst og depresjon, ble ogsa
undersgkt. Pa dette omradet kom det ikke frem store forskjeller mellom de som studerte mer

enn 10 timer i uken, og de som ikke studerte.

Det viktigste funnet i min undersgkelse er at det ikke er betydelige forskjeller mellom starre
og mindre boomrader, verken i forhold til forekomst av angst- og depresjon, tilgang pa sosialt
nettverk eller utdanning. Da mye tyder pa at boligtetthet i liten grad virker inn pa den unges
psykiske helse, diskuteres her andre faktorer som kan bidra til gkt forstaelse i mgte med

ungdom.

5.2 Samfunnsrollen

5.2.1 @ker forekomsten av psykisk vansker blant ungdom?

Psykiske lidelser hos ungdom viser en bekymringsfull utvikling. Rundt 15 % av ungdom i den
vestlige verden er rammet (Patel et al., 2007). En av fire norske ungdommer er pa et eller

annet tidspunkt kvalifisert for en depresjonsdiagnose (Sund et al., 2011). Ogsa i denne studien
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vises en relativt hgy prosentandel i forekomst av angst og depresjon blant unge. Tallene kan
tyde pa en utvikling i negativ retning. Man ma imidlertid undre seg over hva disse tallene
betyr. Er den reelle gkningen av psykiske vansker og lidelser slik den ser ut til & vaere? Hva er

i sa tilfelle arsaken til det? Er det vanskeligere a vokse opp i dagens samfunn?

Pa en mate kan det hgres bra ut med gkt grad av muligheter for selvrealisering, mens det pa
den andre siden kan tenkes at alternativene kan bli for mange. En ting er a ta avgjerelser
alene, en annen ting er nar ogsa konsekvensene ma tas alene. Selvstendighet og
valgmuligheter blir sentrale begreper, noe som for flere kan bidra til et gkt stressniva. Og som
nevnt tidligere, kan stress i seg selv bidra til gkt risiko for psykiske vansker. Det moderne
samfunn produserer risiko som fgr, mens individualiseringen ferer til at utfordringene i starre
grad ma handteres pa egen hand. Mye handler derfor om den enkeltes ressurser til a klare de
krav en stilles overfor. Det kan dreie seg om indre ressurser, som lett temperament og
problemlgsende evner, eller ytre ressurser i omgivelsene. Balansen mellom risikofaktorer og
beskyttende faktorer avgjgr den enkeltes niva av resiliens. Sa til tross for at dagens krav kan
oppleves uoppnaelig, vil en med god tilgang pa beskyttende faktorer kunne se muligheter i
stedet for begrensninger. Dette vil videre kunne bidra til mestringsfelelse i stedet for
opplevelse av nederlag. Det a fale mestring vil ha positiv innvirkning i resiliensutviklingen og
dermed bedre handtering av fremtidige stressituasjoner. Nar det er sagt, er det gjerne ikke slik
at en alltid vokser pa sine utfordringer. Ordtaket ”det som ikke dreper deg, gjor deg sterkere”,
kan i noen tilfeller veere misvisende. Det kan bli for mye, noe som igjen avhenger av den
enkeltes evne til a nyttiggjere seg de beskyttende faktorer en har tilgang pa, bade i seg selv og

i sine omgivelser.

@kningen av psykiske vansker kan ogsa gjennspeile at det forekommer mer og mer apenhet
rundt temaet. Det settes mer fokus pa det, det informeres mer om det og en snakker mer om
det. Alti alt ser det ut til at det & veere psykisk syk aksepteres i stgrre grad enn tidligere. Dette
kan i sin tur bidra til at terskelen for a sgke hjelp for sine problemer reduseres. | de fleste
tilfeller vil dette kunne bidra positivt. | noen tilfeller kan det likevel tenkes at pendelen
svinger for mye. Mye tyder pa at utfordringer som fer ble akseptert som naturlige reaksjoner,
na skal settes inn i kategorier og diagnoser. Denne medikaliseringstendensen vises gjennom
dagens diagnosemanualer. Som et eksempel steg antall diagnoser i DSM fra 60 i 1952 til 350 i
1994 (Ekeland, 2003). Utifra det kan det virke som om det blir mindre og mindre rom for a

veere annerledes. Balansen mellom det normale og det unormale er i bevegelse. Hvem er
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egentlig normal? Pa den ene siden fremheves betydningen av det unike, mens en pa den andre
siden skal passe inn i detaljerte rammer for hva som er akseptert i samfunnet. Sa til tross for
mer apenhet, forekommer det fremdeles negative holdninger i forbindelse med psykiske
lidelser. Dette kan forstas som et sosialt fenomen, stigmatisering styrt av samfunnet. Malet
kan da bli & "normalisere” avvik i stedet for & se pa det som interessante og unike forskijeller.
Mennesket kommer da i bakgrunn for sitt “avvik”. Dette belyses gjennom at problemer som
far ble handtert pa skolen og i det sosiale miljg, na stadig oftere forskyves innunder de
psykiske helsetjenestene (Norvoll, 2013). Flere far gjerne hjelp for sine problemer, men det

kan bli en trend basert pa feil grunnlag. Alle problemer skal gjerne ikke lgses i psykiatrien?

Pa lik linje med flere andre studier, kommer det ogsa her frem at psykiske vansker er langt
vanligere blant kvinner enn blant menn. Hvordan kan vi forsta denne kjgnnsforskjellen? Pa
den ene siden kan det vaere slik at kvinner er mer utsatt for a fa psykiske vansker. De lar seg
kanskije lettere pavirke av de forventninger som omringer dem. Det kan ogsa handle om at de
har hgyere krav til seg selv, bade i forhold til hjem, familie og arbeidsliv. Eller kanskje det
dreier seg om at kvinner grubler mer over ting, med pafglgende darlig samvittighet eller anger
over noe de har gjort eller ikke gjort. Menn pa sin side, tenker muligens mindre komplisert.
De lar gjerne ikke alt ga inn over seg pa samme mate som det kvinner kan ha en tendens til &
gjare. Eller er det pa grunn av at menn holder sine vanskeligheter mer for seg selv? Det er
ikke utenkelig at kvinner er flinkere til & prate om det som er vanskelig. At de har en lavere

terskel for & benytte seg av sitt sosiale nettverk og sgke hjelp for sine problemer.

Preget av det individualiserte samfunn, kan det vaere lett for & forankre psykiske
helseproblemer i enkeltmennesker. I tillegg til & forsgke og forsta det enkelte individ, vil det
imidlertid ogsa veere viktig & medregne eksterne faktorer. Her inkluderes bade risikofaktorer
og beskyttende faktorer. Dette vil ha betydning i forhold til helhetsforstaelsen rundt de
utfordringer som oppstar, og pa den maten bidra til kunnskap om hvordan en skal intervenere
i forbindelse med ungdom (Ingul, Klockner, Silverman, & Nordahl, 2012). En annen side er at
de eksterne faktorene ikke kan studeres hver for seg. Betydningen av de ulike faktorene
varierer nemlig betraktelig mellom nar de ses i forhold til hverandre, i motsetning til alene
(ibid.). Det samfunn vi lever i, bar derfor inkluderes i forklaringsmodellene. Er det noe der ute
som kan bidra til forstaelse i forhold til enkeltmenneskers reaksjoner og handlinger? Ved a
stille slike spgrsmal, vil forutsetningene for & forsta den samfunnsskapte uhelsen kunne bli
bedre.
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5.2.2 Er det fremdeles bedre a bo pa landet?

Den hypotesen som fgr handlet om at det var bedre a bo pa landet, har den endret seg? Ulike
faktorer kan trekkes frem nar det gjelder forskjeller mellom store byer og mindre
lokalsamfunn. Pa den ene siden kan byen bidra til flere muligheter, med tanke pa bade
utdanning, fritid og jobb. En kan bli hva en vil, jobbe hvor en vil og delta i det meste av
fritidsaktiviteter. Pa den andre siden kan et slikt mangfold bidra til forventninger om a benytte
seg av de muligheter som finnes. Karrierepresset kan bidra til ekstra utfordringer for den
unge, og fare til starre avstand mellom de som "lykkes” og de som opplever darlig mestring.
Valgmulighetene kan dermed vare en beskyttende faktor for noen, mens det for andre blir et

stressmoment.

Et annet aspekt som ofte blir trukket frem i sammenligninger av by og distrikt, er den
idylliske landsbygda som preges av godt naboskap og trygghet, i motsetning til byen som
domineres av kulde og anonymitet (Aagre, 2003). | 2013 tror jeg imidlertid disse standardene
er forholdsvis godt utjevnet. Shucksmith (2006) avviser ogsa de vesentlige forskjellene
mellom landlige og urbane omrader. Sosiale prosesser gar utover grensene for innbyggertall.
Det romantiske bildet av bygda slik den en gang var, preges i dag kanskje mer av jobb, skole,
aktiviteter og tidspress. Mye tyder pa at den dugnadsand og det fellesskap som far ble
forbundet med bygdesamfunnet, i dag er byttet ut med en hverdag preget av individuelle

prosjekter. Folk oppholder seg mer i sitt eget kaos, uavhengig av hvor de bor.

Hvor det er "best” & bo, avgjares antakelig av personlige opplevelser. Rundt 40% av ungdom i
alderen 20-24 ar sier at de gnsker a flytte hjem igjen (Sarlie, 2003). Serlig fire hovedmotiver
fremheves som sentrale i forbindelse med flytting. Det er arbeidsplasser, familie, bolig og
miljg. For unge mennesker som skal etablere seg, vil mulighetene for arbeid ofte veere i fokus.
| tillegg har familie, det sosiale miljget og stedstilhgrighet mye a si (ibid.). Tar man
utgangspunkt i dette, har kanskje den enkeltes egne erfaringer den starste betydningen. For
noen har naerhet til familie mer a si enn et innholdsrikt kulturliv. Har en selv vokst opp i
landlige omgivelser med husdyr og stor hage, ser en gjerne det verdifulle med dette. Da
handler det gjerne ikke om antall aktiviteter det er mulig & delta i, men like mye om a delta i
de aktivitetene som finnes. Pa samme mate vil gjerne de som er oppvokst i en leilighet i byen

med gangavstand til det meste, bry seg mindre om romslighet og mer om muligheter.



59

Studien finner sma forskjeller mellom stgrre og mindre steder, pa de fleste omrader. En mate
a forsta de utjevnede forskjellene pa, er at man i stgrre grad enn far lever den samme
hverdagen, uavhengig av hvor man bor. Folk er heller kanskje ikke like stedsbundet som far,
noe som kan resultere i at en har lettere for a flytte pa seg. Som et eksempel viser resultatene i
studien at det a studere, var noe vanligere i de starre omradene. Dette trenger imidlertid ikke &
bety at det er flere fra byen som studerer. Utdanningssteder har gjerne en sentral beliggenhet,
noe som i enkelte tilfeller gjar det ngdvendig for ungdom i utkantstrgk a flytte pa seg. Pa den
maten vil mange bo i byen mens de studerer, med mulighet til & flytte hjem igjen senere. Dette
kan veere en av arsakene til at forskjellene mellom de som studerer over 10 timer i uken og

mindre enn 10 timer i uken, ikke er signifikante.

Med tanke pa dagens tendens til urbanisering, kan det veare interessant a tenke gjennom hvem
det er som flytter. Er det et mgnster i hvem som blir igjen pa landsbygda? P& en mate kan det
tenkes at det er de ressurssterke som flytter, for & benytte seg av de muligheter som finnes i
byen. Det kan ogsa vaere slik at de som ikke klarer de krav de stilles overfor, gnsker a gjemme
seg bort fra et lite anonymt lokalsamfunn. Redselen for a treffe pa noen man kjenner, kan
bidra til at en holder seg hjemme. Sosial isolasjon kan da veere en kriselgsning som raskt kan
utvikle seg til langvarige problemer. Starre steder har gjerne flere mgtesteder for mennesker i
lignende situasjoner, noe som vil kunne bidra til mer dpenhet om det & ha det vanskelig og
ikke lykkes i alt en gjer. Oppsummert kan det tenkes at det er stgrre grad av stigmatisering pa
sma steder. At det kanskje er lettere a bli akseptert som den man er pa starre steder enn pa
steder der alle kjenner alle. Ogsa professor Tor Johan Ekeland fremhever at avvik blir lettere
synlig pa sma steder, og at dette kan bidra til at en i mindre grad benytter seg av tilrettelagte
tilbud i neermiljget (Pedersen, 2003).

Dette med anonymitet kan ogsa fa konsekvenser i forhold til det a seke hjelp nar en har det
vanskelig. For til tross for at det kan virke som flere sgker hjelp for sine problemer, er det
fremdeles mange som ikke far den behandling de har behov for (Sund et al., 2011). Det kan
handle om darlig tilgjengelighet av behandlingstilbud og kvalifisert personale pa sma steder.
Det kan imidlertid ogsa tenkes at det handler om underrapportering, noe som igjen kan fore til
at feerre far den stetten og behandlingen de trenger. Nar det er sagt, kan det dessuten vere
snakk om kulturelle arsaksforklaringer. Det er gjerne forskjell pa hvor akseptert det er & ha en
psykisk lidelse. Hvilke holdninger som preger de sosiale og kulturelle omgivelser, vil kunne

pavirke den enkeltes gnske om og mot til & sgke hjelp fra psykiske helsetjenester. P4 et lite
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sted kan dette bli en ekstra utfordring. Liten grad av anonymitet kan bidra til at en utsetter a
kontakte hjelpeinstanser, og dermed mister muligheten til & fa hjelp pa et tidlig tidspunkt.
Redsel for at andre skal se, kan dermed fa negative konsekvenser for den langsiktige

prognosen.

5.2.3 Valg og prestasjoner

Som en viktig del av det & veare ung i dagens samfunn, fremheves viktigheten av og
utfordringer ved fullfgring av utdanning. For & gjennomfgre en utdanning ma de faglige krav
handteres. Det er imidlertid ogsa av stor betydning at en trives i det psykososiale
klassemiljget. Skolen er gjerne den viktigste sosiale arena for mange. Det a ikke ta del i en
skolehverdag, vil gke sjansen for at ungdom blir sittende hjemme. Uteblir en fra den sosiale
hverdagen over tid, vil veien tilbake kunne bli vanskelig. Mangel pa sosial omgang med
jevnaldrende kan bidra til ensomhet og til mangelfull sosial utvikling. Det & droppe ut fra
videregaende skole fgrer dermed med seg bade kortsiktige konsekvenser, samt en rekke
utfordringer i fremtiden. Ungdom uten oppnadd studie- eller yrkeskompetanse, har vansker
med a komme seg inn pa arbeidsmarkedet. Risikoen for arbeidsledighet er dermed hgy for de

som ikke fullfarer videregaende skole (Falch & Nyhus, 2011).

Som tabell 5 viser, ser det ut til at flere tar utdanning pa steder med over 20 000 innbyggere.
Med stor sannsynelighet er studietilbudene bedre i store byer, enn pa mindre steder. Nar det er
sagt, kan det ogsa tenkes at mange unge flytter til byen i forbindelse med utdanning, for sa &
flytte hjem etterhvert. Dette ma medregnes i tolkningen av resultatene i studien, serlig dersom
man tenker seg at dette omhandler en aldersgruppe hvor flytting og skolegang star sentralt. De
som har gnske om & utdanne seg i dag, vil stort sett ha mulighet til & begynne pa skole
uavhengig av bosted. Kanskje er szrlig de unge blitt mer mobile. Tabellen viser ogsa at flere i
alderen 15-19 ar studerer mer enn 10 t/uken. Dette kan ogsa forstas pa flere mater. Ungdom
gar fremdeles pa ungdomsskole og videregaende skole i den aldersgruppa. Videre har ofte
videregaende skoler bedre tilgjengelighet ogsa i utkantstrgk. Det at feerre i den eldste
aldersgruppa studerer, kan handle om at en del av de allerede er ferdigutdannet. Pa den andre

siden kan det ogsa handle om at en del dropper ut av utdanning i lgpet av videregaende skole.
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| forhold til utdanning skjer det gjerne en pavirkning blant jevdaldrende. Det kan tenkes at
venners ambisjoner omkring hgyere utdanning har mer a si enn hvor man er bosatt. Hay
utdanning blant venner, kan virke positivt inn pa ens egne Karrierevalg. | tillegg kan det vaere
lettere & lgsrive seg fra hjemstedet dersom flere man kjenner gjar det samme. Nar det er sagt,
er det kanskje heller ikke like viktig med Kkarriere for de som gnsker a bosette seg pa mindre
steder. Da er det kanskje familielivet som har hovedfokus. Av den grunn velges kanskje
utdanning utifra arbeidsmarkedets behov. Kanskje kan til og med feerre muligheter bidra til at

en er mer tilfreds med de valg en tar.

5.2.4 Om handtering av de utfordringer en star overfor

Hvordan kan det ha seg at det fremdeles er mange som ikke far den hjelpen de har behov for,
pa det tidspunkt de trenger den? Som nevnt tidligere, kan nok stigmatisering og mangel pa
anonymitet spille en rolle. Det er gjerne mer dpenhet rundt psykiske lidelser i dag, likevel er
det fremdeles mennesker som vegrer seg for a kontakte psykiatritjenestene. Det kan imidlertid
ogsa handle om for darlig informasjon, bade nar det kommer til hva det inneberer a ha en
psyKkisk lidelse og i forhold til hvor det er mulig & fa hjelp for den type problemer. Pa den
maten kan det bli vanskelig a na frem til de som har behov for stgtte og veiledning. |
forbindelse med slik helseopplysning, kan skolen trekkes frem som en viktig arena. Pa grunn
av at informasjonskampanijer til ungdom ofte foregar i skolesammenheng, vil de som har falt
ut kunne bli ekskludert fra denne kunnskapen. Dette bidrar til flere gode grunner for a

redusere forekomst av dropouts.

Psykisk helsearbeid er pa mange mater et relativt nytt fagfelt. Det er et diffust og komplekst
begrep som det kan veere vanskelig a forsta innholdet i. Hvilken retning tar det? Som nevnt i
teoridelen, har psykiatrien tradisjonelt dreid seg om diagnoser og medisiner. I nyere tid har
fokuset i stgrre grad blitt flyttet til ikke-medikamentell behandling, der betydningen av den
enkeltes omgivelser vektlegges. Til tross for dette, gker medikamentbruk blant barn og unge.
Hvordan kan dette ha seg? Det & skrive ut medikamenter, kan muligens virke som en lettvint
Igsning pa problemet. En sparer bade tid og ressurser, i motsetning til miljgarbeid,
nettverksbygging og ikke-medikamentelle tiltak som vil kreve kunnskapsrike fagfolk og

tidkrevende prosesser. Men er dette gkonomisk i det lange lgp? En kortvarig sparing vil kunne
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fare til en gkning i problemer senere og dermed gkte kostnader, bade i form av gkt behov for
psykiske helsetjeneser og som et resultat av at en ikke klarer a fullfgre utdanning, og videre

ikke mestrer & vaere i arbeid.

@kning i medikamentbruk kan veere en indikasjon pa at forekomsten av psykiske lidelser
blant ungdom er gkende. Det kan imidlertid ogsa forstas pa andre mater. Kanskje er terskelen
for behandling og utskrivning av medisiner til unge mennesker lavere enn fer. Det kan ogsa
handle om bedre tilgjengelighet av ulike medikament. | noen tilfeller kan det dessuten tenkes
at det finnes kulturelle arsaker til at medikamentbruk blant barn og unge gker. Det kan virke
som en effektiv mate & lgse problemer pa. Og det er det kanskje 0gsa, pa kort sikt. Men

hvordan vil resultatet vaere noen ar frem i tid?

| stedet for & matte behandle psykiske vansker hos unge mennesker med medisiner, vil et
forebyggende og helsefremmende fokus vare av stor betydning, det a ta tak i problemene far
de far anledning til a utvikle seg. Setter en inn ressurser pa de unge, kan det fa en
samfunnsgkonomisk gevinst pa lang sikt. Tidlig intervensjon er dessuten med pa a bedre
vanskenes prognose (Patel et al., 2007), og vil pa den maten belyse viktigheten av a drive
forebyggende psykisk helsearbeid. Det er imidlertid viktig a tra varsomt. Blir det rettet for
mye fokus mot avvik, symptomer og diagnoser, vil det ogsa veare dette som vil fa mest
oppmerksomhet. Sykdomsmodellen ma ikke fa ta for stor plass. Klarer en heller & snu
tendensen, slik at positive ressurser og kompetanse vektlegges, vil det friske i oss kunne

komme bedre frem.
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5.3 Sosialt nettverk, pa godt og vondt

5.3.1 Vennskapets betydning

Det er vitenskapelig dokumentert at sosial statte er en viktig beskyttelsesfaktor i forhold til
var psykiske helse (Dalgard, 2008). Tidligere studier viser ogsa en positiv korrelasjon i denne
forbindelse. Nar det er sagt, er det naturlig at vennenettverket spiller en betydelig rolle nar en
snakker om psykiske vansker. God tilgjengelighet pa sosial stette fra familie og venner
sammen med hgyt niva av resiliens, kan dessuten bidra til redusert stressnivaet. Det ligger
visdom i ordtaket: delt glede er dobbelt glede, delt sorg er halv sorg. Opplevd stgtte gjennom
teffe perioder, kan pa den maten bidra til bedre mestring og lettere handtering av det som er

vanskelig.

Det er imidlertid ikke nok & ha et sosialt nettverk. Det som kan ha vel sa mye a si, er
kvaliteten pa det nettverk som omgir en. Likefylt som det bidrar positivt, oppstar ogsa
problemer ofte i tilknytning til sosiale relasjoner. En kan vere godt integrert i vennegjengen,
men hva skjer nar vennskapet preges av darlig innflytelse? Som sagt i sasmmenheng med
utdanning pavirkes den enkelte av det miljget de har rundt seg. Denne pavirkningen skjer
bade direkte og indirekte, blant annet gjennom kommunikasjon, etterligning, press fra
omgivelsene og sosialisering (Bg, 2005). Det kan tenkes at press blant jevnaldrende er
gkende, bade i forhold til utseende og prestasjoner. Falelsen av a vaere mislykket kan fare
med seg negative konsekvenser for den enkeltes selvbilde. Er det for eksempel, slik at en ma
veere tynn og veltrent for & vaere vellykket? Alt i alt, vil det pa den ene siden veere viktig a ha
nare venner i hverdagen, som stiller opp nar en opplever motgang. P& den andre siden kan

venner ogsa bidra til pavirkning i negativ retning.

Denne studien gir svar pa hvor ofte den enkelte har sosial kontakt med andre. Sa er
spgrsmalet, er det hyppigheten av samvaeret som har mest a si for kvaliteten pa relasjonen
eller er det mulig & oppleve god stette hos noen en ikke ngdvendigvis bor i naerheten av? Mitt
inntrykk er at flere ting spiller inn for hva som regnes for et godt vennskap. Dersom antall
venner blir veldig hayt, vil gjerne kontakten med den enkelte bli mer sporadisk? Dette vil
igjen kunne fare til mer overfladiske relasjoner. Utifra det, kan det tenkes at feerre venner vil

bidra til mer fortrolig kontakt. Da er det kanskje ikke umulig & holde kontakten pa tross av at
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en ikke bor pa samme sted. Stabile nettverk taler gjerne avstand bedre. Stabile relasjoner
regnes dessuten som beskyttende med tanke pa en persons resiliens. Utifra det vi vet om
sosiale medier, finnes det mange mater & vere sosiale pa i dagens samfunn. En kan snakke
sammen pa tvers av landet og pa tvers av landegrenser. Bilder og videoer kan bidra til en
narhetsfalelse pa tross av at en er langt fra hverandre. Det kan til og med tenkes at noen blir
mer sosiale pa en slik mate. Det blir gjerne lettere a bli kjent med folk og lettere & sparre om
ting som kan vere vanskelig a si direkte. Malet er ikke & erstatte ansikt til ansikt kontakt, men
det gir muligheter for & opprettholde kontakt med fjerne venner og slektninger. Pa bakgrunn

av dette, er det forstaelig at forskjellene i sosial kontakt i de ulike boomradene er sma.

5.3.2 Familien som fundament

Til tross for at jevnaldrende for mange oppleves som viktigst i ungdomsarene, er det viktig &
ikke glemme familiens rolle. Familiens betydning for den unges utvikling star sentralt i risiko
og resiliensforskningen (Bekkhus, 2012). Foreldre regnes som de viktigste
tilknytningspersonene for et barn (Klette, 2007). Gar man utifra det, er det forstaelig at de
som har erfaring med trygge relasjoner, ogsa senere vil oppleve trygghet blant andre. Har man
en trygg base a stette seg til hjemme, vil man gjerne ha bedre forutsetninger for a handtere
utfordringer utenfor hjemmet. Det & ha noen a betro seg til og hente bekreftelse fra, noen som
kan bidra til forutsigbarhet, vil veere viktige oppgaver i en familie. Likevel er det ikke slik for
alle. For de som har hatt en oppvekst preget av avvisning og foreldre som ikke har involvert
seg, kan negative konsekvenser senere i livet bli resultatet. | sammenheng med
resiliensteorien beskrives dette som familiebasert risiko. I slike tilfeller kan familien vere

selve arsaken til at den unge har det vanskelig.

Verken familiekonflikter eller skilsmisser er uvanlig i dagens familier. 1 2012 var tallet pa
inngatte ekteskap 24 346. Samme aret var det imidlertid ogsa 9 929 skilsmisser og 11 094
som ble separert (Statistisk Sentralbyra, 2013a). Hva blir falgene av slike konflikter?
Skilsmisser vil kunne fare til at det som skal vaere grunnlaget i tilveerelsen blir ustgtt. Det som
skal veere det trygge og forutsigbare blir usikkert og fremmed, noe som vil kunne pavirke den
enkeltes risikohandtering. En skilsmisse farer ikke bare til mer avstand til de neermeste, nye

mennesker vil ogsa kunne ta plass i familien. Halvsgsken, stesgsken, stemgdre og stefedre.
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Mine, dine og vare barn. Hvordan virker den "nye” familien inn pa den unges tilvarelse? Og
er det forskjell mellom by og mindre steder? Pa lik linje med andre sosiale fenomen, kan det
tenkes at forekomst av skilsmisser jevnes ut mellom sterre og mindre boomrader. Som falger
av de samme levevaner og likestilling, er det ingen grunn til & tro at forskjellene i
samlivsbrudd er store. Da er det mer sannsynlig a tenke at ogsa familielivet pavirkes av de

samfunnsrelaterte utfordringene.

Familiebasert risiko kan ogsa innbefatte mangelfull evne til oppdragelse og grensesetting. Far
en ikke konsekvente tiloakemeldinger pa sin oppfarsel, hvordan er det da mulig a leere seg
hva som er rett og galt? Dette kan i verste fall ga ut over den enkeltes relasjonskompetanse,
og bidra til vanskeligheter overfor vennenettverket. En annen side av dagens familie
omhandler travle foreldre som har tids nok med mgter, jobb og henting og bringing av unger.
Manglende innlevelse fra foreldre vil kunne ha innvirkning pa hvordan ungdom mgter verden
med dens krav og forventninger. Psykiske vansker og rusproblemer hos foreldre kan fore til
omsorgssvikt og er pa den maten viktig a fa med i forstaelsen av de utfordringer som kan
oppsta innad i en familie. Spgrsmalet er hva som kjennetegner de som forblir friske, selv om
de mgter motgang i livet? Det er nemlig slik at over halvparten av de barn som utsettes for

risiko, klarer seg bra uten a utvikle psykiske vansker.

5.3.3 Eksklusjon og ensomhet

| dette kapittelet trekkes ensomheten frem, en opplevelse av at det sosiale nettverket uteblir,
en opplevelse av a veere usynlig. | et samfunn som preges av individualisering og darlig
innlevelse i menneskene rundt oss, kan behovet for oppmerksomhet vere vanskelig a
tilfredsstille. Hvordan er det mulig & bygge opp et nettverk og et stabilt selvbilde dersom ikke
omgivelsene involverer seg? En ma da eventuelt oppna oppmerksomhet pa andre mater.
Mater en kan synliggjgre sine problemer pa, uten at en trenger a formidle det med ord. Det &
fole seg utenfor, kan vekke sterke reaksjoner i oss, og dermed fa oss til & handle
uhensiktsmessig. Ved a vise omverdenen at en har det vanskelig, kan en muligens oppna

naerhet og omsorg fra mennesker rundt.
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Det a bli oversett eller ekskludert blir sett pa som en alvorlig form for mobbing. Den type
usynlig mobbing vil med hgy sannsynlighet bidra til et forsterket negativt selvbilde. Sosial
eksklusjon vil ogsa fere med seg negative konsekvenser i handtering av risiko. Ensomhet i
slike tilfeller vil dessuten kunne bli vanskelig for de rundt en a oppdage. Serlig dersom man
tenker at ensomhet kan oppleves til tross for at en er omringet av mennesker. Det trenger med
andre ord ikke ngdvendigvis a veere en fordel & bo i tettbygde strgk. Det kan ha like mye &
bety hvilken tilhgrighet en har til sitt bosted. Mangel pa tilharighet og fellesskap kan ogsa
tenkes a ha negativ innvirkning pa resiliensutviklingen, szrlig dersom man tar i betraktning at
”lgvetannegenskaper” utvikles i et samspill mellom den enkeltes egenskaper og det miljget en
lever i. Det individualistiske samfunn vil pa den maten ha negativ innvirkning nar det gjelder

den enkeltes evne til & handtere risiko.

Det kan pa mange mater se ut som at kravene den enkelte stilles overfor, er vanskelige a leve
opp til. For samtidig som at mennesker i dagens samfunn skal ha sitt seerpreg, er reglene for
hva som er akseptert noksa strenge. Pa den maten blir det vanskelig om man ikke er som alle
andre. | stedet for & anerkjenne ulike levemater, tyder mye pa at stigmatisering fremdeles er
en dominerende tankegang. Opplevelsen av a bli akseptert som den man er, kan bidra til starre
grad av sosial deltakelse. Motsatt, kan negative reaksjoner fra omgivelsene bidra til sosial
isolasjon. Den som oppfattes som avvikende, er dessuten gjerne klar over at reaksjoner kan
oppsta i omgivelsene. Dette kan resultere i vanskelige tillitsrelasjoner, som preges av
usikkerhet. Stigmatisering knyttes dermed direkte sammen med ekskludering fra det sosiale

fellesskapet.

Tidligere i oppgaven har jeg trukket frem mulighetene som falger med dagens sosiale medier.
Det er imidlertid ogsa viktig a fremheve det som ikke er like positivt i den forbindelse. Det at
vi, kanskije serlig unge mennesker, i gkende grad bruker sosiale medier for a dekke vare
sosiale behov. Det a sitte inne for seg selv foran en pc-skjerm, kalles a veere sosial. Hva gjer
dette med o0ss? En ting er at noen kan ha lettere for a bli kjent med folk via internett. En annen
ting er at noen kanskje ogsa vager litt mer enn de burde. Det kan tenkes at terskelen for a si
dumme ting er lavere. Mobbing og uthenging kan dermed vare letter & gjennomfare gjennom
sosiale medier, kanskje spesielt den "usynlige” varianten for mobbing. Kommentarer pa
utseende og ekskludering fra ssmmenkomster vil kunne virke negativt inn pa hvordan den
enkelte oppfatter seg selv. Dette blir en seerlig utfordring om man tar i betraktning at det er

gjennom ungdomsarene verdier, holdninger og selvbilde utvikles.
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6. Styrker og svakheter ved studien

Studien bruker data fra en velorganisert, stor, landsomfattende undersgkelse.

Studien tar utgangspunkt i et stort utvalg, som er jevnt fordelt i forhold til kjenn, alder og
boligtetthet. Utvalget er trukket tilfeldig, resultatene kan derfor genrealiseres til den
befolkningsgruppen det gjelder. Studien har god reliabilitet og validitet, basert pa et
velutprgvd spgrreskjema og HSCL-25. Breddekunnskap gir mulighet til 3 kartlegge, folge

utvikling og se sammenhenger i det samfunn vi lever i.

Det kunne vert gnskelig & se pad mer enn assosiasjoner, men da dette er et tverrsnittstudie, kan
man ikke si noe om arsaker.
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7. Konklusjon

Gjennom masteroppgaven hadde jeg som mal a undersgke forekomsten av angst og depresjon
hos ungdom. Risikofaktorer og beskyttende faktorer ble satt i ssmmenheng med utdanning,
sosialt nettverk og boligtetthet. | den forbindelse tok jeg utgangspunkt i en nasjonal

levekarsundersgkelse der de ovennevnte forholdene var beskrevet.

Sammenlagt viser studien at 12,4 % av ungdom i Norge sliter med angst, mens hele 16,3 %
opplever alvorlige depressive symptomer. Videre fremkommer det at 8,5 % flere kvinner enn
menn oppgir & ha symptomer som tilsier en angst- eller depresjonsdiagnose. Fordelingen
ellers var noksa jevn, bade i forhold til aldersgruppe og boligtetthet. Dette understrekes ved
liten forskjell i sosial deltakelse, opplevelse av sosial stgtte og utdanningsmuligheter mellom
starre og mindre steder. Det er ikke ngdvendigvis antall venner som har starst betydning, men
heller kvaliteten pa relasjonenene. Det handler gjerne heller ikke om mengde av aktiviteter,
men snarere om a delta pa de aktivitetene som finnes. P4 samme mate dreier utdanning seg
mer om interesser og ambisjoner, enn om bosted. De som gnsker a studere flytter dit
studiemulighetene befinner seg, uavhengig av hvor de kommer fra. Tar man utgangspunkt i
dette, avkreftes hypotesen om at boligtettheten virker inn pa ungdoms psykiske helse. Mye

tyder pa at det i stgrre grad handler om samfunn og levevaner.

Ved a se psykiske vansker hos ungdom fra ulike innfallsvinkler, gker muligheten for & kunne
kartlegge forholdet mellom risikofaktorer og beskyttende faktorer. Alle har ulik baggasje i
sekken, og dermed ulik sarbarhet overfor risiko. For & forstd ungdoms opplevelser og
utfordringer, vil det derfor vare av betydning a se den enkelte i sammenheng med sine
omgivelser. Pa den maten vil tilgjengeligheten av beskyttende faktorer i naermiljeet komme
bedre til syne. Mye tyder pa at samfunnet er det samme, enten man bor i byen eller pa mindre

steder. Et moderne samfunn som stiller krav det kan veere vanskelig for den unge a mate.

I mitt arbeid som psykisk helsearbeider, mgter jeg mennesker i ulike situasjoner og med ulike

forutsetninger. Jeg besgker de i hjemmet, mater gjerne familien og far dermed en unik
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mulighet til & se hver enkelt der de lever sine liv. Jeg mater et menneske med sammensatte
utfordringer som ikke kan lgses enten hos fastlegen, pa skolen eller pa sykehus. Likevel kan
det veere lett for & tenke stykkevis og delt. Altfor mange har et avgrenset omrade av personen
de fokuserer pa, enten det handler om karakterer eller atferd. Ved a rette fokus mot ulike
aspekt som spiller en rolle i hverdagen til en ungdom, vil dette kunne bidra til at en fremover

vil tenke helhet og samarbeid pa tvers av profesjonene.

Forskningen kan bidra til at fokus i ytterligere grad rettes mot viktigheten av a sette inn
ressurser pa forebyggende psykisk helsearbeid og tidlig intervensjon. Det er ingen grunn til a
tro at forekomsten av psykiske lidelser vil bli mindre fremover, ettersom tallene for angst og
depresjon viser en utilfredsstillende utvikling. Kjgnnsforskjellene som fremkommer i studien,
gjennspeiler at det kan veere behov for a tenke alternativt gjennom de ulike intervensjonene.
Det vil dessuten alltid finnes individuelle ulikheter, noe som understreker viktigheten av

nytenkning i forebyggingsarbeidet.

Resultatene i min studie viser likheter med andre studier som er gjennomfgrt. Epidemiologisk
forskning er et stort omrade. Det vil veare behov for mange undersgkelser, der denne studien
kan anses som en begynnelse. Undersgkelsen bidrar til videre muligheter for andre prosjekter,
eksempelvis ved & ga i dybden pa flere omrader. | den forbindelse kunne det veert interessant a
bruke mixed methods, for pa den maten a utforske informantenes opplevelse av angst og

depresjon, fra et eksistensielt stasted.
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