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Problemomrade

Forskning fra blant annet Folkehelseinstituttet (FHI) viser at stadig flere norske barn og unge
fér psykiske vansker som kan ha en stor innvirkning pé deres daglige liv. Det kommer fram
av forskningsrapportene at det ikke er ekende grad eller et okt symptomniva av spesifikke
sykdommer, men derimot et gkende antall barn og unge som far psykiske vansker. Det
okende antallet antas & grunne i1 at mange barn og unge er utsatt for stress og risikoforhold

som de ikke er istand til 4 handtere.

Det har 1 de siste arene blitt et storre fokus pa hva som kan gjeres i det offentlige for & bedre
barn og unges psykiske helse, og dette er blitt et satsingsomrade gjennom
«Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008», en omfattende statlig helsepolitisk
satsing for a styrke og utvikle tjenestetilbudet til mennesker med psykiske vansker. Denne
planen har som mélsetting blant annet 4 sette inn forebyggende tiltak i settinger hvor barn og
unge oppholder seg, slik at hovedfokus ikke lenger kun ligger pa a styrke eller utvide
behandlende tiltak for allerede psykisk psyke barn og unge. En del av «Opptrappingsplanen
for psykisk helse 1999-2008» er «Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske
helse...sammen om psykisk helse...». Et tiltak som er forankret i denne planen er
skolesatsingen «Psykisk helse i skoleny, en satsing som bestar av fem ulike helsefremmende

og forebyggende tiltak rettet mot alle barn og unge i alderen 6-18 &r, og ett rettet mot lerere.

[ utformingen av forebyggende og helsefremmende tiltak trenger man kunnskap om sva som
kan virke forebyggende og helsefremmende. Kunnskapen man baserer slike tiltak pa blir
hentet fra longitudinelle studier av individer som har en god psykisk helse, men som har vert
utsatt for stress og risikofohold, altsé fra resilienceforskningen. Dermed brukes det en kaller
beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer identifisert gjennom resilienceforskningen
som grunnlag for utformingen av ulike forebyggende og helsefremmende tiltak for barn og

unge.
Med dette som utgangspunkt vil jeg i avhandlingen svare pa folgende problemstilling:

«Hvilke faktorer fremmer psykisk helse hos barn og unge, og i hvilken grad ivaretar
oppleeringsprogrammene i «Psykisk helse i skoleny disse faktorene sett i lys av

resilienceforskningen?»



Metode

Den metodiske tilneermingen i avhandlingen er teoretisk, og bestir av en fremstilling av
begrepene risiko, stress og resilience (som inkluderer mestring, beskyttelsesfaktorer og
helsebringende faktorer) i forhold til psykisk helse. Avhandlingen er delt inn i to hoveddeler
basert pa todelingen 1 problemstillingen. En teoretisk del hvor de ovennevnte begrepene blir
definert, redegjort for og dreftet, og en analysedel som tar for seg i hvilken grad
beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer ivaretas i opplaringsprogrammene i

skolesatsingen «Psykisk helse i1 skolen».

Kilder

Fremstillingene og vurderingene i avhandlingen bygger pé original litteratur fra ulike fagfelt
blant annet pedagogikk, psykologi og medisin, supplert med sekundeer litteratur. Litteraturen
bestér 1 hovedsak av trykt materiale som bgker, artikler og dokumenter, men ogsé ulike
internettsider har vaert nedvendige og nyttige for fremstillingen av oppgaven. Avhandlingen
stotter seg pa litteratur av sentrale internasjonale og norske forskere innenfor feltene risiko,
stress, resilience, mestring og helsebringende faktorer, som Rutter & Garmezy; Masten;
Lazarus & Folkman; Werner & Smith; Luthar, Cicchetti & Becker; Antonovsky; Borge;
Waaktaar & Christie.

Hovedfunn

For 4 kunne svare pa problemstillingen analyseres tre av oppleringsprogrammene 1 «Psykisk
helse i skolen» i forhold til utvalgte beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer
identifisert gjennom resilienceforskningen. Disse faktorene er: mestring, hoy grad av Self-
efficacy, sosiale ferdigheter, sosial stotte, gode sosiale relasjoner og «Folelse av

Sammenhengy.

Analysen av «Psykisk helse i skolen» viser at alle de utvalgte faktorene er ivaretatt i
programmene, da de danner grunnlag for bdde oppbygging og gjennomforing. I programmet

«Zippys venner» vektlegges mestring, sosial stette, sosiale ferdigheter og sosiale relasjoner.



Programmet «Alle har en psykisk helse» har det salutogenesiske perspektivet pa mestring og
begrepet «Folelse av Sammenhengy som teoretisk utgangspunkt. Self-efficacy er
gjenkjennelig i dette programmet, da det er knyttet til komponenten handterbarhet i begrepet
«Folelse av Sammenhengy. I lererprogrammet «Hva er det med Monica? » fremheves
viktigheten av sosiale relasjoner, sosial stette og laererens rolle 1 forhold til elever med

psykiske vansker.

I analysen kom jeg fram til at beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer er ivaretatt i
opplaringsprogrammene i «Psykisk helse i skolen», men for & kunne avgjere hvorvidt
programmene har en dokumentert positiv effekt pa barn og unges psykiske helse, ma
programmene effektevalueres. Effektevalueringen av «Zippys venner» konkluderer med at
programmet har positiv effekt pd barn og unges psykiske helse, da programmet viste til
tydelig bedring pa mestring og ulike sosiale ferdigheter, egenskaper som hjelper barn og
unge 1 & handtere utfordringer og dermed virker beskyttende pé individet. De resterende
programmene er under evaluering, og vi kan forelopig ikke si noe om effekten av de.
Derimot kan vi anta at ogsé disse programmene har en positiv effekt pad barn og unges
psykiske helse, fordi de er basert pd beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer, faktorer
vi fra vitenskapelig forskning vet virker beskyttende pa individets utvikling, og forebygger

psykiske vansker.
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1.0 INNLEDNING

En god psykisk helse er et viktig kriterium for & mestre dagliglivets ulike utfordringer og
pakjenninger. De fleste mennesker, bade voksne og barn, har god psykisk helse, men
psykiske lidelser har de siste arene blitt et stort og ekende folkehelseproblem bade i Norge
og resten av verden. Pa verdensbasis anslar Verdens Helseorganisasjon (WHO) at det til
enhver tid finnes flere hundre millioner mennesker som har psykiske, nevrologiske, atferds-
eller avhengighetslidelser. Blant disse er depresjon den mest den mest utbredte lidelsen og
pavirker omtrentlig 154 millioner mennesker verden over (WHO 2007, avsnitt 2). Med
lidelse menes det 1 denne sammenheng at symptombelastningen hos individet er sd hoy at
den har innvirkning bade pé funksjonsevne og tankegang. I tillegg til antall personer med
psykiske lidelser, finnes et stort antall personer med psykiske plager. Psykiske plager
pavirker ogsé individet i stor grad, men symptombelastningen er ikke like hoy som ved en

lidelse og det stilles heller ikke en diagnose.

Nér det gjelder barn og unge viser internasjonale studier at pd verdensbasis har mellom 10 og
16 prosent av barn og unge mellom 1,5 og 16 ar psykiske plager. Blant denne andelen barn
og unge regner man med at mellom fem og atte prosent har sé alvorlige plager at de
tilfredsstiller diagnosekrav, det vil si de har utviklet en lidelse og er i behov for behandling
(Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI Rapport 2007:5, s 17). Tallene er
omtrent pa lik linje med funn fra Norge som viser at mellom 15 og 20 prosent av barn og
unge har psykiske plager. Blant disse har ca 8 prosent en psykisk lidelse og er
behandlingstrengende (FHI 2007, avsnitt 5).

Gjennomgdaende viser bade norske og internasjonale studier at det finnes et ekende antall
barn og unge med psykiske plager og lidelser, og i tillegg har mange vedvarende plager. Det
ma spesifiseres her at det ikke er en ekning i alvorlighetsgrad i spesifikke sykdommer, men

et okende antall barn og unge med psykiske vansker.

Hva kan vare arsaken til en slik gkning av psykiske vansker blant barn og unge? Psykiske
vansker er bade sosialt og arvelig relatert. De vanskene som er mest utbredt blant barn og
unge er ikke arvelige, derfor er mange vansker forbundet med at de har vert utsatt for stress
og risiko. I noen tilfeller er stress og risiko kronisk og kumulativ, og det gir barn og unge en

forheyet sjanse for & utvikle vansker.
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Hva kan gjeres for 4 bedre barn og unges psykiske helse? Psykiske vansker kan forsgkes
forebygget gjennom ulike forebyggende og helsefremmende tiltak. Dermed blir ikke
behandling av allerede psykiske psyke barn og unge den eneste formen for tiltak rettet mot a

bedre barn og unges psykiske helse.

Den Norske Regjering ensker & bedre barn og unges psykiske helse og det er et uttalt enske
fra Den Norske Regjering at barn og unges psykiske helse skal vare et satsingsomrade. Dette
kommer til uttrykk i « Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008.» En del av denne
opptrappingsplanen er «Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse. . .
sammen om psykisk helse . . .» som satser pa forebygging og tiltak for denne gruppen. Denne
strategiplanen er et samarbeid mellom Helsedepartementet, Barne- og Familiedepartementet,
Justisdepartementet, Kommunal- og Regionaldepartementet, Kultur- og Kirkedepartementet,

Sosialdepartementet og Utdannings- og Forsknings departementet.

Det overordnede mélet med strategiplanen er & sikre alle barn og unge en god psykisk helse.
Hovedmélene er blant annet at barn og unge skal mestre sitt eget liv, man skal komme de 1
mete, deres behov skal legges til grunn for tiltak, og tiltak skal baseres pa dokumentert
kunnskap og forskning. Tiltak Regjeringen ensker a iverksette gjennom strategiplanen skal
ha en forebyggende profil og samtidig virke helsefremmende. Tiltakene skal ha som maél

bade a forebygge psykiske vansker og fremme god psykisk helse hos alle barn og unge.

En forebyggende satsing som er forankret i Regjeringens strategiplan er « Psykisk helse i
skoleny. Dette er en nasjonal skolesatsing med varighet ut 2008, som bestér av
oppleringsprogrammer i psykisk helse rettet mot alle barn og unge 1 norsk skole. De enkelte
opplaringsprogrammene i satsingen «Psykisk helse i skolen» er tiltak for & fremme psykisk

helse og forebygge psykiske lidelser hos barn og unge.

Idag brukes kunnskap fra resilienceforskningen som grunnlag for flere forebyggende og
helsefremmende tiltak bade 1 Norge og i utlandet. Resilience handler om barn som har hatt
en positiv utvikling og har en god psykisk helse til tross for at de har veert utsatt for stress og
risikoforhold. Med avhandlingen vil jeg belyse hvorvidt, og i hvilken grad,
resilienceforskningen og de faktorene vi fra denne forskningen vet fremmer psykisk helse er
ivaretatt i satsingen «Psykisk helse i1 skolen», en satsing som har som maélsetting & fremme

psykisk helse og forebygge psykiske vansker hos barn og unge i Norge.
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1.1 Problemstilling
Problemstillingen er todelt og er som folger:

«Hvilke faktorer fremmer psykisk helse hos barn og unge, og i hvilken grad ivaretar
oppleeringsprogrammene i «Psykisk helse i skoleny disse faktorene sett i lys av

resilienceforskningen?»
For & kunne svare pa problemstillingen er det nedvendig med:
- Enredegjorelse og begrepsavklaring av psykisk helse (kapittel 3)

En utdypning av bakgrunnen for skolesatsingen «Psykisk helse i skolen», hva

satsingen handler om og hvem den er rettet mot (kapittel 4)

En redegjorelse av hvilke faktorer som fremmer psykisk helse og hvilke faktorer som
kan skape en negativ utvikling. Her henviser jeg til epidemiologisk forskning pa
stress og risiko (kapittel 5) og resilienceforskningen med beskyttelsesfaktorer og

helsebringende faktorer (kapittel 6)

1.2 Gangen oppgaven

Avhandlingen bestar av tilsammen 8 kapitler:

Kapittel 1 bestér av en innledning som gir en introduksjon til tema og den teoretiske
bakgrunnen for oppgaven. Deretter folger avhandlingens problemstilling. Kapittelet avsluttes

med en oversikt over gangen i oppgaven.
Kapittel 2 tar for seg den metodiske tilneermingen i avhandlingen, samt kilder og kildebruk.

Kapittel 3 omhandler begrepet psykisk helse hvor viktigheten av det & styrke av barn og
unges psykisk helse og samtidig forseke forebygge psykiske vansker fremheves. Kapittelet
starter med en redegjorelse og begrepsavklaring av psykisk helse, og tredelingen av begrepet
inn 1 velvaere, plager og lidelser. Deretter folger en klargjerelse av hva jeg selv legger i

begrepet psykisk helse, hvilken definisjon jeg stotter meg til, samt hvordan begrepet brukes
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videre 1 avhandlingen. De pafelgende avsnittene handler om psykiske vansker og utbredelse,
bade blant barn og unge i Norge, USA og Storbritannia. Det gis ogsé en dypere innfering i
ulike psykiske vansker. Til slutt kommer et avsnitt om stabilitet, varighet, offentlige tilbud og

behandling i forhold til psykiske vansker, for en oppsummering av kapittelet.

Kapittel 4 redegjor for skolesatsingen «Psykisk helse 1 skolen». Kapittelet tar forst opp
bakgrunn og formél med satsingen. Deretter folger en introduksjon til de enkelte
programmene med innhold, malsetting og hvem de ulike opplaringsprogrammene 1
satsingen er rettet mot. Kapittelet avsluttes med en redegjorelse over hva som er viktige
kriterier 1 planleggingen av forebyggende og helsefremmende tiltak, slik som «Psykisk helse

1 skolen».

Kapittel 5 handler om epidemiologisk forskning og kunnskap. Det vil si kunnskapen vi har
om utbredelse av sykdom og de faktorer som har negativ pavirkning pa individets utvikling
og som gir dérlig psykisk helse. Kapittelet tar ogsa opp begrepene stress og risiko. Kapittelet
starter med en redegjorelse av epidemiologisk forskning og kunnskap, deretter redegjores det
for begrepene stress og risiko. Risikodelen utdypes med risikofaktorer, psykososial risiko,
kumulativ risiko, risikofaktorer som norske barn og unge er utsatt for, og til slutt hvordan

skolen kan fungere som en risikofaktor.

Kapittel 6 er en fremstilling av begrepet resilience og svarer pa problemstillingens forste del:
Hvilke faktorer fremmer psykisk helse hos barn og unge. Kapittelet innledes med
resilienceforskning, og deretter folger en begrepsavklaring og en dreftelse av begrepet
resilience. Det pafelgende avsnittet omhandler et av de viktigste begrepet innenfor resilience:
mestring. Kapittelet gir deretter over til studier som har vaert viktige i forstielsen av
resilience. Etter avsnittet om studier felger et avsnitt om beskyttelsesfaktorer som er et viktig
aspekt ved resilience. Det redegjores for individuelle, familizere og samfunnsmessige
beskyttelsesfaktorer, samt beskyttelsesfaktorer som prosesser. Deretter er det tatt med et
avsnitt om beskyttesesfaktorer som kultur og kontekstavhengig, for a vise at
beskyttelsesfaktorer innen resilience ikke fungerer likt 1 alle kulturer og kontekster. S folger
en oppsummering av resilience, for det redegjores for Aaron Antonovskys begrep «Sense of
Coherence» og Emery Cohens «Wellness». Til slutt folger en avslutning av kapittelet som
oppsummerer de beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer som er valgt ut til analysen

1 kapittel 7.
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Kapittel 7 er analysedelen av oppgaven. Dette kapittelet svarer pa andre del av
problemstillingen og er en analyse av i hvilken grad beskyttelsesfaktorer og helsebringende
faktorer, det vil si de faktorene vi fra forskning vet fremmer psykisk helse, er ivaretatt i
opplaeringsprogrammene i skolesatsingen «Psykisk helse i skolen». Kapittelet innledes med
en droftelse av de tre utvalgte programmene 1 forhold til funnene fra resilienceforskningen.
Det péfelgende avsnittet drafter spersmal jeg har stilt meg gjennom oppgaven, og er en
utdypet analyse av psykisk helse som satsingsomrade i norsk skole. Kapittelet avsluttes med

en analyse av «Psykisk helse i skolen» i forhold til konseptet «Wellness».
Kapittel 8 Oppsummering og konklusjon

Til slutt felger en kildeliste over litteratur og Internettsider som er brukt for & belyse

problemstillingen og som samtidig kvalitetssikrer dette arbeidet.
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2.0 METODE, KILDER OG KILDEBRUK

Avhandlingen bestar av en teorifremstilling av begrepene stress, risiko og resilience (med
mestring, beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer) hvor disse blir redegjort for,
analysert og dreftet i forhold til begrepet psykisk helse. Ved en teoretisk fremstilling av en
avhandling har kildevalget stor betydning for kvalitetssikring av kildene. Det har derfor veert
nedvendig, ettersom jeg 1 min avhandlingen har valgt en teoretisk tilnermingsmetode, & ha
en kildekritisk holdning til alt materiale som er brukt som teorigrunnlag. Jeg har av den
grunn, sa langt det har vaert mulig, forsekt a bruke primarkilder og det man anser som

«Kklassikere» innen stress, risiko og resilienceforskning som teorigrunnlag for avhandlingen.

Innhenting av materiale har hovedsaklig vert gjennom bruk av Universitetsbiblioteket og
sok pd Internett. Gjennom & seke 1 ulike databaser pa begrepene «psykisk helse, stress, risiko,
resilience, mestring og helsebringende faktorer» har jeg funnet fram til den mest relevante
litteraturen, samt orientert meg om bade eldre og nyere anerkjente forskerne innenfor feltet.
Bruk av og nedlasting fra Internett har vaert nedvendig, da noe av det teoretiske materiale

avhandlingen er bygget pa ikke har vert tilgjengelig i bokform.

Som nevnt er avhandlingens fremstillinger og vurderinger i hovedsak bygget pa primarkilder
fra ulike fagfelt blant annet pedagogikk, psykologi og medisin, men avhandlingen bygger
ogsa pa flere sekundare kilder. Kildene er hovedsaklig trykt materiale som beker,
dokumenter og artikler, men det er ogsa brukt relevante faglige Internettsider for a belyse
problemstillingen. I kapittelet som omhandler psykisk helse er materialet i hovedsak
rapporter fra Folkehelseinstituttet (FHI) og i tillegg artikler hentet fra ulike Internettsider om
psykisk helse. Redegjorelsen samt dreftingen av satsingen «Psykisk helse 1 skolen» er basert
pa informasjon fra deres hjemmeside pé Internett, samt informasjonshefter om de enkelte
programmene da dette er eneste informasjonskilde. Kapittelet som omhandler stress og risiko
bygger pa bekene til Rutter & Garmezy; Masten; og Lazarus & Folkman. I redegjorelsen av
resilience og mestring er det brukt materiale, bade beker og artikler, av blant annet Werner &
Smith; Masten; Luthar, Cicchetti & Becker; Borge; Waaktaar & Christie, samt Rutter &
Garmezy. | kapittelet som omhandler resilience er det i tillegg redegjort for Aaron

Antonovskys begrep «Sense of Coherense», og den delen er basert pa hans bok om begrepet.
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Avhandlingens litteraturgrunnlag bestér av materiale bade pa engelsk og norsk, mens alle
rapportene er fra Norge. Ved & velge internasjonal litteratur som teorigrunnlag kvalitetssikrer
jeg kildene da dette i hovedsak er primarkilder. Materiale fra Norge er tatt med da det gir en
norsk innfallsvinkel pa teoriene. Den eldste litteraturen er utgitt pa 70-tallet, den nyeste 1
2007. Det store spennet i utgivelsesar kommer av at opphavet til forskning pa resilience
startet opp pa 50/60-tallet, da man studerte stress, risikofaktorer og arsaksforhold.
Forskningen hadde fokus pd hva som var sykdomfremkallende og hva som gjorde at barn og
unge fikk en skjevutvikling. Resilienceforskningen kom som et resultat av denne
forskningen, da forskerne oppdaget at noen barn og unge klarte seg bra til tross for stress og
risiko. Litteratur som omhandler stress og risiko ble utgitt fra 60-tallet og utover, mens det
forste originale materiale som omhandler resilience-begrepet ble utgitt forst pa 80-tallet. Det
var da resilience ble en egen forskningsgren innenfor psykologien. Det publiseres arlig ny
forskning innen feltene og nyere materiale er tatt med for & vaere oppdatert pa bade

begrepsbruk og forskning.

Nar det gjelder analysedelen i avhandlingen sé er ikke den rettet mot det utvalgte
forskningsmateriale og teoriene avhandlingen er basert pd, men den er rettet mot hvorvidt, og
1 hvilken grad, funnene fra resilienceforskningen er ivaretatt i oppleringsprogrammene i

satsingen «Psykisk helse i skoleny.
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3.0 PSYKISK HELSE

I dette kapittelet gis en redegjorelse og en begrepsavklaring av psykisk helse. 1 tillegg vil jeg
klargjere hva jeg selv legger 1 begrepet, hvilken definisjon jeg stotter meg til og hvordan

begrepet brukes videre i avhandlingen.

3.1 Redegjorelse og begrepsavklaring

Begrepet «psykisk helse» benyttes idag som et samlebegrep pa psykisk velveere, psykiske
plager og psykiske lidelser (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI rapport
2007:5, s 17). Slik begrepet psykisk helse brukes idag er det et todelt begrep som har 1 seg
bade god psykisk helse og darlig psykisk helse. God psykisk helse er ensbetydende med
velvaere, sunnhet og friskhet, mens darlig psykisk helse bestar av plager og lidelser eller
sykdom. Av den grunn vil jeg belyse nermere bade hva som menes med psykisk velveere,

psykiske plager og psykiske lidelser.

3.1.1 Psykisk velvaere, psykiske plager og psykiske lidelser

Psykisk velveere handler om 4 fole seg tilfreds med livet, at det er meningsfullt og man feler
seg lykkelig. Det handler utelukkende om positive folelser i forhold til eget liv. Man kan si
det handler om god livskvalitet og inneholder bade kognitive og affektive opplevelser.
Kognitive opplevelser er tanker og vurderinger om livet, mens affektive opplevelser er
folelsesmessige tilstander som & vare glad eller nedstemt. Det & fole psykisk velvare er noe
alle mennesker gnsker. Dette er gjeldende bade blant mennesker med god psykisk helse og
de med en alvorlig psykisk sykdom (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI
rapport 2007:5, s 17).

Psykiske plager pavirker individet slik at det i ulik grad opplever en folelse av blant annet
fortvilelse og meningsleshet, sovnvansker, spiseproblemer, konsentrasjonsvansker og uro.

Plagene kan gi hay symptombelastning, men ikke 1 sé stor grad at de karakteriseres som
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diagnose. Plagene kan med andre ord ikke karakteriseres som tegn pa psykisk sykdom
(Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI rapport 2007:5, s 17). Psykiske plager
kan allikevel ha stor innvirkning pa et individs sosiale fungering og utvikling. Sosial
fungering omfatter alt fra akademiske prestasjoner, sysselsetting, karriéreprestasjoner, sosiale
evner, nere forhold til andre mennesker, til familiefungering (Borge 2007:78). Hos barn og
unge kan dette observeres i blant annet konsentrasjonsproblemer pa skolen, vansker med & ha
gode sosiale relasjoner med andre jevnaldrende og til familiemedlemmer. Nar det gjelder
utvikling defineres dette som en prosess hvor barnet endres 1 samspill med sine omgivelser
over tid, samtidig som barnet med sine individuelle karakteristika ogsé pavirker og endrer
sine omgivelser. Utviklingen kan g& bade i en positiv og en negativ retning, avhengig av
faktorer ulike i1 barnet og dets omgivelser (Sameroff 2000). Psykiske plager kan males med
sporreskjema, og metodene er godt utpravde og pélitelige. De inngér ofte 1 allmenne
befolkningsundersegkelser, som i studien «Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid».
Den er brukt som grunnlag for redegjorelsen om tilstanden til barn og unges psykiske helse i

Norge.

Psykiske lidelser er tilstander hvor symptombelastningen er sa hoy at personene opplever
endringer 1 tanker, folelser eller atferd, og det er ofte kombinert med en opplevelse av
psykologisk smerte eller redusert fungering. Nar symptombelastningen blir s hey at det i
alvorlig grad gar ut over daglig sosial fungering, samt pavirker en persons sosiale rolle og
produktivitet i samfunnet og i tillegg forstyrrer utviklingen (da spesielt hos barn og unge),
kaller man det en psykisk lidelse eller en psykisk sykdom. Forst da kan det kan stilles en
sykdomsdiagnose. Eksempler pa psykiske lidelser er emosjonelle lidelser (som angst og
depresjon), hyperkinetiske lidelser og schizofreni. Personlighetsforstyrrelser er ogsd hyppig,
og forekommer i ulike typer og grader. Personer med psykiske lidelser eller sykdommer har
behov for behandling, og forekomsten av psykiske lidelser kan dessuten brukes til & beregne
behandlingsbehov. Tidligere har lidelsene veert karakterisert som kroniske tilstander som
ikke lar seg behandle, men nyere forskning tyder pa at flere av dem kan behandles. De
psykiske lidelsene registreres gjennom et strukturert klinisk intervju og tilfredsstiller
diagnosekriterier i ICD-10 (International Classification of Diseases) og DSM- IV (Diagnostic
and Statistical Manual for the Mental Disorders) som begge er diagnostiske systemer for

psykiske lidelser. Her i Norge anvendes ICD-10, mens DSM-IV er det amerikanske
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klassifikasjonsystemet (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI rapport 2007:5,
s 17).

Det er viktig 4 merke seg skillet mellom plager og lidelser. Begge pavirker funksjonevnen til
individet, men en lidelse pévirker funksjonsevnen i en sterre og mer alvorlig grad enn plager.
Naér det gjelder lidelser er det 1 tillegg krav om at individet tilfredsstiller diagnosekrav pa
ICD-10 eller DSM-1V, og en vil da ha behov for behandling. Til tross for at det skilles
mellom plager og lidelser kan det vere vanskelig a trekke helt et klart skille mellom dem.
Arsaken til dette er at mellom plager og lidelser er det glidende overganger og det er i tillegg
ulike grader av sykdom (Sosial og Helsedepartementet 2000). Dersom plagene hos et individ
vedvarer og gradvis gker over tid, kan personen risikere & utvikle en psykisk lidelse. For &
illustrere overgangene mellom plager og lidelser kan man se pé det som en skala fra frisk til
syk. I den ene ene enden finner man ulike universelle plager som ikke kan klassifiseres som
spesielle sykdommer. Derimot gir de ulik grad av nedsatt trivsel og funksjonsevne hos det
enkelte individ. Jo flere symptomer et individ har dess lengre opp mot den andre enden pa
skalaen vil personen bevege seg, hvor man da finner de mer spesifikke psykiske lidelsene fra

ICD-10 og DSM-1V.

Videre i avhandlingen vil lidelser og plager fremdeles spesifiseres hver for seg, men ordet

«vansker» brukes nar det snakkes om plager og lidelser under ett.

3.1.2 Definering av begrepet psykisk helse

For 50 ar siden var definisjonen pa helse ganske enkel og selvsagt: «Den som ikke var syk,
var frisk og hadde folgelig helse» (Helsebiblioteket 1998, avsnitt 2). Denne definisjonen
virker for fokusert pa kun fraver av sykdom og tilstedeverelse av arbeidsevne som
indikasjon pd helse. I tillegg virker definisjonen ensidig da den ikke tar hensyn til de ulike
dimensjonene ved et helsebegrep, deriblant psykisk helse som er fokus 1 denne avhandlingen.
Idag er definisjonen mye videre og tar for seg alle aspekter ved en persons tilvarelse, bade

fysisk, sosialt og psykisk.

Verdens Helseorganisasjon (WHO) gjor det klart at det ikke finnes noen offisiell definisjon

av begrepet psykisk helse, men at definisjonen kan variere fra kultur til kultur og ogsé innen
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fagfelt eller teoretiske perspektiver. Dette kommer til syne gjennom de fire ulike
oppfatningene av psykisk helse som har eksistert fra midten av 1900-tallet: det biologiske,
psykodynamiske, humanistiske og behavioristiske (Psykologisk leksikon 2003).

* Den biologiske eller medisinske oppfatningen tilsier at psykisk helse er «evnen til d
klare livets krav i samsvar med de normer som gjelder for organisk liv, det vil si

overlevelse og funksjonsdyktighet i ulike situasjoner»

* Den psykodynamiske oppfatningen ser pé psykisk helse som «hurtig frigjoring fra
avhengighet av ubevisste konflikter og spenninger og derved fra nevrotiske

reaksjonsmonstre»

* Den humanistiske oppfatningen av psykisk helse handler om «utvikling av iboende

anlegg og selvrealisering»

* Det fjerde synet som har vart gjeldende er den behavioristiske oppfatningen som
tilsier at psykisk helse kjennetegnes ved «frihet fra maladaptive reaksjonsmanstre,
det vil si slike tilvante eller pa annen mdte ervervede reaksjoner som i stedet for d

lose problemer, skaper nye»

Nér det gjelder en definisjon av psykisk helse kan begrepet defineres som «frihet fra besveer
som kan karakteriseres som psykisk, det vil si frihet fra angst, fobier, tvangstanker og
lignende» (Psykologisk leksikon 2003). Denne definisjonen blir imidlertid for snever da
psykisk helse ikke bare inneberer fraveer av sykdom, men i tillegg andre aspekter. En
definisjon som tar opp i seg flere aspekter ved begrepet psykisk helse er: «Psykisk helse er
evnen til a mestre tanker, folelser og atferd» (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid,
FHI rapport 2007:5, s 17). Begge definisjonene blir allikevel for snevre, og dekker etter min
mening ikke godt nok alle aspektene ved psykisk helse. Den forste definisjonen legger kun
vekt pa fraveer av psykisk sykdom og ikke mestring, mens den sistnevnte kun handler om
evnen til & mestre kognitivt, emosjonelt og atferdsmessig og utelukker fraver av sykdom.
Ingen av definisjonene vektlegger evnen til & kunne motsté risiko, stress eller belastninger

som et kriterium for helse.

Slik jeg ser psykisk helse er det er noe mer enn kun fraver av sykdom. Det inneberer ogsé at

en har evne til 4 motstd og mestre pakjenninger slik at en ikke blir syk, og tilstedevarelsen
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av positive tilstander som for eksempel opplevelse av god livskvalitet. Dette betyr at kun
fraveer av ulike psykiske plager eller lidelser ikke er en tilstrekkelig indikasjon pa god
psykisk helse hos et individ. Heller ikke kun & ha evne til & mestre kognitivt, felelsesmessig
og atferdsmessig. En definisjon ber ivareta alle aspektene ved psykisk helse, bade fraver av

sykdom, tilstedeverelse av velvare og mestring av risiko, stress og belastninger.

For & ende opp med en definisjon som jeg selv anser som dekkende for psykisk helse, velger

jeg a stotte meg til Verdens Helseorganisasjons (WHO) egen definisjon av begrepet:

«Mental health is defined as 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 his or her communityy (WHO 2007, avsnitt

).

Denne definisjonen ivaretar etter min mening alle aspektene ved psykisk helse: velvaere

(well-being) og det & mestre (cope) pakjenninger (stresses of life).

Min forstaelse av begrepet psykisk helse, og slik det brukes videre i avhandlingen blir da
folgende: «Et individ har evnen til d forbli frisk og fole velveere, og unngd psykiske plager
og lidelser til tross for mate med motgang. Man har god sosial fungering, deriblant givende
relasjoner til andre mennesker. Individet er i stand til d nd sitt potensiale, enten gjennom

jobb, skole eller som medlem av det samfunnet han eller hun lever i».

Jeg vil i analysen i kapittel 7, avsnitt 7.2, underseke om min definisjon eller forstielse av

begrepet psykisk helse er gjenkjennelig i satsingen «Psykisk helse i1 skolen».

3.2 Psykiske vansker

Dette avsnittet omhandler omfanget, situasjonsbildet og ulike typer psykiske vansker blant
barn og unge i Norge. Jeg vil se pa utbredelse av plager og lidelser, spesifisere de ulike
vanskene og se pa utbredelse i aldersgrupper samt kjennsforskjeller. Ved & fa en oversikt
over tilstanden til barn og unge vil man for det forste kunne klargjore hvorvidt det er behov

for et forebyggende tiltak, og det gjor det dessuten mulig & tilrettelegge det eventuelle tiltaket



24

for den gruppen barn og unge som man finner utsatt. For det andre er en oversikt over
tilstanden til barn og unge pa et gitt tidspunkt viktig dersom man skal vare istand til &
vurdere effekten av det forebyggende tiltaket man setter inn. For det tredje gir det oss
informasjon om utbredelse av lidelser, og alders- og kjennsforskjeller, noe som er viktig da
tiltak for barn og unge kan vare 1 behov for spesifikk tilrettelegging og ikke bare allmenn

forebygging.

Det blir i denne sammenheng aktuelt d undersoke om satsingen «Psykisk Helse i Skoleny,
som er rettet mot alle barn og unge i norsk skole, er tilrettelagt ndar det gjelder alder, kjonn

og lidelser. Dette vil draftes i kapittel 7, avsnitt 7.2.

Jeg har i tillegg valgt & se pa utbredelsen av psykiske vansker blant barn og unge i USA og
Storbritannia, for & kunne sammenligne funnene i Norge med funn fra disse to landene. Det
er viktig av den grunn at vi ved & sammenligne med andre land kan vi se om det i Norge er
en tilsvarende utbredelse, eller om tallene er hayere eller lavere. Undersakelsene skal ogsa gi
svar pa om det er de samme psykiske lidelsene som gér igjen blant barn og unge i de
forskjellige landene, og om kjennsforskjeller viser seg & vere like de tre landene. Det er ogsa

interessant & se pd om det noe unikt med Norge som kommer til uttrykk gjennom studiene.

3.2.1 Omfanget av psykiske vansker blant barn og unge

Psykiske vansker hos barn kommer til uttrykk gjennom ulike former for problematferd og er
dessuten aldersbetinget. Hos barn under tre &r snakker en gjerne om tilpasningsvansker og
hos eldre barn brukes betegnelsen psykiske vansker eller atferdvansker. De fleste typer
vansker kan deles inn i to hovedkategorier: utagerende vansker, som atferdsvansker og
antisosial eller aggressiv atferd, og de emosjonelle vansker, definert som angstlidelser og
depresjon. Psykiske vansker hos barn i alle aldersgrupper er definert som «folelsesmessige
reaksjoner som ikke star i forhold til en aktuelle hendelsen eller situasjoneny» (Psykiske

lidelser blant barn 0-12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 9).

Da avhandlingens problemstilling omhandler barn og unge, har jeg som hovedkilder valgt &
bruke studien «Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid» og rapporten «Psykiske
lidelser blant barn 0-12 dr» fra Folkehelseinstituttet (FHI) for & vise til utbredelsen av
psykiske plager og lidelser i Norge. Studien «Barn i Bergeny er ogsa brukt som grunnlag for

denne delen av avhandlingen og redegjores for i del 3.2.3. Rapportene er valgt ut pa det
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grunnlag at de per idag oppsummerer de viktigste funnene 1 Norge. Rapportene viser at
kunnskap om ulike utviklingsveier kan danne grunnlag for forebyggende og helsefremmende
tiltak, og de setter i tillegg fokus pé at slike tiltak ber tilrettelegges slik at de retter seg mot de

mest utbredte lidelsene blant barn og unge.

«Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid» (1993-2007) er en norsk langtidsstudie som
skal gi innsikt 1 barn og unges utvikling fra de er 1 2 ar gamle og opp til ungdomsalderen.
Studien underseker utviklingsveier til bdde god psykisk helse og psykiske vansker, og
vektlegger at denne kunnskapen kan danne bakgrunn for helsefremmende, forebyggende og
behandlende tiltak. Rapporten «Psykiske lidelser blant barn 0-12 ary hadde som formal &
oppsummere den viktigste kunnskapen innenfor dette feltet, og fokuserer pa de mest utbredte

psykiske lidelsene i aldersgruppen 0-12 ar.

Folkehelseinstituttet anslar at mellom15 og 20 prosent av alle barn og unge 1 Norge har
psykiske plager som pavirker deres funksjonsniva. De viser s mange symptomer at det gar

utover bade deres sosiale fungering og utvikling (FHI 2007, avsnitt 5).

Blant antall barn og unge pa landsbasis som har psykiske vansker, har ca 8 prosent en
psykisk lidelse og er behandlingstrengende, det vil si et absolutt behov for behandling for &
bli kvitt sykdommen. Oslo skiller seg statistisk sett ut fra resten av landet. Der er andelen av
barn med psykiske lidelser hoyere, sannsynligvis rundt 10 prosent, sammenlignet med

distriktene hvor den er noe lavere, ca 6 prosent (FHI 2007, avsnitt 5).

De psykiske lidelsene som er mest prevalente (utbredte) blant barn og unge er, uavhengig av
alder og kjenn: angst og depresjon (emosjonelle vansker) atferdsvansker og hyperkinetiske
forstyrrelser (ADHD er alternativ betegnelse ifolge det amerikanske klassifikasjonssystemet
DSM-1V) (Psykiske lidelser blant barn 0-12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 9). Angst er den mest
prevalente lidelsen blant barn generelt. Depresjon har i tillegg til angst hey prevalens, og nér
depresjon ofte opptrer sammen med en angstlidelse (komorbiditet) kan dette vaere en

medvirkende arsak (Psykiske lidelser blant barn 0-12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 12).

Atferdsvansker og hyperkinetiske forstyrrelser er ikke sa utbredt blant ungdom, da de opptrer
hyppigst blant smé barn som kan vokse det av seg. Emosjonelle lidelser derimot eker med
alderen og opptrer hyppigst i ungdomsalderen. Ser man pa lidelsene i forhold til kjenn, nar
lidelsene forst debuterer og hvilke type lidelse det handler om, dannes et konsistent menster.

Det er en hoyere andel gutter blant lidelser som debuterer tidlig, som hyperkinetiske lidelser



26

og atferdsvansker, mens det er hoyest andel jenter blant lidelser som gjerne debuterer 1
ungdomsalderen, som angst og depresjon (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid,

FHI Rapport 2007:5, s 10).

Noen psykiske lidelser virker mer pavirkelige av sosiale faktorer enn andre. Mest pavirkelig
synes angst, depresjon og atferdsvansker & vaere, mens de mer alvorlige psykiske lidelsene,
som for eksempel schizofreni og bipolar lidelse, i storre grad synes & vaere arvelig betinget
(Sosiale risikofaktorer, psykisk helse og forebyggende arbeid, FHI Rapport 2006:2, s 5). Nér
man ser pé utbredelsen av de ulike psykiske lidelsene, er de man anser som arvelige
sykdommer minst utbredt, og sykdommer som man antar pavirkes av sosiale faktorer mest
utbredt. I et forebyggende tiltak for barn og unge, som «Psykisk helse i Skoleny, ber man
derfor ha fokus spesielt pa angst, depresjon og atferdsvansker, da disse lidelsene opptrer

hyppigst og virker mest pavirkelige av sosiale faktorer.

I analysen i kapittel 7, avsnitt 7.2, vil jeg belyse hvorvidt disse lidelsene er tatt hensyn til i

utarbeidelsen av tiltakene i « Psykisk helse i skoleny.

3.2.2 Angst, depresjon, atferdsvansker og hyperkinetiske lidelser

Fordi angst, depresjon, atferdsvansker og hyperkinetiske forstyrrelser er de mest utbredte
lidelsene blant norske barn og unge, foler jeg det nedvendig & gi en kortfattet innfering i de
enkelte lidelsene. Det er viktig & ha kjennskap til disse lidelsene, da de som nevnt ovenfor
(med unntak av hyperkinetiske) er mest pdvirkelige av sosiale faktorer, og derfor ber

vektlegges 1 forebyggende og helsefremmende tiltak.

Depresjon er, som nevnt i innledningen i avsnitt 1.0, den mest utbredte formen for psykisk
lidelse blant voksne, og ifelge Verdens Helseorganisasjon (WHO) den sterste medisinske
helseutfordringen i verden. Det er dessuten en ekende lidelse blant ungdom, spesielt blant
jenter i1 puberteten. Kjennetegnet pa depresjon er tilstedeverelsen av en eller flere avgrensede
depressive perioder. Symptomene er blant annet tristhet, senket stemningsleie,
sevnproblemer, konsentrasjonsproblemer, endret apetitt, tap av interesse, tanker om ded og
selvmord (Psykiske lidelser blant barn 0-12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 12). Selvmord er den
hyppigste folgen av depresjon over lengre tid, ifelge WHO, og tall fra U.S. Department of
Health and Human Services, viser at 90 prosent av Amerikanske barn som tar sitt eget liv

lider av depresjon
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Angstlidelsene omfatter panikkangst, generalisert angst, sosial angst, tvangslidelser,
posttraumatisk stresslidelse, og ulike fobier. Angst kan vere en folge av andre psykiske
lidelser, men ren angst innebarer ikke tap av virkelighetskontakt slik en del andre lidelser
kan fore til. Separasjonsangst og generalisert angstforstyrrelse er mest utbredt av de psykiske
lidelser blant barn og unge. Separasjonsangst, som kjennetegnes ved urimelig og overdreven
angst knyttet til separasjon fra for eksempel hjemmet og som vedvarer i minst fire uker,
opptrer hyppigst hos barn i prepuberteten. Hos ungdommer er generalisert angstlidelse mest
utbredt. Den kjennetegnes ved overdreven angst eller bekymring knyttet til en rekke ulike

hendelser og aktiviteter (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, FHI Rapport 2003:10, s 12).

Det er kjent at depresjon og angst har hey komorbiditet, de opptrer ofte sammen, og
Folkehelseinstituttet (FHI) mener det kan vere hensiktsmessig & utvikle forebyggende tiltak
som er rettet mot begge diagnosegruppene pa samme tid (Psykiske lidelser blant barn 0-12

ar, FHI Rapport 2003:10, s 13).

Naér det gjelder fobier er dette en form for angst forbundet med sterke kroppslige og
folelsesmessige reaksjoner mot ulike steder, objekter og levende vesener. Fobien styrer i stor
grad livet til den som er rammet, da de gjor alt for ikke 4 komme 1 n&rheten av det de har

fobi for (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, Rapport 2003:10, s 12).

Atferdsvansker eller atferdsforstyrrelser omfatter en konstellasjon av aggressiv og antisosial
atferd. Det skilles mellom lettere atferdsvansker, som opposisjonell atferdsforstyrrelse, og
alvorlige atferdsvansker, som antisosial atferdsforstyrrelse. Disse lidelsene har ikke bare
konsekvenser for barnets videre utvikling, men ogsé dets omgivelser. De lettere
forstyrrelsene kommer til uttrykk gjennom generell utagerende atferd som sinneutbrudd,
aggressivitet, krangler med voksne, regelbrudd, trass og lignende. Denne varianten opptrer
som oftest hos sma barn. Mer alvorlig atferdsforstyrrelse kjennetegnes ved aggressiv eller
voldelig atferd mot mennesker eller dyr, harverk, lovbrudd, manglende aggresjonskontroll
og heyt aggresjonsniva. Kriteriet for & bli diagnostisert med en atferdsforstyrrelse er en viss
mengde av denne typen atferd med en varighet pa over seks méneder. Det & bli diagnostisert
med en alvorlig atferdsforstyrrelse i barndommen kan predikere senere alvorlig antisosial
atferd 1 ungdom- og voksenalderen (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, FHI Rapport
2003:10, s 14).



28

Hyperkinetiske forstyrrelser (ICD-10) er kjennetegnet ved vedvarende hyperaktivitet med
debututbrudd av lidelsen innen de fem forste levedrene, oppmerksomhetssvikt eller
konsentrasjonsproblemer pa flere omrider, og de rammede barna har ogsd problemer i
forhold til impulsivitet. Hyperkinetiske forstyrrelser, eller ADHD som er den amerikanske
betegnelsen (DSM-1V) bestar av to hovedgrupper, oppmerksomhetssvikt og
hyperaktivitet/impulsivitet (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI Rapport
2007:5). Hyperaktivitet er mest utbredt blant ferskolebarn, mens oppmerksomhetssvikt er
mer fremtredende ved skolealder. Hyperkinetiske lidelser/ADHD er todelt, da det er mulig &
fa diagnosen uten & vare hyperaktiv. Manifestasjonen av denne typen forstyrrelse endres i
takt med barnets utvikling, derfor mé diagnostisering finne sted innenfor en utviklingsmessig
kontekst. Altsd ma symptomene overskride det som er normal atferd for hva som kan
forventes av et barn pa samme alder og utviklingstrinn (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r,
FHI Rapport 2003:10, s 16). Symptomene oppstar gjerne i sjuarsalderen og kan vare livet ut,
men omtrent halvparten vokser vanskene av seg. Dette skjer bade fordi de utvikler gode
evner til & mestre sine egne vansker, og fordi hjernen modnes. Det er derfor viktig at tiltak

rundt barnet iverksettes tidlig.

3.2.3 Studien «Barn i Bergen»

Befolkningsundersekelser som for eksempel den norske studien « Trivsel og oppvekst-
barndom og ungdomstidy angir vanligvis utbredelsen av psykiske plager framfor psykiske
lidelser blant barn og unge. I studien «Barn i Bergen» har man imidlertid undersokt
utbredelsen av psykiske lidelser. Studien er en landtidsundersekelse av barns psykisk helse
og utvikling, hvor forskerne folger tre rskull barn bosatt i Bergen frem til voksen alder.
Malsetningen med studien er & fa ny og bedre kunnskap om barns psykiske helse og
utvikling, samt & fa en oversikt over hvor mange barn som viser tegn til ulike vansker og

hvordan disse vanskene pavirker barnet. Dette er viktig for a:
1) Kunne forebygge at barn far vansker
2) Sikre at de far tidlig og riktig hjelp

3) Bedre det psykiske helsetilbudet til barn og unge (RBUP vest 2007, Barn 1 Bergen).
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Studien «Barn i Bergeny», som er blant de storste som er gjennomfert pa sitt omrade, stottes
blant annet av Norges Forskningsrad, Universitetet i Bergen og Helse Bergen HF. Den
gjennomfores med tillatelse fra Bergen kommune, Regionaletisk komité for medisinsk

forskningsetikk, Helseregion Vest-Norge og Datatilsynet.

Forste runde av undersgkelsen varte fra 2002-2003 og barna var da 1 alderen 8-10 &r. Studien
viste at ca 1 av 15 barn i denne aldersgruppen hadde psykiske vansker som krevde
behandling. De lidelsene som opptradte hyppigst blant barna var angstlidelser, atferdsvansker
og hyperaktivitet (RBUP vest 2007, Barn 1 Bergen).

Runde to av «Barn 1 Bergen» ble gjennomfert varen 2006, og resultatene ble publisert i
Januar 2008. Mélet med andre runde var & finne ut om vanskene barna opplevde var blitt
redusert eller okt, slik at man kan finne ut pa hvilket tidspunkt det var nedvendig & sette inn
tiltak for & kunne hjelpe barna. Resultatene viste at angst fremdeles var den mest utbredte
lidelsen blant barn av begge kjonn. I sméaskolen var det guttene som hadde flest vansker, og
da spesielt atferds- og oppmerksomhetsvansker. Jentene opplevde flere emosjonelle vansker,
spesielt 1 tendrene. Nar det gjelder varighet av psykiske vansker, viser studien at halvparten
av barna ikke hadde vansker ved andre runde av undersegkelsen, det vil si etter tre ar. Noen av
barna vokste av seg vanskene, men blant barna med betydelige vansker var bedringen
forbundet med kontakt med forskjellige hjelpeapparater. Resultatene fra andre runde viste
derimot at for jenter spesielt, oker folelsesmessige vansker med alderen. Dette henger
sammen med antagelsen om at pubertet spiller en stor rolle 1 forhold til jenters psykiske helse

(RBUP vest 2007, Barn i1 Bergen).

3.3 Utbredelse av psykiske lidelser hos barn og

unge i USA og Storbritannia

For 4 sette Norge 1 et perspektiv har jeg valgt a ta med tall pa utbredelse av psykiske lidelser
blant barn og unge i USA og Storbritannia. Studier utfort av U.S. Department of Health and

Human Services 1 2000, viser at én av fem Amerikanske barn har en psykisk lidelse. Mellom
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5 og 9 prosent av alle barn 1 alderen 9-17 &r har sa store folelsesmessige forstyrrelser at det
pavirker funksjonsevnen deres. Angstlidelser, depresjon og atferdsvansker er de vanligste
lidelsene blant barn og unge i USA, og av disse er angstlidelser mest utbredt og pavirker ca

13 prosent. Dette er i trdd med funnene fra studien «Barn 1 Bergen».

Survey of the mental health of children and young people in Great Britain 1 2004, fant at én
av ti barn 1 Storbritannia i alderen 5-16 ar har en psykisk lidelse som er diagnostiserbar pa
ICD-10. Dette utgjer tilsammen 9,6 prosent av denne gruppen. Av disse var atferdlidelser og

emosjonelle lidelser hyppigst representert.

Kjonnsfordelingen blant barna i Storbritannia viser at det var flere gutter enn jenter som
hadde en psykisk lidelse, bade i barnedrene og i tendrene. Vi kan merke oss her at
fordelingen er lik 1 Norge for pubertet, men ikke etter. Jenter i Norge har flere lidelser 1
puberteten enn gutter, mens det er flere gutter med lidelser i puberteten i Storbritannia. Det er
imidlertid en storre okning av psykiske vansker blant jentene enn guttene 1 ungdomsalderen,
spesielt emosjonelle. Det er viktig & merke seg at tallene fra USA og Storbritannia kun

oppgir utbredelse av psykiske lidelser blant barn og unge, og ikke plager.

3.4 Psykiske vansker; stabilitet, varighet, offentlige
tilbud og behandling

Internasjonale studier viser at personer som er fodt de siste 50 arene har mer psykiske
vansker enn de som ble fodt tidlig pd 1900-tallet. Undersekelsen til Kringlen et al. fra Oslo
bekrefter at disse tallene ogsa gjelder for Norge (FHI 2007, avsnitt 4).

En rapport fra SINTEF viser at antall voksne pasienter i det psykiske helsevernet i Norge er
okende. Statistikken viser at tallene er gkende ogsa for barn og unge: 1 2005 fikk 43.426 barn
og unge 1 alderen 0-18 &r behandling i det psykiske helsevernet. Det er en gkning pd 10,4
prosent fra 2004 og tilsvarer 4 prosent av alle barn og unge 1 Norge
(Kunnskapsoppsummering om barn og unges helse, FHI Rapport 2006:6). Dette kan enten

vare et symptom pa at behovet har okt, altsd en reell ekning og at man av den grunn



31

behandler flere, eller at det er blitt sterre &penhet om psykisk helse og flere saker hjelp.
Statistikken viser at man behandler flere, men det reelle antallet har kanskje ikke okt, da

mange tidligere kanskje ikke har vert 4pne om vanskene sine.

Statistikken viser at det i forste tertial 1 2007 sto 4.599 barn og unge pa venteliste 1 barne- og
ungdomspsykiatrien. @kningen var pd 7,4 prosent 1 forhold til ferste tertial 1 2005. Tall fra
Norsk pasientregister viser at den gjennomsnittlige ventetiden for behandling i barne- og

ungdomspsykiatrien 1 2007 er pa 79 dager (Mental helse 2007, avsnitt 1).

Studien «Barn 1 Bergen» fant at kun en fjerdedel av barna med angst og litt over halvparten
av de med atferdsvansker eller hyperkinetiske lidelser hadde kontakt med
spesialisthelsetjenesten. Hvorvidt dette kommer av at barna ikke har fatt plass og star pa
venteliste, eller om de ikke vil ta imot hjelp, kommer ikke fram av undersekelsen (RBUP

vest 2007, Barn 1 Bergen).

Naér det gjelder varighet av psykiske vansker vil noen barn ha plager i en begrenset periode,
mens vanskene synes & fa et mer kronisk forlep hos andre. Det er ikke uvanlig at barn har
lettere plager i perioder. De fleste barn vokser av seg plagene, men hos barn med alvorlige
vansker ser man vedvarende plager (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, FHI Rapport
2003:10, s 8). Oppfoelgingsstudier viser at psykiske plager kan vare lenge. For eksempel viste
en australsk studie at ner halvparten av barna som hadde betydelige psykiske plager da de
var fire, fremdeles hadde dette da de var ti. Dette er ogsé et av funnene i studien «Trivsel og
oppvekst-barndom og ungdomstid» som viser at barn med betydelige plager i ett drsalderen
fremdeles hadde hoy symptombelastning da de var étte. I studien kom det fram at man hos
barn allerede fra 18 maneders alder kan identifisere forhold som bidrar til om de vil utvikle
vedvarende eller forbigdende vansker, eller om de vil utvikle god sosial kompetanse (Trivsel
og oppvekst-barndom og ungdomstid, FHI Rapport 2007:5, s 17). Tidlig intervensjon er
derfor nedvendig for & forebygge alvorlige vansker, 1 tillegg til at man aktivt forseker &

lokalisere barn med plager slik at de far kontakt med hjelpeapparatet.

«Riksrevisjonens undersokelse av tilbudet til barn med psykiske lidelsery, offentliggjort 10.
Mai 2007, viser til nedsldende tall etter Regjeringens 10-arige opptrappingsplan om barn og
unges psykiske helse. Mélet med undersgkelsen har blant annet vart 4 belyse 1 hvilken grad

barn og unge under 18 ar med psykiske vansker far et tilfredsstillende tilbud fra kommunene
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og poliklinikkene, og om samarbeidet mellom tjenesteyterne fungerer godt. Riksrevisjonen
retter sterk kritikk mot det psykiske helsetilbudet til barn og unge i Norge. Rapporten viser at
det er lang og okende ventetid. Det er dobbelt sa mange barn og unge i behandling hos
spesialhelsetjenesten 1 2007 enn det var i 1998. Antall nye henviste er doblet siden 2002.
Riksrevisjonen kritiserer dessuten de kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten for a

samarbeide svert darlig (Riksrevisjonen 2007).

3.5 Oppsummering barn og unges psykiske helse

Mellom 15 og 20 prosent av alle barn og unge 1 Norge har psykiske plager som pavirker
deres funksjonsniva, og blant disse har ca 8 prosent en psykisk lidelse og er
behandlingstrengende. De vanligste psykiske lidelsene blant barn og unge 1 Norge er angst,
depresjon, atferdsvansker og hyperkinetiske forstyrrelser. Det er de samme lidelsene som gar
igjen 1 studiene fra USA og Storbritannia. Uavhengig av kjenn og alder er angst er den mest
utbredte lidelsen blant norske barn og unge. Derimot er atferdsvansker mest utbredt blant
sma barn, angst og depresjon mest utbredt blant ungdommer. I Norge ser vi at i barnearene er
guttene mest plaget og i ungdomstiden er det jentene, mens i Storbritannia er det guttene som
har flest plager, bade i barnedrene og ungdomsalderen. Her skiller Norge seg ut ved at jenter
har flest plager i tendrene. Tallene fra USA viser gutter og jenter under ett, og gir ikke noe

svar pa kjennsforskjeller.

Sammenligner man Norge med USA og Storbritannia, er utbredelsen av barn med psykiske
lidelser pa omtrent samme nivé i de tre landene, altsa skiller ikke Norge seg ut pa dette
omradet. Studiene fra USA og Storbritannia sier derimot ikke noe om utbredelsen av plager,

og kan dermed ikke sammenlignes med funn fra Norge.

Psykiske vansker er blitt et stort og gkende problem blant barn og unge i Norge. Néar det
gjelder antall barn og unge som fér behandling, viser det seg at tallene er gkende. Det er i
tillegg en gkning 1 antallet som henvender seg til psykiatrien, men samtidig er ventetiden for

a fa behandling lang. Nér tallene viser at mange og et voksende antall barn og unge har
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psykiske lidelser, samtidig som de ma vente pa behandling, synes dette som

bekymringsverdig.

Den Norske Regjering har et stort enske om & bedre tilstanden til barn og unge psykiske
helse. Det blir ensidig & satse pa pa behandling nar de psykiske vanskene blant barn og unge
er okende, og forebygging ble sett pa som et losningsforslag fra Regjeringen. Forebygging
ble gjort til et satsingsomrade gjennom «Opptrappingsplanen for psykisk helsey. En del av
denne planen er «Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse. . . sammen om
psykisk helse . . .». Denne strategiplanen satser pa forebyggelse og fremming av psykisk
helse, og ville bringe dette inn i tiltak for barn og unge. Et av disse tiltakene er
skolesatsingen «Psykisk helse i skoleny som bestar av oppleringsprogrammer i psykisk

helse, med varighet fram til 2008 (psykiskhelseiskolen.no).
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4.0 PRESENTASJON AV SKOLESATSINGEN
«PSYKISK HELSE | SKOLEN»

Bakgrunnen for at jeg i avhandlingen har valgt & analysere skolesatsingen «Psykisk helse i
skoleny, gjennom 4 se pd innhold og mulige effekter, er fordi jeg anser skolen som en en
arena hvor man lettest kan treffe barn og unge som malgruppe, da skolen er et sted barn og
unge tilbringer en stor del av tiden sin. Alle barn og unge i Norge gér pa skole. Skolen star
for bdde akademisk og sosial utvikling, og skolen er dessuten en viktig arena hvor barn
opplever bade mestring og nederlag. Med andre ord: skolen kan bidra til enten & forsterke
eller svekke mestring. Jeg vil senere 1 avhandlingen vise at mestring er sterkt knyttet til
psykisk helse. Et av hovedmalene 1 Regjeringens strategiplan er at barn og unge skal vere
istand til & mestre, noe som styrker psykisk helse og utvikling. Dersom man ensker & bedre
barn og unges psykiske helse og utvikling, har jeg stor tro pé at skolen ogsa kan bidra pa
dette omradet gjennom a fremme mestring og minimere nederlag. Skolen blir dermed et
naturlig sted & sette inn forebyggende og helsefremmende tiltak dersom man ensker &

fremme psykisk helse hos barn og unge.

Som det kom fram innledningsvis 1 avsnitt 1.0 og i avslutningen av kapittel 3 er «Psykisk
helse 1 skolen» en nasjonal skolesatsing for perioden 2004-2008 som bestar av
opplaeringsprogrammer i psykisk helse. Satsingen bestar av forebyggende tiltak og
madlsettingen er & bedre norske barn og unges psykiske helse. «Psykisk helse i skolen» er et
resultat av et samarbeidsprosjekt mellom Barne- og familiedepartementet,
Utdanningsdirektoratet, Sosial- og helsedirektoratet samt fem ulike organisasjoner: Mental
Helse, Réadet for Psykisk Helse, Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning, Sykehuset Asker og
Barum HF og foreningen Voksne for Barn. Programmene er et gratis tilbud til alle skoler der
malsettingen er at den enkelte skole pa permanent basis skal ha psykisk helsearbeid i sin
opplering. «Psykisk helse 1 skolen» samler seks ulike programmer som skal bedre barn og
unges psykiske helse pa barneskolen, i ungdomsskolen og i videregaende opplering. Et
felles sekretariat i Stavanger skal jobbe med & spre programmene til skoler over hele Norge.
Satsingen har forankring i flere offentlige planer og satsinger i tillegg til «Regjeringens
strategiplan for barn og unges psykiske helse...sammen om psykisk helse», blant annet

Kunnskapsloftet og Oppleeringsloven §9A4.
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Kunnskapsloftet er det nye lereplanverket for grunnskolen og videregédende opplaring.
Malet i Kunnskapsleftet er at alle elever skal utvikle grunnleggende ferdigheter og
kompetanse for & kunne ta aktiv del i kunnskapssamfunnet. Norsk skole er en inkluderende
skole der det skal veare plass for alle, og alle barn og unge skal fa de samme mulighetene til &
utvikle sine evner. Kunnskapsloftet skal bidra til & sikre tilpasset opplering for alle elever og
legge okt vekt pa leering. Et sentralt omrade 1 Kunnskapsloftet med relevans for «Psykisk
helse i skolen» er delen som sier at elevene skal utvikle en helsefremmende livsstil og lcere a
ta vare pd egen psykiske og fysiske helse (Regjeringen.no). Dette kan muliggjeres gjennom

«Psykisk helse 1 skolen».

Oppleeringsloven § 94 handler om elevenes skolemilja. Det generelle kravet er: Alle elever
i grunnskoler og videregdende skoler har rett til et godt fysisk og psykososialt miljo som
fremmer helse, trivsel og leering. § 9A-3 handler om elevenes psykososiale miljo, og sier at
skal skolen aktivt og systematisk arbeide for & fremme et godt psykososialt miljo der den
enkelte eleven opplever trygghet og sosial tilhgrighet. Dersom elever utsettes for hendelser
som er med pa & svekke trygghet og sosial tilherighet, skal skoleledelsen varsles, og man kan
iverksette tiltak dersom det er nedvendig (Oppleringsloven § 9A og § 9A-3). En skolesatsing
som «Psykisk helse i skolen» kan vare med pa a hjelpe skolene ivareta Opplaringsloven

§ 9A og § 9A-3.

4.1 Presentasjon av opplaeringsprogrammene i

«Psykisk helse i skolen»

«Psykisk helse 1 skolen» bestér av opplaeringsprogrammer i psykisk helse rettet mot elever og
leerere 1 barneskole, ungdomskole og videregéende skole. Skolesatsingen er todelt da det
finnes programmer for bdde elever og lerere. Totalt inneholder «Psykisk helse 1 skolen» seks
ulike programmer, 5 beregnet for elever og ett beregnet for lerere. For elever 1 barneskolen 1
alderen 6-8 ar, er det laget et program som heter «Zippys vennery. For elever pa alle tre trinn
1 ungdomsskolen heter programmet «Alle har en psykisk helse». For elever pa videregaende

skole finnes det flere ulike programmer, «VIP-Veiledning og informasjon om psykiske helse»
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pa forste trinn og «Step -ungdom moter ungdomy og «Venn I.no» pd andre og tredje trinn.
«Hva er det med Monicay» er programmet som er utviklet for leererne og gjelder for laerere

bade pa ungdomsskolen og videregdende.

Satsingen er forelopig innfort som et proveprosjekt pa enkelte skoler rundt omkring i landet,
men maélet er at alle skoler skal ha programmene pa permanent basis i framtiden. Metodene 1
de enkelte programmene varierer fra rollespill til prosjektarbeid og gruppearbeid. Det legges
i alle programmene vekt pa aktiv deltagelse og engasjement fra elevene, da det er lagt opp til
at alle elevene skal bidra til undervisningen og opplaringen. Folgende avsnitt gir en kort
presentasjon av programmene i satsingen, med presisering av det enkelte programmets
innhold, mal og metode. Litteraturgrunnlaget for redegjorelsen av programmene er i
hovedsak brosjyrene og opplaringsmateriale til de enkelte programmene, samt informasjon
hentet fra hjemmesiden til «Psykisk helse i skolen», da dette er eneste informasjonskilder om

satsingen.

4.1.1 «Zippys venner»

«Zippys vennery er oppl@ringsprogrammet rettet mot de yngste i grunnskolen, barn i alderen
6-8 ar. Programmet kommer opprinnelig fra England der det heter «Zippy Friends», og er
utviklet av Partnership for Children. Organisasjonen Voksne for Barn har lisens pa

programmet i Norge.

Programmet er delt inn i seks moduler fordelt pa 24 leksjoner, og gér over ett helt skolear.
Temaene 1 modulene er folelser, kommunikasjon, vennskap, konfliktlosning, forandring og

tap, og mestring.

«Zippys venner» har som hovedmaél a forebygge emosjonelle vansker ved & stimulere til
bedre mestring og héndtering av dagliglivets problemer. Konkrete mél er 4 utvikle barnas
sosiale ferdigheter, gjore dem bedre 1 stand til & identifisere og snakke om folelser, bedre
deres kommunikative evner, utvikle vennskaps-og konfliktlesningsferdigheter, laere dem &
takle forandringer og tap samt stette andre barn som har det vanskelig. Mélene gjenspeiles 1
de seks ulike temaene i modulene. Metodene som anvendes i «Zippys venner» varierer

mellom tegning, lek, rollespill, ovelser og samtaler.
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4.1.2 «Alle har en psykisk helse»

«Alle har en psykisk helse» er programmet som er utviklet for elever pa ungdomsskolen og
omfatter alle trinnene, 8,9,10 klasse. Radet for psykisk helse star bak programmet, og
undervisningstilbudet er tilpasset lereplanens generelle del. Programmet gjennomferes
hovedsaklig som prosjektarbeid. Formalet til «Alle har en psykisk helse» er & forebygge
psykiske vansker hos ungdom; bidra til & utfordre unges holdninger og deres fordommer
overfor psykisk helse og psykiske lidelser; skape apenhet og trygghet slik at de unge tor &
snakke om psykisk helse og folelser; gi ungdom ekt kunnskap om de ulike delene av

hjelpeapparatet og om hvor de kan 2 hjelp.

Malet med programmet «Alle har en psykisk helse» er & gjore eleven tryggere bade pé egen
og andres psykiske helse. Hensikten er & oke elevens innsikt i hva man skal gjere nar man
maoter vanskeligheter, hvordan man kan hjelpe andre som har problemer, og gi elevene
kunnskap om hvor man kan fa hjelp. Eksempel pa det siste er blant annet helsestasjon eller

skolehelsetjeneste og Pedagogisk-psykologisk tjeneste.

4.1.3 «VIP-Veiledning og informasjon om psykisk helse»

«VIP-Veiledning og informasjon om Psykisk helse» er utarbeidet for elever pa 1 trinn pa
videregdende skole. Programmet tar for seg livets opp og nedturer, og alminneliggjor
psykiske problemer og lidelser. Hovedmalet er & gjore elevene bedre rustet til & ta vare pa
egen psykisk helse og bli oppmerksom pa hvilke hjelpetiltak som kan oppsekes ved psykiske
vansker. Programmet skal ogsa forseke & gjore psykiske problemer mindre tabubelagte.
Temaet blir jobbet med i tre skoletimer i samarbeid med lerer, i tillegg til at elevene far
besgk av en radgiver fra PPT og psykisk helsepersonell i to av skoletimene for & besvare
sporsmal og informere om steder man kan far hjelp. Programmet er utviklet av Brukerradet

og fagfolk ved Blakstad sykehus, Asker og Beerum HF.
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4.1.4 «<STEP- ungdom mgter ungdom»

«STEP- ungdom moter ungdomy er et forebyggende tiltak rettet mot elever pa 2 og 3 trinn pa
videregdende skole. Gjennom programmet skal elevene bli istand til & mestre sin egen
livssituasjon og utvikling, samt at de aktivt arbeider for & styrke det psykososiale miljoet pa
skolen gjennom & bistd annen ungdom, bade jevnaldrene og yngre. Elevene skal selv vere
med pa & utforme aktivitetene, som kan besta av blant annet trivselsdager og
fadderordninger. Dette er i trdd med oppleringslovens krav om at ungdommer selv skal
trekkes inn 1 arbeidet med skolens psykososiale miljo. Tiltaket gér over ett helt skoleér, og
elevene far innforing i temaene psykisk helse, rusmisbruk, spiseforstyrrelser, relasjoner og
vennskap, mestring, seksualitet, identitet og lignende. Elevene vil ogsé fa informasjon om
hjelpeinstanser i lokalmiljeet. «<STEP-ungdom meter ungdomy» er etablert som valgfag pa
flere videregaende skoler. Dette programmet er utviklet i Irland og er under lisens av

organisasjonen Voksne for Barn.

4.1.5 «Venn 1.no»

«Venn 1.noy er utviklet av Mental Helse og er rettet mot aldersgruppen 16-20 ar. En
representant fra Mental Helse, kommer til skolen og gjennomferer programmet som gér over
tre skoletimer. Programmet bestar av foredrag, evelser og gruppesamtaler. Temaene er: hva
er psykisk helse, hvordan hindtere psykiske vansker og rolleavklaring, det vil si forskjell pa
vennskap og profesjonelle tilbud. «Venn 1.no» setter sekelyset pd hvordan ungdom kan
ivareta egen psykisk helse, hvordan de kan vare venn med en som har det vanskelig, og hvor
og hvordan en kan & hjelp. Programmet har ikke som ambisjon & fjerne ungdommers
psykiske vansker, men derimot bidra til 4 fokusere pa viktigheten av vennskap og aksept fra

jevnaldrende.

4.1.6 «Hva er det med Monica»

«Hva er det med Monicay er et program som er utviklet av Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning

og er rettet mot laerere pa ungdomsskolen og videregaende skole. Programmet skal gi lerere
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okt kunnskap og forstdelse om bade psykisk helse og psykisk vansker hos ungdom, gjere de
trygge péd hvordan de skal forholde seg til elever med psykiske vansker, og gi dem verktoy til
a implementere kunnskap om psykisk helse og psykiske vansker i undervisningen.

Programmet bestér av foredrag av fagfolk innenfor psykisk helse og pedagogikk.

Det er viktig a merke seg at programmene i1 «Psykisk Helse 1 Skolen» er ment & vare
forebyggende og ikke behandlende. Programmene tar ikke sikte pa & behandle psykisk psyke

barn og unge, og lererne skal heller ikke ha en terapeutisk rolle.

Alle programmene 1 «Psykisk helse 1 skolen» skal effektevalueres, og forelopig er kun
barneskoleprogrammet «Zippys venner» effektevaluert. En effektevaluering av programmene
«Hva er det med Monicay, «STEP-ungdom meter ungdom» og «Vennl.no» skal utferes av
Sintef Helse og forventes ferdigstilt i 2010. «Alle har en psykisk helse» er under evaluering
av psykologisk institutt ved Universitetet 1 Tromsg, og resultatene vil foreligge innen

utgangen av 2008.

Felles for alle oppleringsprogrammene i «Psykisk helse i skolen» er at de har forebygging av
psykiske vansker og fremming av psykisk helse som malsetting for barn og unges psykiske
helse. Forskjellen ligger i programmenes innhold og de metodene som anvendes, da

programmene har ulike mélgrupper.

4.2 Avslutning kapittel 4

I planleggingen av forebyggende og helsefremmende tiltak, slik som «Psykisk helse i
skoleny, er det viktig a ta hensyn til flere forhold som kan ha konsekvenser for barn og unges
psykiske helse. Dette omfatter blant annet tidspunkt for intervensjon, mdlgruppe, og hvilken
kunnskap og forskning tiltakene skal bygges pa (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, Rapport
2003:10, s 7).

Kunnskap om forekomst, stabilitet og konsekvenser av psykiske vansker tilsier at dersom det
er onskelig 4 forsgke & forhindre en utvikling av psykiske vansker, er tidlig intervensjon et

viktig kriterium (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, Rapport 2003:10, s 7). Altsa tror
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forskerne at effekten av forebyggende og helsefremmende tiltak kommer til & fungere best
dersom de settes inn tidlig i utviklingsforlapet, det vil si for problemene blir kroniske. Man
vet heller ikke med sikkerhet hvem som kommer til & utvikle vansker. Derfor er det enskelig
a fokusere pa forebygging av psykiske vansker og fremming av psykisk helse for alle barn og
unge, ikke utelukkende for de som allerede lever under risikoforhold. Grunnen til dette er at
risiko kan oppsta nér som helst i utviklingsforlepet, og mélet er at alle barn og unge skal

veare istand til & mestre de ulike risikofaktorene de meter.

For effektivt & kunne forebygge en negativ utvikling og samtidig fremme psykisk helse, er
det nedvendig & ha god kunnskap om utviklingsveier og drsaksforhold. Pa den ene siden
kreves det at man har kjennskap til faktorer og prosesser som er involvert i etablering og
opprettholdelse av vanskene (Psykiske lidelser blant barn 0-12 ar, FHI rapport 2003:10, s
18). Derfor er epidemiologisk forskning og kunnskap én av forutsetningen for a planlegge
forebyggende og helsefremmende tiltak, fordi den tar sikte pa a beskrive helsetilstanden 1 en
populasjon, predikere sykdom i befolkningen og finne &rsaker og faktorer som bidrar til
utviklingen av disse sykdommene (Psykiske lidelser blant barn 0-12 &r, FHI Rapport
2003:10, s 7).

Den andre forutsetningen krever at man har kunnskap om hva som virker forebyggende og
helsebringende. Det vil si hva, eller hvilke faktorer som fremmer psykisk helse. Det kan man
f4 gjennom 4 systematisere kunnskap om personer som har hatt en sunn utvikling og har god
psykisk helse, til tross for at de har veert utsatt for risikoforhold. Dette kalles
resilienceforskning. Begrepet resilience defineres og redegjores for i kapittel 6. Nar det
gjelder risiko er dette omstendigheter eller faktorer som gir okt sannsynlighet for et uensket
utviklingsmessig utfall (Borge 2007:107). Risikobegrepet defineres og redegjores for i
kapittel 5.

Gjennom epidemiologisk forskning ensker man altsa & spesifisere:
1) Hyvilke faktorer som bidrar til

2) hvilke utfall

3) gjennom hvilke mekanismer (Rutter og Garmezy 1983, side 6).
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5.0 STRESS OG RISIKO

Forskning pé risiko og risikofaktorer har bidratt til forstdelsen om hva som er involvert i
etableringen og opprettholdelsen av psykiske vansker. Risikoforskningen har sine rotter i
bade epidemiologi og medisin. Epidemiologi gir, som nevnt i kapittel 4, informasjon om
utbredelse av sykdom i befolkningen og faktorer som pavirker disse forholdene, og er en
grunnleggende forutsetning for & drive forebyggende og helsefremmende arbeid (Psykiske
lidelser blant barn 0-12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 7). I epidemiologisk risikoforskning er
man dermed opptatt av & identifisere de faktorene som fremmer sykdom, og prosessene som
ligger under (Garmezy 1994:9). Man underseker ulike typer stressfaktorer og deres

innvirkning pa menneskers fungering.

5.1 Stress

Stress handler om ubalanse eller tap av kontroll, og er knyttet til risiko. Stress som begrep

har flere ulike betydninger. Stress kan referere til enten:
«  En stimulus (stressor)
En kraft som krever tilpasning (belastning)

En mental tilstand (d veere stresset) eller som en form for kroppsreaksjon (Rutter &

Garmezy 1983:1).

Dette betyr at stress har to forskjellige meninger. Stress kan for det forste bety en form for
pavirkning, det vil si det er en drsak, og for det andre et resultat av denne pavirkningen, en

virkning.

Det skilles mellom to ulike former for stress, akutt og kronisk stress, hvor begge har sine
egne egenskaper og varighet. Akutt stress er tidsbegrenset og viser seg i form av kriser som
for eksempel uforutsette dedsfall, naturkatastrofer og terrorangrep, mens kronisk stress blant

annet er vedvarende sykdom, langvarig flyktningstatus eller oppvekst 1 darlig miljo (Borge
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2003, s 52). Det er imidlertid kronisk stress som er en belastning for barn og unge og som
blir sett pa som en risikofaktor for skjevutvikling. Kronisk stress kan da bli en medvirkende

arsak til at barn og unge utvikler psykiske vansker.

Stress er et av de vanskeligste begreper a definere, noe man kan se av de ulike definisjonene

man finner 1 litteraturen som omhandler stress. En definisjon pa stress er:

«A pattern of cognitive appraisals, physiological responses, and behavioral tendencies that
occurs in response to a perceived imbalance between situational demands and the resources

needed to cope with them» (Passer & Smith 2003:465).
Garmezy & Masten har denne definisjon pa stress:

«(1) the presence of a manifest stimulus event; (2) the event is one capable of modifying the
organism s physiological and psychological equilibrium; (3) the disequilibrium is reflected
in a state of arousal marked by neurophysiological, cognitive, and emotional consequences
for the individual; (4) these changes, in turn, disrupt the adaptation of the persony» (Garmezy
& Masten 1990:462-463).

I begge definisjonene av stress legges det vekt pa at mennesker skal vare i likevekt og
balanse for & kunne utvikle seg selv. Dette kalles ogsa for equilibrium eller homeostase.
Stress handler altsa om 4 komme ut av balanse eller likevekt, og denne ubalansen er noe en
skal veere 1 stand til mestre. Dersom en person blir brakt ut av balanse vil en bruke ulike
strategier for & gjenopprette den tidligere balansen. Disse strategiene kalles
mestringsstrategier. Man kan si at stress, risiko og mestring henger sammen - at mestring er
en reaksjon pa stress og risiko. Derfor star begrepet stress sentralt 1 litteraturen om mestring.
Mestring redegjores for i kapittel 6 som omhandler resilience, et fenomen hvor bade stress

og mestring er viktige begreper.

Nér det gjelder stress 1 forhold til psykisk helse, vil et individ med god psykisk helse vaere
istand til & mestre stress, eller handtere stressende situasjoner og opplevelser. Personen blir
ikke brakt ut av balanse, men bruker de mestringsstrategiene en selv innehar, og det sosiale
nettverk en har rundt seg i héndteringen av den stressoren de meter eller opplever. Det er nar
barn og unge opplever kronisk stress, samtidig som de ikke er istand til & mestre den

ubalansen som oppstar, at de er i risiko for & utvikle psykiske vansker. Bade den opplevde
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stressoren og barnets manglende mestringsevner 1 mote med den opplevde ubalansen, blir da

sett pa som risikofaktorer for skjevutvikling. Stress er da en form for risiko.

5.2 Risiko; faktorer og prosesser

Risiko handler om betingelser eller forhold som kan gi et individ en forheyet sjanse for et
uensket negativt utfall. Risiko kan defineres slik: «4n elevated probability of an undesirable
outcomey (Brooks & Goldstein 2005:19). Nar det gjelder risikofaktorer er dette variabler
hvis effekt antas & direkte oke sjansen for negativ utvikling. Begrepet risikofaktor uttrykker
da at det er en viss sannsynlighet for skjevutvikling dersom denne faktoren er til stede. Altsa

kan tilstedevarelsen av risikofaktorer fore til psykiske vansker.

Risikofaktorer kan defineres som: «4 measurable characteristic in a group of individuals or
their situation that predicts negative outcome on a specific outcome criteria» (Brooks &

Goldstein 2005:19).

Risiko kan ogsé defineres som en prosess: «Interactive operations that enhance the potency
of a given risk dosage for an individual and thus increase the likelihood of the expression of

a bad outcomey (Rolf & Johnson 1990:387).

Risiko bestar altsd ikke bare av definerte risikofaktorer eller variabler som direkte kan
pavirke individet, men bestér i tillegg av prosesser. Prosesser blir her den kontinuerlige
underliggende mekanismen 1 interaksjonen mellom faktorer hos barnet og 1 miljeet som
sammen bidrar til en negativ utvikling. Slik jeg ser det bestar risiko av ulike ytre og indre
faktorer eller variabler, som gjennom interaksjon med hverandre utgjor ulike prosesser som

pavirker utviklingen i negativ retning.

Risiko viser seg 1 ulike varianter og har i tillegg varierende alvorlighetsgrad. Risiko kan vere
bade indre og personlig, og/eller ytre og sosial, og den kan veere akutt eller kronisk. 1 tillegg
kan den ogsa vare kumulativ. Alvorlighetsgraden av risikoen er avhengig av samspillet
mellom risikofaktorene, om forholdene virker kumulativt, og av varighet, det vil si om den

akutt eller kronisk (Borge 2000:53).
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5.2.1 Psykososial risiko; individuell, familizer og samfunnsbasert

Interaksjonen mellom individ og milje har gjort at risikobegrepet er blitt slatt sammen med
begrepet «psykososial» til begrepet «psykososial risikoy» (Borge 2003:48). Dette begrepet
viser at det ikke er risikofaktorene eller variablene i seg selv som bidrar til skjevutvikling,
men at det heller er samspillet mellom sosiale forhold og individets psykiske fungering som

er avgjorende for utviklingen.

Psykososial risiko deles inn i tre omrader eller typer. Den kan veere individuell og besta av
personlige og indre faktorer, i tillegg kan den vare ytre og sosial, og da finner vi den

innenfor familien eller 1 samfunnet (Borge 2003:50).

Individuelle risikofaktorer er blant annet medfedte genetiske og biologiske vansker som
fodselsskader og fysisk eller psykisk handikap, noe som kan fore med seg blant annet sen
leering av sosiale ferdigheter. Den statusen en person har i et samfunn, det vil si som for
eksempel fattig, flyktning, offer for overgrep eller barnevernsbarn, kan ogsa vare en
individuell risikofaktor. Individuell risiko er dessuten knyttet til barnets kjonn og

temperament eller personlighet (Borge 2003:50).

I forhold til kjonn viser «The Kauai Longitudinal Study» av Emmy Werner og Ruth Smith
(1982) at det var flere gutter enn jenter som hadde en skjevutvikling, noe som tilsier at det &
vare gutt er en risikofaktor for & utvikle psykiske vansker. Studien viste i tillegg at gutter er
mer sarbare 1 barnedrene og hadde flere atferdsvansker, mens jenter er mer sarbare 1
ungdomsalderen og viste flere emosjonelle vansker. I tidlig voksenalder ble det igjen et skifte

der guttene tenderte til & vise mer sérbarhet enn jentene (Werner og Smith 1982:36).

Temperament beskrives som den observerbare delen av barnets begynnende personlighet, og
er den delen som styrer og aktiverer folelser og fanger andre menneskers oppmerksomhet.
Temperament viser seg helt tidlig i spedbarnsalderen og er relativt konstant i situasjoner og
over tid. Nar det gjelder temperament gjor noen temperamentstrekk et barn mer utsatt for &
utvikle problematferd, mens andre trekk virker beskyttende. Man finner en sammenheng
mellom temperamentstrekk og positiv og negativ utvikling gjennom barndommen, og derfor
er temperament en viktig del av forstaelsen i hvorfor noen barn utvikler psykiske plager og
lidelser (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI Rapport 2007:5, s 41).

Temperaments trekk fungerer altsd som enten en risikofaktor eller en beskyttende faktor. Nar
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det gjelder temperaments trekk som risikofaktor er det i midlertidig viktig a legge merke til
at det ikke er selve trekket i seg selv som forer til negativ utvikling, men at disse trekkene
pavirker samhandlingen med andre mennesker, og pavirker dermed utviklingsprosessen

(Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI Rapport 2007:5, s 45).

Et vanskelig temperament kan utlese uenskede negative reaksjoner fra omgivelsene,
framprovosere konflikter, avvisning og mindre ros for handlinger, og innebarer dermed
storre risiko for barnet. Dersom et barn er ekstremt sjenert er dette ogsa knyttet til risiko, da

det kan medfore sosial isolasjon, som igjen kan fore til psykiske vansker (Borge 2003:50).

I visse kulturer og kontekster derimot vil ikke et vanskelig temperament nedvendigvis
fungere som en risikofaktor. Dette tas naermere opp i kapittel 6, avsnitt 6.5.3

Beskyttelsesfaktorer som kultur og kontekstavhengig.

Familicere risikofaktorer knyttes til voksne og deres rolle som foreldre. Mange barn vokser
opp med foreldre som utgjer en stor risiko for deres utvikling, badde direkte og indirekte.
Eksempler pa faktorer som kan ha en negativ innvirkning péd barns utvikling er: foreldre som
har psykiske eller somatiske helseproblemer; foreldre som misbruker alkohol eller narkotika;
foreldre som ikke gér ut av disharmoniske ekteskap og utsetter barna for hyppige alvorlige
krangler; foreldre som mangler oppdragelsesevne og utsetter barna for omsorgssvikt, vold og
mishandling (Borge 2003:51). Andre faktorer som kan fungere som risikofaktorer er lav
sosiogkonomisk status, darlige boforhold, og manglende sosiale relasjoner utenom familien

(Psykiske lidelser blant barn 0-12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 19).

Barn og unge med sarlig hoy risiko for & utvikle psykiske plager er overrepresentert 1
familier hvor foreldrene har psykiske sykdommer, er rusmisbrukere eller er voldelige.
Foreldrenes psykiske plager er ofte knyttet til familiebelastninger og knapphet pa sosiale
ressurser, noe som igjen forekommer hyppigere i familier med lav utdanning og los
tilknytning til arbeidsmarkedet (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI Rapport
2007:5, s 98).

Dersom barn har foreldre som er psykisk syke utgjor det en dobbel risiko. For det forste er
det en viss sjanse for at sykdommen er arvelig og barnet kan fa den samme sykdommen. For
det andre kan foreldrenes sykdom fore med seg darlige leveforhold for barnet, dersom

foreldrene har atferd som avviker fra det normale og forstyrrer foreldre-barn forholdet.
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Disharmoniske ekteskap forer ofte med seg konflikter mellom de voksne, og det er kjent at
hyppige krangler og konflikter som varer over tid er en av de sterkeste prediktorene for
atferdsvansker og emosjonelle vansker hos barn og unge (Borge 2003:65). Selv om
losningen pd mange disharmoniske ekteskap er familieopplesning er ikke dette bestandig det
mest gunstige for barnet. Selv om de fleste barn som opplever en skilsmisse eller
familieopplesning vil ha kommet over det verste etter cirka tre ar, er det derimot mange barn
og unge som utvikler mer alvorlige og langvarige vansker (Sosiale risikofaktorer, psykisk
helse og forebyggende arbeid, FHI Rapport 2006:2, s 17). Negative konsekvenser av
familieopplesning inkluderer emosjonelle og atferdsmessige vansker, og minket kompetanse
i omrader som akademiske prestasjoner, selvtillit og troen pa egne evner (Wyman, Sandler,

Wolchnik & Nelson 2000:160).

Samfunnsbaserte risikofaktorer er ofte katastrofer og deles inn 1 menneskeskapte og
naturskapte katastrofer. Menneskeskapte katastrofer omfatter blant annet krig, terrorangrep
og sterre skyteepisoder som for eksempel skolemassakre, mens naturskapte katastrofer er
blant annet jordskjelv, flom, ras og vulkanutbrudd (Borge 2003:52). En annen
samfunnsmessig risiko, som rammer en stor del av verdens befolkning, er fattigdom
(Schaffer 2005:228). Det a leve 1 kronisk fattigdom kan ha en stor innvirkning pa barns liv.
Fattigdom ferer ofte med seg blant annet underernring og sykdom, og dette kan ha en stor
innvirkning pa deres psykiske og fysiologiske utvikling. Andre samfunnsmessige forhold
som kan vere risikofaktorer for skjevutvikling er lav utdanning, arbeidsledighet, darlige
skoler og boforhold, rasediskriminering, migrasjon og flukt (Psykiske lidelser blant barn 0-

12 ar, FHI Rapport 2003:10, s 19).

5.2.2 Kumulativ og kronisk risiko

Risikofaktorer opptrer sjelden alene og et fokus pa enkeltfaktorer som prediktorer for negativ
utvikling er ikke lenger gjeldende. Derfor er kunnskap om kumulativ risiko og samspillet

mellom risikofaktorer viktige elementer i risikoforskningen (Haggerty et al.1994:7).

Kumulativ risiko defineres som: «/ncreased risk due to (a) the presence of multiple risk
factors, (b) multiple occurences of the same risk factor; or (c) the accumulating effects of

ongoing adversity» (Brooks & Goldstein 2005:19).
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Med kumulativ risiko menes det at det er forst ndr flere risikofaktorer opptrer samtidig at
barn har en forheyet sjanse for a utvikle mer varige vansker. Bde i Rutters studie «Isle of
Wight» og Kauaistudien ble de oppmerksomme pa kumulativ risiko. Rutter fant at antallet
risikofaktorer korrelerte med utbredelsen av psykiatriske lidelser, og Kauaistudien viste at
tilstedevaerelsen av fire eller flere risikofaktorer gir ti-dobbel sjanse for a utvikle vansker
(Rutter & Garmezy 1983:74, Werner & Smith 1982:48). Dette betyr at det ikke nedvendigvis
er typen risiko, men heller tilstedevarelsen av antallet risikofaktorer som er avgjerende for
utvikling av vansker. Med andre ord: jo flere risikofaktorer som er tilstede, dess sterre sjanse
er det for at en person kan ha en dysfunksjonell utvikling. Kumulative risikoforhold kan
dessuten ogsa virke naermest som en kjede av negative hendelser hvor nye problemer

kommer i tillegg til problemer som ikke er blitt 1ast.

Som eksempel pd kumulativ risiko kan det vises til fattigdom. Forst og fremst vil det a leve 1
kronisk fattigdom ofte fore med seg flere risikofaktorer som for eksempel underernzring,
sykdom, darlige boforhold og lav utdannelse. Dernest kan en traumatisk hendelse som
kommer i tillegg til den kroniske risikoen som fattigdom er, i stor grad kunne komplisere et

individs liv og forverre en allerede anstrengt situasjon.

Et annet eksempel pa en risikofaktor som kan ha en kumulativ effekt er skilsmisse.
Skilsmisse er ikke en enkel, tidsbegrenset risikofaktor eller stressor, men ofte en lang prosess
bestaende av flere stressfaktorer som blant annet krangling, konflikter, livsendringer som
bytte av skole, bosted, og tap av eller manglende kontakt med den ene av foreldrene og

venner (Brooks & Goldstein 2005:20).

Naér det gjelder kronisk risiko eller konstante risikofaktorer, fant den norske studien «Trivsel
og oppvekst — barndom og ungdomstid» at nér risikoforhold holder seg konstante (eller
kroniske) holder barnas symptomniva seg pd samme niva (Trivsel og oppvekst — barndom og
ungdomstid, FHI Rapport 2007:5, s 96). Kronisk risiko eller konstante risikofaktorer utgjor
derfor en stor trussel mot barns utvikling, da de i tillegg til 4 holde symptomnivéet oppe, ofte

ogsa virker kumulativt, noe som eksempelet med kronisk fattigdom viser.
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5.3 Risikofaktorer hos barn og unge i Norge

Etter redegjorelsen av de ulike individuelle, familizre og samfunnsbaserte risikofaktorene, er
det interessant a ta for seg hvilke risikofaktorer barn og unge som gar i norsk skole er utsatt
for. Statistikken viser at det er mange norske barn og unge som er utsatt for bade individuell,
familier og samfunnsbasert risiko. Ved & vise til tallene kan man lettere belyse bade hvor
mange barn og unge dette gjelder for, videre fa en oversikt over mangfoldet av risikofaktorer
som finnes 1 den gruppen som satsingen «Psykisk Helse i Skolen» er rettet mot, samt &
begrunne viktigheten av & satse pa psykisk helse i norsk skole. Dette avsnittet viser til
nedvendigheten av & satse pd fremming og forebygging blant norske barn og unge, og gir en

begrunnelse for satsingen «Psykisk helse i1 skoleny.

Det jeg har valgt & fokusere pa som risikofaktorer for barns utvikling er rus, psykiske
lidelser, barnevernsbarn og fattigdom. Disse risikofaktorene er valgt pd grunnlag av at de
ofte opptrer sammen (kumulativt). I tillegg rettes fokus mot skilsmisse og nye samlivsformer,
da dette pavirker mange norske barn og unge. Pa slutten av avsnittet redegjores det for
hvordan skolen kan fungere som risikofaktor for barn og unges utvikling, og hvordan skolen

kan ha en negativ kumulativ effekt.

Med utgangspunkt i antallet voksne som er under behandling 1 det psykiske helsevernet for
ulike psykiske lidelser, kan man ansla hvor mange barn og unge under 18 ar som er berert. I
Norge gjelder dette ca 15 000. I tillegg kommer de skjulte tallene pa barn og unge som bor
med psykisk syke foreldre som ikke mottar behandling (Trivsel og oppvekst — barndom og
ungdomstid, FHI Rapport 2007:5, s 95). Imidlertid varierer alvorligheten 1 barnets situasjon
ut ifra hvor lenge den voksne har vert syk, hvilken lidelse den voksne har og barnets alder

og modenhet.

Nér det gjelder antallet barn og unge som vokser opp med en mor eller far som ruser seg,

anslar foreningen «Voksne for Barn» dette tallet til ca. 200.000 (Voksne for barn, avsnitt 1).

Som nevnt over er statusen som barnevernsbarn knyttet til risiko. Ifelge Statistisk
Sentralbyrd var det 28.775 barn og unge under barnevernet i ulike tiltak i 2004. Per 1000
barn og unge 1 alderen 0-17 ar var i gjennomsnitt 24,3 barn under barnevernet. Flesteparten

av barna har det man kaller hjelpetiltak i hjemmet (SSB Statistisk &rbok 2006).
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Andelen fattige barn og unge i Norge er liten sammenlignet med andre land, men fattigdom
pavirker allikevel livene til mange norske barn og unge. Med «fattig» forstés her personer
med en ekvivalentinntekt pd mindre enn 50 % av medianinntekten i et land, ogsé kalt
fattigdomsgrensen. Dette er 1 trdd med OECDs mest brukte definisjon av fattigdom. Antallet
fattige 1 Norge er pa landsbasis 3,3 prosent, og 1 Oslo 8,3 prosent (SSB 2005). Ifelge
Sosialistisk Venstreparti lever 2,6 prosent av barna i Norge under fattigdomsgrensen, og for
Oslo er tallet 5,6 prosent. Det man imidlertid skal merkes seg er at det er vedvarende
fattigdom 1 et totalt risikobilde med flere risikofaktorer tilstede, som oker sjansen for senere

vansker (se avsnitt 5.2.2 om Kumulativ og kronisk risiko).

Barns familiesituasjon har gjennomgétt store endringer de siste arene. Skilsmisse og nye
samlivsformer er en gkende tendens i samfunnet. Ferre barn har gifte foreldre, selv om dette
fremdeles er den dominerende samlivsformen, og flere bor med enslige foreldre og
steforeldre. Et fatall lever i det man kaller kjernefamilie med mor, far og barn. Det som
derimot trekkes fram som en risikofaktor i denne sammenheng, er familieopplesning, som
inkluderer skilsmisse og samboere som gér fra hverandre. I 2007 ble ca 10.300 ekteskap
opplest, og ca 11.400 ektepar tok ut separerasjon. Av ekteparene som skilte seg hadde 23 %
et barn, 24 % to barn og 9 % tre barn eller flere barn. Imidlertid er ikke denne statistikken
komplett, da mange samboere med barn ogsé skiller lag. De reelle tallene pa hvor mange

barn som pavirkes av familieopplesning er dermed kanskje hoyere (SSB 2007).

I norsk skole, innenfor den aldersgruppen som oppleringsprogrammet retter seg mot, finnes
det barn og unge som er og har vert utsatt for én eller flere av risikofaktorene som er nevnt
ovenfor. Hovedsaklig er barna og ungdommene utsatt for individuelle og familizere
risikofaktorer, og ikke s& mye samfunnsmessig risiko som for eksempel krig, noe som er mer
vanlig i1 andre deler av verden. Norske barn er til en viss grad utsatt for denne typen risiko
gjennom media, men den blir ikke s& personlig og nar som den ville blitt om de selv befant
seg 1 denne situasjonen. Det finnes imidlertid barn og unge i norsk skole som har opplevd
samfunnsmessig risiko, da de har vert til stede ved katastrofehendelser i andre land. Som
eksempel kan det vises til Tsunamien 26/12/2004 i Asia, hvor flere norske barn og unge var
direkte involvert, og i tillegg barn og unge som har kommet til Norge som flyktninger fra

krigsherjede omrader.
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5.3.1 Skole som risikofaktor

Det som imidlertid er interessant nar det gjelder de risikofaktorene norske barn og unge er
utsatt for, er hvordan skolen kan fungere som en samfunnsmessig risikofaktor, hvordan
skolen kan ha en negativ kumulativ effekt, og i tillegg hvordan skolen kan vare bade en

arsak og virkning i forhold til psykisk helse.

Nér det gjelder barn og unges psykiske helse vil en skole som ikke kommer et risikoutsatt
individ 1 mete, oke sjansen for at barnet utvikler varige vansker. En skole som ikke kommer
et barn 1 mete, gir hverken sosial stotte eller stotter opp om et barns mestring og
mestringsstrategier, og kan gi barnet folelse av nederlag og mislykkethet. Skolen vil da virke
kumulativt: den vil fungere som en ekstra risikofaktor i tillegg de de faktorene barnet
allerede opplever. Skolen blir da en faktor som ytterligere forsterker risiko. Nér det gjelder
risikoutsatte barn og unge er det derfor viktig at skolen ikke blir et ledd i den kumulative

risikokjeden.

Dersom vi gar tilbake til definisjonen av begrepet stress i avsnitt 5.1, som definerer stress
som bade en arsak og virkning, ser vi at skolen kan fungere pé tilsvarende mate. Skolen kan
vaere bade vaere en pavirkning, det vil si en arsak, og den kan ha en virkning, altsa et resultat
av denne pavirkningen. En skole som ikke stetter opp om et barns mestring og
mestringsstrategier, vil fungere som en (samfunnsmessig) risikofaktor og blir da en
medvirkende drsak til barnets negative psykiske helse. Skolen vil i tillegg ha en virkning da
den utleser stressreaksjoner eller fremkaller negative reaksjoner og folelser, altsa virkninger

av risiko.

5.4 Avslutning kapittel 5

Nér barn og unge er utsatt for risikofaktorer (arsaker), utlgser dette en stressreaksjon
(virkning). At barn og unge er utsatt for stress er ikke uvanlig, men nér den opplevde
stressoren og tilstanden de opplever blir kronisk og kumulativ, utgjer dette en alvorlig trussel
mot egen psykisk helse. Med andre ord; barn og unge kan utvikle langvarige psykiske

vansker nar oppvekstmiljoet er konstant darlig og i tillegg virker kumulativt, altsa
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tilstedevaerelsen av flere risikofaktorer og nye problemer som kommer i tillegg til problemer

som enné ikke er lost.

Pa den annen side viser studier at enkelte barn og unge ikke utvikler psykiske vansker til
tross for tilstedeverelsen av stress og risiko. De viser derimot en positiv utvikling, god sosial
fungering og har god psykisk helse under risikoforhold. Dette viser at i mate med stress og
risiko tar barn og unges utvikling nedvendigvis ikke en negativ retning, men kan s& avgjort
ha en positiv utvikling. Hvilken retning utviklingen tar i metet med stress og risiko avhenger

av faktorer som virker beskyttende pé individet. Dette bringer oss til resilienceforskningen.
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6.0 RESILIENCE OG MESTRING

For 4 kunne svare pa problemstillingen som jeg har vist til i punkt 1.1, «Hvilke faktorer
fremmer psykisk helse hos barn og unge, og i hvilken grad ivaretar oppleeringsprogrammene
i «Psykisk helse i skoleny disse faktorene sett i lys av resilienceforskningen?», ma det belyses
hvilke faktorer forskningen har kommet fram til som fremmer psykisk helse. For & kunne
redegjore for disse faktorene viser jeg til resilienceforskningen og begrepet resilience, samt
Aaron Antonovskys perspektiv pé helse: helsebringende faktorer og begrepet «Sense of
Coherence». Kapittelet tar ogsa opp konseptet «Wellness» av Emory Cowen, som omhandler
det som er hovedfokus i avhandlingen: reduksjon av dysfunksjon og patologi og fremming

av funksjoner som bidrar til helse og velvere.

6.1 Resilienceforskning

Resilienceforskningen har sin bakgrunn 1 epidemiologisk risikoforskning.
Resilienceforskning, i likhet med risikoforskning, er opptatt av ulike faktorers innvirkning pé
menneskers fungering og utvikling. I motsetning til risikoforskningen hvor man seker 4 finne
arsaker til og forsta prosessene som forer til sykdom, vil man i resilienceforskningen forseke
a forsta arsakene og prosessene til positiv utvikling pa tross av tilstedevarelsen av stress og
risiko. Resilienceforskningen har forsekt & komme fram til hva eller hvilke faktorer og

prosesser som fremmer psykisk helse.

Resilience har alltid veert tilstede naturlig i mennesker og miljo, men fokus innen forskning
har ligget p& hva som bidrar til sykdom og ikke hva som bidrar til helse. Dette synet har veert
gjeldende ikke bare innenfor risikoforskning, men ogsa tradisjonell medisin og
helseforskning (Waaktaar & Christie 2000:29). Der har man forst og fremst vert opptatt av
hva som virker sykdomsfremkallende samt behandling av sykdom. Etter hvert har
forskningen gatt mer over til helsepsykologi, hvor man er opptatt av forebygging og det som

virker helsefremmende.
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Med resilienceforskningen skjedde det et gradvis paradigmeskifte innenfor medisinsk
forskning og helseforskning. Ifalge Thomas Kuhn, som er paradigmebegrepets
opphavsmann, er et paradigme en virkelighetsforstdelse eller en grunnleggende
referanseramme for hva som til en hver tid blir ansett for & vere akseptabel og fruktbar
vitenskapelig kunnskap, og kan defineres som folger: «Et paradigme er en slags
verdensanskuelse som all forskning foregdr innenfor; det former forskningens interesser,
mdten fenomener oppfattes pd, kriterier for teorivalg etc.» (Kvernbekk i Lund 2002, kapittel
2). Med paradigmeskifte menes det at man har endret perspektiv. Dette inneberer at ved a
studere barn som har en bedre utvikling enn forventet, har man fatt kunnskap om barns

mestring og kompetanse, samt hvilke forhold som beskytter mot skjevutvikling.

Fokus har endret seg fra hva som er sykdomsfremkallende, patogenese, til hva som bidrar til
helse, salutogenese. Salutogenese sees som en aktiv prosess der positiv fungering utvikles til
tross for pakjenninger, og er en parallell til resilience. Bade resilience og salutogenese legger
dermed vekt pa de prosessene som bringer en fram mot psykisk velvare, og de illustrerer
begge relativ sunnhet hos mennesker som opplever pakjenninger (Borge 2003:18). Det

salutogenesiske synssettet vil bli nermere redegjort 1 avsnitt 6.7 Helsebringende faktorer:

6.2 Begrepsavklaring og drefting av begrepet

resilience

Resilience handler om et individs evne eller motstandsdyktighet mot a utvikle psykiske
vansker til tross for tilstedeverelsen av stress og risiko. Det handler om & ha god psykososial
fungering selv om man er utsatt for store livsbelastninger. Resilience handler dessuten om de
underliggende prosessene mellom faktorer i1 individet og miljeet som forer til positiv

tilpasning pé tross av stress og risiko (Borge 2003:14).

Begrepet resilience er et engelsk ord hentet fra fysikk. Direkte oversatt betyr det fleksibilitet
eller elastisitet, og handler om et objekts evne til & komme tilbake til sin opprinnelige form

etter & ha vaert strukket eller boyd. Nér det gjelder mennesker, handler resilience om en
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persons evne til & komme tilbake til utgangspunktet etter & ha vert utsatt for belastninger

(Waaktaar & Christie 2000:17).

Nar det gjelder resilience som fenomen hos mennesker, har det tidligere ikke vaert en
tilfredsstillende oversettelse fra engelsk til norsk. Ordet «motstandskraft» var mye brukt,
men dette ordet er misvisende da det gir et inntrykk av resilience som noe statisk og
individfokusert. Ved bruk av ordet motstandskraft henviser det for mye til barnets iboende

evner framfor det faktum at pavirkninger fra miljoet spiller inn (Borge 2003:14).

«Lovetannbarny er et annet begrep som har vart mye brukt i norsk litteratur som omhandler
resilience. Lovetannbarn har imidlertid ikke blitt brukt som en oversettelse, men derimot
som en illustrasjon pé resilience (Borge 2003:16). Denne illustrasjonen er, som med ordet
motstandskraft, heller ikke tilfredsstillende fordi ogsa den indikerer at resilience avhenger av
barnet alene, og tar ikke hensyn til ytre faktorer, noe som er en forutsetning for resilience.
Borge foreslar at man heller skal illustrere resilience som en lgvetanneng, da det er flere
faktorer som spiller inn for at en lgvetann skal kunne vokse. Lovetannengen er avhengig av
blant annet tidligere lovetannblomster, sol, regn, gjedsel og beliggenhet (Borge 2007:25).
Med andre ord: mange faktorer ma vere tilstede for at et barn som er utsatt for stress, risiko

og livsbelastninger skal kunne ha en resilient utvikling.

Naér det gjelder et norskt ord for resilience, har man de siste drene brukt «resiliens» i norsk
litteratur. Dette er er en fornorskelse av det engelske begrepet. I psykologien er det vanlig &
innfore nye begreper i det norske spriket pa denne méten og dette er gjort med det engelske
«resilience» (Borge 2003:14-15). I norsk litteratur som omhandler resilience har Borge 1 sine
beker «Resiliens, Risiko og sunn utvikling» og «Resiliens i Praksisy», valgt a bruke det
fornorskede begrepet, men Waaktaar og Christie, 1 «Styrk Sterke Sidery, foretrakk & bruke det
uoversatt. Ved & holde fast pa den engelske termen, eller bruke det fornorskede begrepet,
beholder man fokuset pa samspillet mellom individ og milje som grunnlag for ulike
utviklingsveier, deriblant resilience. I avhandlingen velger jeg & holde meg til de engelske

begrepene «resilience» og «resilient».

Sir Michael Rutter er en av verdens ledende barnepsykiatere, og en av de fremste

bidragsyterne til resilienceforskningen. Han definerer resilience slik:
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«Resilience er prosesser som gjor at utviklingen nar et tilfredsstillende resultat, til tross for
at barn har hatt erfaringer med situasjoner som innebcerer en relativt stor risiko for d

utvikle problemer eller avviky (Borge 2003:15).

En annen viktig bidragsyter innenfor resilienceforskningen er professor Ann S. Masten ved
Universitetet i Minnesota, USA. Hun definerer, i sitt kapittel 1 Brooks og Goldsteins bok
«Resilience in Childreny, resilience som: «a pattern of positive adaptation in the context of
past or present adversity». Adversity, eller belastninger pa norsk, blir i denne sammenheng
definert som betingelser i miljoet som kommer i veien for eller truer utforelsen av

aldersadekvat kompetanse hos et individ (Brooks og Goldstein 2005:19).

De fleste definisjoner av resilience inkluderer to faktorer. Det ene er opplevde belastninger i
miljoet, og det andre er evnen til positiv tilpasning til tross for denne belastningen. Disse
evnene males som oftest i form av mestring. Som definisjonene tilsier er da resilience et
todimensjonalt begrep som innebaerer at man utsettes for belastninger og mestrer dem pa en
positiv mate (Luthar, Cicchetti & Becker 2000:543). Mestring som begrep redegjores for i

avsnitt 6.3.

Rutters definisjon viser at resilience et relativt begrep, det vil si at det er ikke én type
resilience. Pa samme mate som risikoen barnet er utsatt for varierer, vil ogsa resilience variere i
form av grader av psykisk velvare hos det enkelte individ. Det er ogsd viktig & merke seg at
resilience betraktes som en prosess. Resilience er ikke noe statisk, men dynamisk. Det er et
resultat av en kompleks interaksjon mellom individ og milje. Tidligere var fokus rettet mot
hva eller hvilke enkelte faktorer som virker beskyttende pé individet, men etter hvert har man
gétt over til 4 snakke om samspillet mellom flere faktorer eller hvordan de samspiller, altsd
de underliggende prosessene og den pagaende interaksjonen mellom de ulike faktorene.
Grunnen til dette er at det ofte er markerte variasjoner i et individs reaksjon pa stress, noe
som indikerer at tilstedeverelsen av kun én spesifikk beskyttelsesfaktor ikke nedvendigvis
skaper en resilient utvikling. Flere faktorer ma vare tilstede i en interaksjon for at et individ
skal vare resilient. Innenfor resilienceforskningen snakker man na bade om
resilienceprosesser, risikoprosesser (kapittel 5) og beskyttelsesprosesser (kapittel 6) (Borge
2007:33). Resilienceprosessen er dermed en dynamisk interaksjon mellom bade

risikoprosesser og beskyttelsesprosesser.
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Kriteriene for & kunne si hvorvidt et individ har hatt en resilient utvikling eller er resilient,
varierer fra studie til studie. Noen setter kriterier pa resilience pa basis av tilstedeverelsen av
aldersadekvat kompetanse i en gitt kontekst og kultur, som akademiske og sosiale
prestasjoner. Andre igjen har fokusert pa f4 symptomer eller fravaer av sykdom som kriterier
for resilience. Noen setter begge deler som kriterier for resilience. Relatert til dette er temaet
om hvorvidt resilience skal defineres etter ytre kriterier, som akademiske prestasjoner, eller
indre kriterier, som psykisk velvere, eller begge (Masten 2001:228-229). En heller bedre
tilneerming til kriterier for resilience ma vere at resilience ma sees ut ifra en persons faktiske
fungering, til tross for opplevelser som utgjer en betydelig risiko for skjevutvikling (Luthar,
Cicchetti & Becker 2000). Fungering kan da méles etter bade indre og ytre kriterier, som

skoleprestasjoner og psykisk velvare.

6.3 Mestring

Akkurat som stress er viktig i forstaelsen av risiko, er mestring et viktig begrep 1 forstaelsen
av resilience. Forskningen pa risiko og stress, belyst i kapittel 5, har bidratt til & forsta
utvikling og opprettholdelse av ulike lidelser. Forskning omkring resilience og mestring har
bidratt til & kaste lys over hva som bidrar til god psykisk helse, fravaer av psykisk lidelse og

en vellykket utvikling til tross for belastninger.

I internasjonal litteratur brukes bade «coping» og «mastering» om begrepet mestring
(Waaktaar og Christie 2000:34). Det er viktig & merke seg at pa norsk har vi kun ett ord,
mestring, mens det pa engelsk finnes to. Mastering dreier seg om mestring som kompetanse
innen ferdigheter som skoleoppgaver, sport og liknende. Coping pa sin side handler om
stressmestringskompetanse og bruk av mestringsstrategier (coping-strategies). I denne

avhandlingen er betydningen av mestring relaterer til coping og ikke mastering.

Slik jeg tolker satsingen «Psykisk helse i1 skolen» er programmene i satsingen basert pa
coping og coping-strategies, ikke mastering. Programmene har som mélsetting a sette barn
og unge bedre istand til 4 ivareta egen psykisk helse. Barn og unge skal gjennom

programmene tilegne seg ulike mestringsstrategier som de kan anvende i mote med stress og
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risiko. De blir da istand til 4 handtere ubalansen de meter, og dette er med pd & beskytte
barna mot psykiske plager og hjelpe dem ivareta en god psykisk helse. Programmene er ikke
rettet mot akademiske prestasjoner og ferdigheter, men & styrke barn og unges psykiske helse
kan imidlertid ha en positiv effekt pa skolegangen, da psykiske vansker ofte gar ut over

faglige prestasjoner.

Mestring (coping) handler om handtering av stress og risiko. Med stress og risiko menes det
her situasjoner eller opplevelser som skaper en folelsesmessig eller kroppslig ubalanse hos et

individ.

Mestring sees pa, 1 likhet med resilience, som en prosess. Lazarus & Folkman (1984)
definerer mestring som: « The process of managing demands (external or internal) that are

appraised as taxing or exceeding the resources of the persony.

«Constantly changing cognitive and behavioural efforts to manage specific external and/or
internal demand that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person»

(Lazarus & Folkman 1984:141).

Som vi ser av definisjonene til Lazarus og Folkman er mestring for det forste en prosess,
eller en pdgdende kompleks interaksjon mellom individ og milje. For det andre innebarer
mestring kontinuerlig kognitiv og atferdsbasert innsats, altsd bade tanker og handling hos
individet, for & handtere indre og ytre ubalanse som oppleves som belastende eller mer

krevende enn det man foler seg kompetent til.

6.3.1 Mestringsstrategier

I handtering av stress og risiko benyttes strategier som kalles mestringsstrategier.
Mestringsstrategier dreier seg om handlinger, atferd og tanker som individet bruker 1
héndtering av opplevd ubalanse i mate med stress og risiko. Det finnes tre hovedtyper av
mestringsstrategier: oppgaveorientert mestring, emosjonsorientert mestring og

unngdelsesorintert mestring (Lazarus & Folkman 1984, Waaktaar & Christie 2000:37).
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Oppgaveorientert mestring fokuserer pa selve problemet man meter. Det gar ut pé at
individet forsgker a lgse eller forandre problemet eller situasjonen som forarsaker stress og

ubalanse. Man gjor noe konkret for & gjenopprette balansen eller likevekten i systemet.

Emosjonsorientert mestring fokuserer pa emosjoner (eller folelser), og man forseker da &
regulere den emosjonelle reaksjonen pd problemet. Individet forseker & tilpasse seg

folelsesmessig ved a regulere de negative folelsene som situasjonen utlgser.

Den siste strategien, unngdelsesorientert mestring, handler om a bruke distraksjon og
avledning som ikke er relatert til den stressende situasjonen for & redusere stress. Skal
mestringsstrategier vere effektive, ma de redusere problemene og emosjonelt ubehag. Derfor
er ikke unngéelsesorientert mestring en effektiv strategi i redusering av stress, da den ikke er

forbundet med problemleosning og forbedring.

Mestring er en konstruktiv méte 4 lose en vanskelig situasjon pa. Som vi ser av definisjonene
av bade stress og mestring, handler begge om handtering av indre og ytre stimuli som skaper
ubalanse. Det at barn er istand til & mestre stress og risiko, er en del av resilience. Stress,
risiko og mestring er derfor alle viktige begreper i forstaelsen av resilience. Vellykket
mestring forer til en opplevelse av kontroll, noe som er viktig for individets funksjonsevne,
og mestring og kontroll blir da viktige beskyttelsesfaktorer innenfor resilience.

Beskyttelsesfaktorer redegjores for i avsnitt 6.5.

I tilknytning til mestring er det utviklet en rekke beslektede begreper som alle har noe med
kontroll & gjere, for eksempel Sense of Coherence av Aaron Antonovsky og Self-efficacy av
Albert Bandura. Begrepet Self-efficacy redegjores for under individuelle
beskyttelsesfaktorer i avsnitt 6.5.1, mens begrepet Sense of Coherence redegjores for i

avsnitt 6.7 Helsebringende faktorer.

Etter en redegjorelse og drofting av begrepet mestring oppstdr en rekke sporsmal: Er
oppgaveorientert og emosjonsfokusert mestring vektlagt i programmene i «Psykisk helse i
skoleny. Hender det at man kombinerer disse strategiene? Vil oppleeringsprogrammene i
«Psykisk helse i skolen» kunne sette barn og unge bedre istand til a mestre stress og risiko,
samt fremme mestringsstrategier, det vil si kan man tilegne seg disse strategiene? Dette vil

bli diskutert i analysen i kapittel 7, avsnitt 7.2.
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6.4 Studier som har gitt kunnskap om resilience

I resilienceforskningen har det blitt brukt forskjellige forskningsmetoder eller
fremgangsmater og forskerne har i tillegg studert ulike forhold. Metoden som har vaert
hyppigst brukt er longitudinelle studier, det vi si studier som folger et storre utvalg av
befolkningen i naturlig setting over tid, da dette er den mest etiske maten a studere resilience
pd. Det vil vare uetisk & tilfore mennesker stress og risiko for sd & skulle studere effekter av
belastningene. Longitudinelle studier gir i tillegg forskeren den beste muligheten til &

underseke stabilitet, endringer og drsakssammenhenger.

Noen av de viktigste studiene som har bidratt til kunnskap om resilience er: «Isle of Wight»,
en studie av Rutter et al. som omhandler barn med psykiske lidelser, «The Kauai
Longitudinal Study» av Emmy Werner og Ruth Smith, og Anna Freuds studier av barn
under 2. Verdenskrig. En studie av Afro-Amerikanske barn 1 ghettoen 1 USA er ogsé tatt med,
da den tar opp viktige aspekter ved forstaelsen av resilience. Felles for alle studiene er at de
har kommet fram til de samme resultatene, nemlig hvordan faktorer i individet, familien og
samfunnet kan virke beskyttende pad individet i mate med stress og risiko. Dette avsnittet som

omhandler studier er tatt med for a belyse og identifisere beskyttelsesfaktorer.

6.4.1 «Isle of Wight», «The Kauai Longitudinal Study», «Anna
Freud og 2. Verdenskrig», «Black Children in Urban Ghettos»

«Isle of Wight» er en epidemiologisk studie utfert av Rutter et al. pad 1960-tallet som
underseokte utbredelsen av psykiske lidelser hos barn pé Isle of Wight og i London. Denne
studien var en av de forste som brukte et longitudinelt design, noe som blant annet gjor det
mulig & undersegke stabilitet, endringer og drsakssammenhenger. Longitudinelle og
epidemiologiske studier er som nevnt det som kjennetegner resilienceforskningen. Rutter et
al. fant i sin studie seks variabler assosiert med gkt risiko for psykiatriske lidelser hos barn:
ekteskapsproblemer hos foreldrene; lav sosiookonomisk status; stor familie med liten plass;
kriminalitet hos fedre; psykiske lidelser hos modre; overlatelse av barnet til de lokale

myndighetene (Rutter & Garmezy 1983:74).
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Studien viste at antall variable korrelerte med barnas risiko for & utvikle psykiatriske lidelser.
Jo flere antall variable tilstede, jo sterre var sjansen for & utvikle psykiatriske lidelser
(kumulativ risiko). P4 den annen side oppdaget forskerne faktorer som forbedret barnas
risikostatus. Disse faktorene inkluderte: et lett, positivt temperament, kjonn (jenter mindre
sdrbare enn gutter); foreldre som viser varme og kjcerlighet ovenfor barnet sitt, et skolemiljo
som virker forsterkende samt oppmuntrer og hjelper barnet med a utvikle gode normer,

verdier, kompetanse og ferdigheter (Rutter & Garmezy 1983:74).

«The Kauai Longitudinal Study» er en studie som ble utfort pd oya Kauai, Hawaii, USA av
Emmy Werner og Ruth Smith, og er den mest omfattende resiliencestudien som har blitt
gjort. Det er en langtidsstudie hvor man fulgte en hel cohort fodt i 1955 og fram til de var 40
ar gamle. Resultatene er utgitt i fire beker (Werner & Smith 1977,1982, 1992, 2001).
Informasjon om barna ble samlet inn da barna ble fodt, og da de var 2, 10, 18, 32 og 40 &r
gamle. P4 oya Kauai vokste ca 54 % av barna opp 1 fattigdom og under andre risikoforhold
som blant annet urolige familieforhold og psykiske problemer hos foreldrene, og det ble
krevet mye av barna for & klare seg bra. Mélet for studien var opprinnelig & studere
samspillet mellom barns oppvekst og miljerisiko gjennom en stor del av livslepet, for sa &
kartlegge hvilke risikofaktorer som forte til negativ utvikling. Werner og Smith oppdaget
etterhvert at flere av barna hadde en positiv utvikling til tross for tilstedeverelsen av
risikoforhold. De snudde da perspektiv og begynte a kartlegge hva som karakteriserte de
barna som klarte seg bra til tross for belastningene de var eksponert for. Dermed satte de

startskuddet for den mest kjente resiliencestudien som har blitt gjort.

Undersekelsen omfattet tilsammen 698 barn, av disse var en tredjedel i kategorien
risikobarn, det vil si de var utsatt for belastninger som kunne vere til hinder for positiv
utvikling. For & bli definert som risikobarn métte de ha veert utsatt for minimum fire av de
folgende risikofaktorene: perinalt stress i form av medisinske tilstander (helseproblemer
eller medfodte misdannelser) som legene antok ville pavirke tilstanden deres, kronisk
fattigdom; foreldre med lav formell utdannelse; uorganisert familiemiljo; liten stabilitet i

familien; alkoholiserte foreldre; vold; mor som er tendring, omsorgssvikt.

Av de 201 barna 1 risikogruppen utviklet 129 av dem blant annet lerevansker, atferdsvansker,
psykiske forstyrrelser, kriminalitet og konsentrasjonsvansker, mens 72 av barna utviklet seg

pa en positiv mate. Av undersokelsen ser vi at blant risikobarna var det 72 resiliente og 129
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ikke - resiliente barn. Da de som ble betegnet som resiliente i risikogruppen ble undersokt
ved 40 ars alderen, var de fremdeles velfungerende og veltilpassede (Borge 2001, s 23). De
faktorene Werner og Smith fant som bidro til resilient utvikling var: positive
personlighetstrekk; kjonn; ncerhet i familien og stottende foreldre; regler og grenser i
hjemmet, tilstedeveerelsen av ytre stotte fra jevnaldrende, venner og lcerere (Rutter &

Garmezy 1983:76).

«Anna Freud og 2. Verdenskrig». Barn 1 krig har ogsa vart en kilde til studiet av resilience.
En av studiene omhandler barn under 2.Verdenskrig, og denne studien er utfert av Anna
Freud. Studien fra 2. Verdenskrig viste var at barns reaksjoner pa krig er basert pa atferden til
de voksne som omgér barna. Foreldrene som utviste en holdning ovenfor barna som ga
inntrykk av kontroll over situasjonen, fikk barna sine til & fole seg trygge. Det a ha en eller
begge foreldrene tilstede under disse hendelsene, enten man ble evakuert eller ikke,
kompenserte for de traumatiske effektene disse hendelsene ellers ville hatt. Dette gjaldt
primert de minste barna, da de ikke sa lett kunne forestille hvor alvorlig situasjonen var for
mange av dem. Det & miste foreldrene eller bli separert fra dem virket som en storre
risikofaktor for barna enn selve krigen. Studier av barn i krig illustrerer viktigheten av

voksne som beskyttelsesfaktorer (Rutter & Garmezy 1983:68-78).

«Black children in urban ghettos». Den siste studien som er tatt med handler om afro-
amerikanske barn fra ghettoen i USA. Disse barna hadde veert utsatt for risikofaktorer som
fattigdom, fordommer og rasisme, men viste til tross for dette hay kompetanse i skolen.
Faktorer som viste seg korrelerte med barnas heye ferdigheter var: gode sosiale evner og hay
selvtillit; folelse av kontroll over livet sitt; et hjem hvor det var orden og ro, foreldre som
engasjerte seg i barnas skolearbeid, skoleaktiviteter, mal og interesser; klare foreldre og
barn roller i hjemmet, en voksenperson som hadde innflytelse pa barna; en generell respekt

for voksne og andre autoritetsfigurer (Rutter & Garmezy, 1983:74).

Som nevnt innledningsvis 1 avsnittet har studiene det til felles at de alle har funnet ulike
faktorer som virker beskyttende pé individet, og som fremmer positiv utvikling pa tross av

stress og risiko. Dette bringer oss til beskyttelsefaktorer og prosesser.
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6.5 Beskyttelsesfaktorer og prosesser

Det har i resilienceforskningen veert uklarheter omkring terminologien nar det gjelder
faktorene som virker beskyttende pa individet, det vil si faktorer som fremmer psykisk helse
til tross for risiko. «Beskyttelsesfaktorery har blitt brukt av blant annet Borge (2003, 2007),
men en del forskere har valgt & bruke «resiliencefaktorery som betegnelse (Waaktaar &
Christie 2000). Oddgeir Friborg ved Universitetet i Tromse sier selv, 1 en samtale med meg,
at han heller mot a bruke resiliencefaktorer eller resiliencebeskyttende faktorer, for & indikere
at det dreier seg om beskyttelsesfaktorer tilknyttet en bestemt forskningsgren innen
psykologien. Jeg har imidlertid valgt & bruke betegnelsen beskyttelsesfaktorer fordi det
begrepet anvendes i den nyeste litteraturen jeg har valgt som teorigrunnlag for avhandlingen,

«Resiliens i praksis» av Anne 1. H. Borge (Red).

En beskyttelsesfaktor er en egenskap, en situasjon eller omstendigheter som som virker
beskyttende pa individet, og fremmer en positiv utvikling til tross for stress, risiko og

livsbelastninger.

Rutter & Garmezy (1983) beskriver beskyttelsesfaktorer som tilstedevarelsen av faktorer
som hjelper barn til & redusere virkninger av risiko og fremme mestring, slik at tilpasning blir

bedre enn om faktorene ikke var til stede.

En beskyttelsesfaktor kan defineres som: «Quality of a person or context or their interaction
that predicts better outcomes, particularly in situations of risk or adversity» (Brooks &

Goldstein 2005:19).

Beskyttelsesfaktorenes funksjon defineres slik: «Protective factors moderate the effects of
individual vulnerabilities or environment hazards so that the adaptational trajectory is more
positive than would be case if the protective factors were not operationaly (Masten, Best &

Garmezy 1991: 426).

Da beskyttelsesfaktorene forst ble identifisert gjennom blant annet studiene i avsnitt 6.4.1,
trodde forskerne forst at det kun var kvaliteter ved barnet, som positive personlighetstrekk og
selvtillit, som gjorde at de skilte seg ut. Etterhvert forstod de at det var faktorer ogsé utenfor
barnet som bidro til den positive utviklingen. Gjennom de ulike studiene, blant annet

Kauaistudien, ble det identifisert tre hovedomrader som ma vare tilstede for resilience:
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attributter ved barnet, aspekter ved familiene og karakteristikker ved det storre sosiale
miljoet. (Luthar, Cicchetti & Becker 2000:544). Resilienceforskningen viser da at
beskyttelsesfaktorer, pd samme mate som risikofaktorer, kan vaere bade indre og personlige

og ytre og sosiale, og de kan deles inn 1 tre hovedomréder: individ, familie og samfunn

(Waaktaar & Christie 2000, Borge 2003).

Innenfor nyere resilienceforskning har forskerne skiftet fokus fra kun 4 identifisere
beskyttelsesfaktorer til & forstd de underliggende beskyttelsesprossesene. Istedenfor kun a
studere hvilke barn, familier og miljefaktorer som er involvert i resilience, prover man &
forsta hvordan de prosessene bidrar til positiv utvikling (Luthar, Cicchetti & Becker 2000:
544). Man ma altsa forstd hvordan variablene gjensidig pavirker hverandre for & gi
beskyttelse mot risikoprosesser, noe som gjenspeiler den dynamiske naturen til resilience.
Resilienceforskerne har i tillegg identifisert at pA samme mate som kumulativ risiko, det vil
si tilstedevaerelsen av flere stress og risikofaktorer som gker et individs sjanse for
skjevutvikling, vil beskyttelsesfaktorer som opptrer sammen gke sjansen for et positivt utfall.
Dette kalles kumulativ beskyttelse og defineres slik: «The presence of multiple protective

factors in an individual’s life (Brooks & Goldstein 2005:19).

Studiene av resilience viser til en lang rekke faktorer innenfor de tre hovedomradene,

individ, familie og samfunn. De faktorene som er blitt identifisert gjennom studier vil i det
kommende avsnittet kategoriseres innenfor disse hovedomrédene. En slik kategorisering gjor
det lettere 4 fa en systematisk oversikt over de ulike faktorene nér jeg senere skal underseke

om de finnes i1 de utvalgte oppleringsprogrammene i satsingen «Psykisk helse i1 skolen».

6.5.1 Individuelle, familizere og samfunnsbaserte

beskyttelsesfaktorer

Individuelle beskyttelsesfaktorer er medfedte ressurser som blant annet kjonn (det & vaere
jente), fraveer av sykdom og defekter, og positive personlighetstrekk som et lett
temperament. Individuelle beskyttelsesfaktorer inneberer ogsé a inneha gode intellektuelle
evner, sosiale ferdigheter, troen pd mestring og egne evner, mestringsevner og folelse av
mening og sammenheng i livet (Borge 2003:52). De individuelle beskyttelsestaktorene nevnt

her er gjenkjennelige i Kauaistudien, Isle of Wight og Ghettostudien.
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Resilienceforskningen viser at et lett, sosialt og utadvent temperament innebarer minimal
risiko for individet og virker beskyttende, da det & inneha et slikt temperaments trekk gjor det
lettere & skape gode, stottende og neere relasjoner med andre mennesker, noe som er viktig
for en positiv utvikling (Borge 2003:50). Imidlertid vil ikke et lett temperament vere gunstig
1 alle kontekster, noe som tas opp 1 avsnitt 6.5.3 Beskyttelsesfaktorer som kultur og

kontekstavhengig.

Studien «Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid» trekker frem, i likhet med
Waaktaar og Christie (2000), sosiale ferdigheter eller sosial kompetanse som en viktig
beskyttelsestaktor mot utvikling av psykiske vansker. Sosiale ferdigheter defineres som
«Lcert atferd som setter en person istand til a samhandle effektivt med andre og unnga
sosialt uakseptable responsery (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdomstid, FHI Rapport
2007:5, s 56). Sosiale ferdigheter/sosial kompetanse handler om samarbeidsevne, hoflighet,
empati og vennskapskompetanse. Slike ferdigheter gjor barn istand til 4 skape gode

relasjoner til andre mennesker, som igjen virker beskyttende mot negativ utvikling.

Tre andre viktige individuelle beskyttelsesfaktorer er troen pa mestring og egne evner, det &
fole mening og sammenheng i livet, og evnen til & mestre, det vil si & kunne bruke ulike

strategier 1 mote med vanskeligheter.

Det er grunnleggende for en resilient utvikling at barn foler at de mestrer den
risikosituasjonen de er i. Vellykket mestring forer til en opplevelse av kontroll, og dersom et
individ feler at de har kontroll over sitt eget liv og klarer & handtere stresset de opplever, er
dette med pa & beskytte dem mot skjevutvikling. Mestring og mestringsstrategier er neert
knyttet til begrepet Self-efficacy av Albert Bandura, som er forventning om mestring og troen
pa egne evner. Dette begrepet horer til under generell kognitiv og sosial leringsteori. Et
sentralt element i teorien om Self-efficacy er individets positive reaksjons forventning, det
vil si forventningen om a kunne takle problemene nar de kommer. I situasjoner som virker
truende, opplever mennesker med hay self-efficacy en folelse av & ha kontroll over
situasjonen. Det & inneha slike evner reduseres stress og sarbarheten for psykiske vansker, og
vil dermed fremme psykisk helse. Dersom et individ ikke innehar denne evnen, og meter
belastninger eller problemer, gker risikoen for at denne pakjenningen forer til stress og
psykiske vansker (Sosiale risikofaktorer, psykisk helse og forebyggende arbeid, FHI Rapport
2006:2, s 7 og Crain 2000:202). Hoy Self-efficacy virker altsa beskyttende pd individet i den
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forstand at mennesker med hoy Self-efficacy opplever en folelse av kontroll 1
risikosituasjoner, og de forventer at de selv er i stand til & handtere stresset og risikoen pa en
positiv méte gjennom bruk av ulike mestringsstrategier. I bade teorien om mestring og Self-
efficacy ser vi at ikke bare evnen til 4 handtere situasjoner, og troen pd at man kan handtere

dem er viktig, men at opplevelsen av kontroll er en viktig beskyttelsesfaktor.

Det 4 fole mening og sammenheng i livet er en annen viktig beskyttelsesfaktor. Det er lettere
for barn & héndtere situasjoner pé en rasjonell mate dersom de ser en mening med det som
skjer, at de klarer a integrere en hendelse i en sammenheng som gir mening, og at de ikke
tror at hendelsen er deres egen skyld. Dette gir barna en folelse av kontinuitet 1 livene sine,
noe som er en viktig del av resilience. Kontinuitet, mening og sammenheng i livet tas
narmere opp i avsnitt 6.7 som omhandler helsebringende faktorer (Waaktaar & Christie

2000:20).

Familicere beskyttelsesfaktorer er blant annet et godt foreldre-barn samspill 1
spedbarnsalderen, altsd en trygg tilknytning mellom barn og foreldre. Det er viktig med klare
grenser pa barn og foreldrerollene, men samtidig er kommunikasjonen mellom partene god.
Foreldre som fungerer som beskyttelsesfaktorer viser tegn pa fleksibilitet og tilpasning, de
gir barna sine muligheten til 4 kunne uttrykke folelser, samtidig som det er klare regler,
grenser og struktur i hjemmet. De viser varme og omsorg ovenfor barna, og foreldrene viser
interesse for og deltagelse i1 barnas liv. Med andre ord, foreldrene har en autorativ
foreldrestil. Det virker i tillegg beskyttende pa barnet dersom foreldrene er enige i hva som er
de grunnleggende verdiene i livet, og at de prioriterer riktig ovenfor barna sine. Sterke
slektsband, enten det er til foreldre, sosken, besteforeldre eller andre familiemedlemmer, er
ogsé med pé a fungere beskyttende. Det er dessuten viktig at minst én av foreldrene fungerer
bra psykisk. Dersom foreldrene har vanskeligheter med & oppdra barna sine pa egenhénd, vil
det a ha foreldre som tillater hjelp fra andre ogsa virke beskyttende (alternative
omsorgsgivere) (Waaktaar & Christie 2000:22). Werner & Smith, Rutter, Anna Freud samt

forskerne fra Ghettostudien fant alle disse faktorene i sine studier.

Samfunnsbaserte beskyttelsesfaktorer er faktorer som finnes i omgivelsene og bidrar til
emosjonell stotte og stimulerende nettverk for det utsatte barnet. Viktige
beskyttelsesfaktorerer er for det forste minst én betydningsfull voksen som har fulgt barnet

gjennom oppveksten. Ofte er dette alternative omsorgsgivere som laerere og andre voksne
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utenom familien. For det andre er gruppetilherighet med prososiale jevnaldrende og
vennskap en viktig beskyttelsesfaktor. Det er i tillegg viktig at den samfunnsstrukturen som
omgir barnet er med pd a stotte opp om barnets mestringsstrategier, som for eksempel et
oppmuntrende og forsterkende skolemiljo (Waaktaar & Christie 2000:23). Av studiene 1
avsnitt 6.4.1 er de ovennevnte faktorene gjenkjennelige 1 Rutters Isle of Wight-studie og

Werner og Smiths studie fra Kauai.

Oppsummert kan man si at alle studiene av resilience viser til tre hovedomrader som

fungerer som beskyttelsesfaktorer:

1) Attributter ved individet som i hovedsak utleser positiv respons fra omgivelsene,

eksempelvis positive personlighetstrekk som et lett temperament

2) Positiv sosialiseringspraksis innenfor familien med et stottende familiemiljo og godt

familiesamhold

3) Eteksternt miljo i form av venner, naboer og samfunn, i praksis som et stgttesystem

som styrker og forsterker et barns mestringsstrategier.

Som oppsummeringen viser er individets mulighet til & oppné sosial stette en viktig
beskyttelsesfaktor. Derfor fremheves sosial stotte som en av de viktigste faktorene som
bidrar til en positiv utvikling blant barn og unge i risiko. Jeg ensker derfor a trekke fram
sosial stette, 1 form av sosiale relasjoner, som den gjennomgéende viktigste
beskyttelsesfaktoren innenfor resilience. Vi finner den igjen i alle hovedomradene innenfor
resilience: 1 individet, innenfor familien og i de ytre omgivelsene. Dette underbygges bade

hos Rutter & Garmezy og Urie Bronfenbrenner:

«lIt appears that most of the stressors which provoke psychiatric disorder involve some form
of loss or disappointment on the one hand or disturbed interpersonal relationship on the

other»(Rutter & Garmezy 1983:15).

Urie Bronfenbrenner: «In order to develop normally, a child requires progressively more
complex joint activity with one or more adults who have an irrational emotional relationship
with the child. Somebody’s got to be crazy about that kid. That s number one. First, last, and
always» (Hentet fra Graham Vimpanis foredrag: Developing resilience in young children,

Paediatrics & Child Health,University of Newcastle).
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I kapittel 7 vil sosial stette og sosiale relasjoner, sammen med de andre faktorene som
fremmer psykisk helse, bli brukt som grunnlag for analysen av opplaringsprogrammene i

skolesatsingen «Psykisk helse i skolen».

6.5.2 Skole som beskyttelsesfaktor

Kapittel 5, som omhandlet stress og risiko, avdekker at det finnes mange barn og unge i
norsk skole som er utsatt for risikofaktorer. P4 en annen side har mange barn og unge, enten
de er utsatt for risiko eller ikke, indre og/eller ytre beskyttelsesfaktorer som hjelper dem i a
handtere situasjoner som far dem ut av balanse. Det er som nevnt tidligere en kombinasjon
av barnets sarbarhet og tilstedeverelsen av risiko- og beskyttelsesfaktorer som spiller inn (i
forhold til psykisk helse). De barna som er utsatt for risiko, men mangler tilstedevaerende
beskyttelsesfaktorer, kan fa en skjevutvikling. Resilienceforskningen viser at konstant
tilstedevaerelse av flere beskyttende faktorer skaper trygghet, balanse og kontinuitet 1 livet til
utsatte barn. Derfor er det viktig at skolen kan bidra 1 & hjelpe de risikoutsatte ved & fremme
mestring og gode mestringstrategier, styrke sosial kompetanse og ferdigheter, samt hjelpe
dem 1 & skape gode relasjoner til medelever og lerere. Skolen far da en kumulativ effekt, da
den kan vere én av flere beskyttelsesfaktorer i et risikoutsatt barns liv, som bidrar til 4 gke

sjansen for et positivt utfall.

6.5.3 Beskyttelsesfaktorer som kultur og kontekstavhengig

Et viktig aspekt ved resilience er at beskyttelsesfaktorene ikke alltid virker beskyttende i alle
kulturer og kontekster. Dette grunner i at resilience ikke er statisk, absolutt og universelt,

men dynamisk, relativt og kontekstavhengig.

Resilienceforskningen viser at en beskyttelsesfaktor kan virke i noen situasjoner og ikke i
andre, og et eksempel er temperament. Et lett (sosialt og utadvent) temperament virker
beskyttende, mens et vanskelig temperament kan utlegse negative reaksjoner fra omgivelsene,

og innebaerer dermed storre risiko for barnet. Imidlertid har resilienceforskningen ogsé vist at
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et vanskelig temperament kan beskytte barn snarere enn & svekke dem. Dette stér i

motsetning til temperament og resilience som noe «fast» og universelt.

Et eksempel kan hentes fra en undersokelse av den nederlandske forskeren Martin deVries
der han studerte Masaibarn i Saharagrkenen i1 Ost-Afrika i 1974 (Borge 2000:51). Masaiene
var utsatt for en terkekatastrofe og spedbarnsdedeligheten var stor. Primert antok man at
Masaibarna med et vanskelig temperament hadde en langt vanskeligere livssituasjon enn
barn med et lett temperament, og at disse barna ville f4 problemer med & overleve under slike
risikable forhold. Resultatene var det motsatte av hva som var forventet: den hoyeste
dodeligheten var blant barna med et lett temperament. Arsaken til dette var at barna med et
vanskelig temperament tiltrakk seg oppmerksomhet gjennom sutring og gréat og fikk dermed

melk eller annen naering, noe som bidro til redusert dedelighet.

Eksempelet viser at resilience er kontekstavhengig, og at det er viktig & reservere seg mot
totale og statiske mater & oppfatte effekten av beskyttelsesfaktorer pa. Et vanskelig
temperament vil ikke virke beskyttende for et barn i andre kontekster, men her ble de sett og
dermed prioritert. deVries fremhever ogsd kultur som en faktor som spiller inn i resilience
(Borge 2003:51). Masaiene verdsetter aggresjon og padgdenhet hos smébarn. I deres kultur er
det vanlig at flere voksne opptrer som omsorgsgivere pa samme tid og griper inn dersom en
baby gréter. En kombinasjon av barnets temperament og kulturens syn pa barnets atferd bidro

1 dette tilfellet til at barna med vanskelig temperament hadde sterst sjanse for & overleve

6.6 Oppsummering resilience

Som vi har sett har studiene av resilience utviklet seg gjennom tre belger av forskning 1 lopet

av de siste 30 arene (Brooks & Goldstein 2005:18).

Den forste forskningbelgen ga god initialinnsikt i selve fenomenet resilience, basiskonsepter
og metodologi, og fokuserte pa individet. Forskerne ble interessert i hva som skilte barna
med positiv utvikling fra de som ikke hadde det. Man dreftet faktorer som virket beskyttende

pa barnet i dets mote med motgang, altsa beskyttelsesfaktorer. Barna ble ofte kalt
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uovervinnelige eller usarbare, noe som henspiller pa kun indre kvaliteter og personlige trekk
ved barnet som grunnlag for resilience (Anthony & Cohler 1987). Dette gir dessverre
inntrykk av at noen er 100% motstandsdyktige mot pavirkninger og belastninger. En slik
oppfatning er feil da det er grader av sarbarhet hos barn, noe man ble oppmerksomme pa
under den andre belgen av forskning. I den forste forskningsbelgen trodde man dessuten at
det kun var kvaliteter ved barnet som gjorde at de skilte seg ut. Etterhvert forstod man at det
var faktorer ogsa utenfor barnet som bidro til utviklingen. Utvidet forskning pé omrédet forte
til at tre hovedomrdder ble identifisert og ma vere tilstede for resilience: Attributter ved
barnet, aspekter ved familiene og karakteristikker ved det storre sosiale miljoet ( Luthar,

Cicchetti & Becker 2000:544).

Den andre belgen bragte derimot med seg en mer dynamisk syn pa resilience. Forskerne
begynte & se pa resilience som en prosess og fokuserte pa interaksjonen mellom kvaliteter
bade ved individet, familien og miljeet som grunnlag for resilient utvikling. Barn ble ikke
lenger sett pa som uovervinnelige og man forstod at barn hadde grader av sarbarhet som i
mote med risiko bidro til ulike utviklingsveier. Barn og unges psykiske tilstand er altsa et
resultat av et komplisert samspill mellom barnets individuelle sérbarhet og faktorer 1

omgivelsene, bade sosiale relasjoner og det fysiske miljoet barn og unge vokser opp 1.

Det er imidlertid viktig & presisere at selv om resilience er knyttet til positiv tilpasning hos
risikobarn, kan kunnskapen vi har om resilience anvendes pa alle barn og unge 1
forebyggende tiltak eller satsinger som nettopp «Psykisk helse i skolen». Det bringer oss til
den tredje belgen av forskning.

Den tredje belgen av forskning, som vi er inne i nd, har fokus pé a bruke kunnskapen fra
resilienceforskningen i forebyggende intervensjoner, gjennom & forseke & forandre
utviklingsveier. Intervensjon refererer til mer spesifikk handling, som for eksempel
introdusering av et program i skolen eller for en gruppe for & fremme psykisk helse.
Universell intervensjon skal fremme psykisk helse hos alle, og tiltaket «Psykisk helse i
skolen» faller inn i denne kategorien. Selektiv intervensjon har som mal & hindre psykiske
vansker hos en spesifikk risikogruppe, for eksempel et stotteprogram for elever som har
opplevd mobbing. Indicated (eng.) intervensjon handler om & hjelpe personer som viser

forstadier til psykiske vansker, som for eksempel program for barn med atferdsvansker.
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Resilience refererer altsé til en dynamisk prosess som innebarer positiv tilpasning innenfor

en kontekst som innebaerer motgang. Implisitt i denne beskrivelsen ligger det to betingelser:

1) Eksponering for betydningsfull trussel eller motgang

2) Oppndelse av positiv tilpasning til tross for stort angrep pa utviklingsprosessen

(Luthar, Cicchetti & Becker 2000:543).

Resilienceprosessen bestar av en rekke biologiske, psykologiske og sosiale faktorer som over
tid sammen bidrar til adekvat fungering. Disse faktorene deles inn i tre hovedomrader:
karakteristikker ved barnet, aspekter ved familien og ytre omgivelser. Resilience handler om
a mestre utover det som er vanlig ubalanse. Det handler om & bruke mestringsstrategier 1
mete med stress og risiko og & gjenopprette balansen som var tilstede for man ble eksponert
for en trussel mot egen utvikling. Kjennetegnene pé resilience er da for det forste en
kontrollert hndtering av pakjenninger, mestring. For det andre er resilience avhengig av
personlige og sosiale faktorer, beskyttelsesfaktorer. Det siste kjennetegnet pa resilience er at
resilienceprosesser tar tid, det kan utvikles pd et senere tidspunkt enn ndr pakjenningen fant

sted (Borge 2007:15).

Innledningsvis i kapittelet skrev jeg at for 4 kunne redegjore for hvilke faktorer som fremmer
psykisk helse, ville jeg vise til resilienceforskningen og begrepet resilience, samt Aaron
Antonovskys perspektiv pd helse. Jeg har til na redegjort for resilience og
beskyttelsesfaktorer og prosesser. I det pafelgende avsnittet vil jeg belyse Aaron
Antonovskys perspektiv pa helse som omhandler helsebringende faktorer. Dette er faktorer
som 1 likhet med beskyttelsesfaktorer fremmer psykisk helse hos individer og virker
forebyggende mot psykiske vansker. Etter redegjorelsen av helsebringende faktorer kommer
et avsnitt om konseptet «Wellness» av Emory Cowen, som sammenfatter hovedfokus i
avhandlingen: reduksjon av dysfunksjon og patologi og fremming av funksjoner som bidrar

til helse og velvere hos barn og unge.
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6.7 Helsebringende faktorer

Mennesker utsettes for pikjenninger, bdde kroppslige, psykiske, sosiale, av ulik grad og
varighet. Mange blir syke av disse pakjenningene mens andre forblir friske. Ifolge Aaron
Antonovsky er en del av forklaringen at vi har ulik «motstandskraft», noe
resilienceforskningen ogsa viser til. Den andre delen av forklaringen er antakelsen om i
hvilken grad vi opplever tilverelsen som sammenhengende, noe den blir dersom den gjores
forstaelighet, handterbar og meningsfull. Dette bringer oss inn pa begrepet «Sense og

Coherencer eller «Folelse av Sammenhengy.

Aaron Antonovsky (1923-1994) var en israelsk professor i medisinsk sosiologi som stilte seg
spersmalet: Hva er det som virker helsebringende? Han var opptatt av hva som bidrar til &
gjore mennesker friske, framfor hva som virker sykdomsfremkallende. Man gér altsé fra
patologi, studiet av sykdommer og deres forlap, og over til det Antonovsky betegner som det
salutogenesiske synssettet, det vil si hva som virker helsebringende. Selve ordet
«Salutogenesey er dannet av det latinske ordet salus, som betyr helse eller sunnhet, og det
greske ordet genesis, som betyr opprinnelse eller tilbedelse (Gjerum, Greholdt &
Sommerschild 1998:50).

I boken Stress, Health and Coping (1979), presenterte han sin salutogenesiske modell som
fokuserer pa helsens opprinnelse. Antonovsky hevder at nar mennesker stilles ovenfor en
stressor (stressende situasjon eller hendelse) leder dette til en spenningstilstand som ma
handteres (Antonovsky 2005:16). Hvorvidt resultatet blir sykdom, helse eller noe midt i
mellom, kommer an pé hvor vellykket hdndteringen av denne spenningen er. Den
salutogenetiske modellen fokuserer pa det som ligger under og fremkaller helse, det vil si de

faktorene som leder til en vellykket hdndtering av spenningstilstanden.

Antonovsky tar avstand fra en inndeling mellom syk og frisk, og ensker heller & se pa den
salutogenesiske modellen som en kontinuum med dimensjonene helse og sykdom pa hver sin
side. Malet for alle mennesker er & vaere sa langt opp mot helsedelen som mulig, og
spersmalet man prover & finne svar pa er Ava som far mennesker over til denne siden. Med
andre ord: hvilke faktorer bidrar til at mennesker opprettholder posisjonen pa helsesiden,
eller hva kan bidra til 4 fa dem dit? Ifelge Antonovsky er svaret hvordan en hindterer ulike

stressorer (mestring) og menneskers motstandskraft.
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I arbeidet med & utvikle modellen, studerte Antonovsky det han kaller generelle
motstandsressurser. Han hevder alle mennesker har generaliserte motstandsressurser som tas
1 bruk for 4 handtere ulike stressorer og spenningstilstanden de opplever (Antonovsky
2005:16). Slike motstandsressurser kan vaere bide penger, selvstyrke, kulturell stabilitet,
sosial stette og lignende. Gjennomgangen av disse ressursene bidro til utviklingen av
begrepet «Sense of Coherense» (SOC) eller «Folelse av Sammenheng» pa norsk, og hans

forste definisjon av SOC var:

«En global hallning som uttrycker i vilken utstrdkning man har en gienomgripande och
varaktig men dynamisk tillit till att ens inre och yttre virld dr forutsdgbar, och att det finns
en hog sannolikhet for att saker och ting kommer att ga sda bra som man rimligen kan

forvinta sig» (Antonovsky 2005:17).

SOC er et kognitivt begrep som bestar av tre komponenter; forstdelighet, hdndterbarhet og

mening (pa svensk; begripelighet, hanterbarhet, meningsfullhet) (Antonovsky 2005:43).

Forstdelighet utgjor selve kjernen i definisjonen og handler om i hvilken grad mennesker
opplever indre og ytre stimuli som fornuftig og forstéelig. Det vil si at den informasjon man
moter har sammenheng, struktur og er tydelig, framfor kaotisk, uordnet, uventet, uforklarlig
osv. Dersom ett menneske har en hoy folelse av forstéelighet, forventer de seg at stimuli de
meter i framtiden er forutsigbare. Hvis stimuli kommer som en overraskelse kan man

forklare eller ordne det pa en rasjonell méte.

Hdndterbarhet er den andre komponenten 1 SOC. Handterbarhet handler om 1 hvilken grad
man opplever & ha ressurser som kan hjelpe en med 4 handtere de stimuli man meter. Disse
ressursene kommer i form av andre mennesker, eller de er under ens egen kontroll. Det er
viktig & merke seg at hdndterbarhet handler om tiltro til egne evner, eller Self efficacy, som

ble tatt opp 1 forbindelse med individuelle beskyttelsesfaktorer i avsnitt 6.5.1.

Mening er den tredje komponenten og kan betraktes som et motivasjonskomponenet. Denne
komponenten dreier seg om a fole at livet har mening eller noe er viktig og har betydning for
deg. Mens de andre to komponentene er mer kognitive, handler meningskomponentet mer

om emosjoner.
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De tre komponentene utgjor tilsammen «Sense of Coherencey, eller «Folelse av
Sammenhengy, og er den faktoren som bidrar til menneskers helse. Begrepet ble tidligere
sett pa som en helhet, men etter en revisjon ser Antonovsky at begrepets tre komponenter
heller forholder seg til hverandre og mé spesifiseres hver for seg i en definisjon. Han

omdefinerte begrepet, og endte opp med denne definisjonen av «Sense of Coherense»:

«Kdnslan av sammanhang dr en global hallning som uttrykker i vilken utstrdkning man har
en gjenomtrdngande och varaktig men dynamisk kdnsla av tillit till att (1) de stimuli som
hérror frdn ens inre och ytre vdrld under livets gang dr strukturerade, forutsdigbare och
begripliga, (2) de ressurser som krdvs for att man skall kunna mota de krav som dessa
stimuli stdller pad en finns tillgdngliga, och (3) dessa krav dr utmaningar, vdirda investering

och engagemangy (Antonovsky 2005:46).

Antonovsky hevder altsé at alle mennesker har en indre forstdelsesmodell av verden, og at
folelsen av sammenheng 1 livet er avgjerende for hvorledes vedkommende mestrer stress og
risiko. Mennesker vil fole sammenheng i livet dersom de forstér situasjonen og de opplever a
ha de nedvendige ressursene til & mote krav fra bade den indre og ytre verden. En del av
ressursene er iboende egenskaper, andre finnes 1 personer i1 miljoet, slik som med
beskyttelsesfaktorer i resilience. Nér det gjelder utfordringene man meter ber de vere
motiverende for individet slik at det foles meningsfylt & engasjere seg i dem. En vellykket
héndtering av en spenningstilstand gir altsd mennesker en folelse av sammenheng i livet.
Med andre ord: et individs felelse av sammenheng er et resultat av individets mestring av

tilveerelsen.

Det finnes komponenter i Antonovskys begrep «Sense og Coherence», som i felge ham selv
samsvarer med funnene fra Kauai-studien til Werner og Smith. Antonovsky har gjengitt
sitater 1 boken «Hélsans Mysterium» (2005) som viser til likhetene. I den tredje boken om

barna fra Kauai skriver Werner og Smith:

«Samtidigt fanns det andra som ocksd var sdarbara- utsatta for fattigdom, biologiske
riskfaktorer och instabilitet i familjen, och som hadde uppfostrats av fordldrar med foga
utbildning eller allvarliga psykiska problem- men som forblev o6vervinneliga och

utvecklades till kompetenta och sjdilvstendiga unge vuxna... Denna rapport dr en
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redogjorelse for vart sokenda efter rétterna till deras motstandskraft, efter kdllan till deras

styrka» (Antonovsky 2005:76).

Werner og Smith tar her opp det salutogenesiske spersmaélet. De to tidligere utgivelsene
deres tok ikke opp beskyttelsesfaktorer eller helsebringende faktorer, men hadde fokus pa

problemene/risikoen og forbindelsen mellom disse og negativ utvikling, altsa et patogenesisk

syn.
Ytterligere sitater fra rapporten til Werner og Smith viser likheter til SOC;

«...mer av indre kontroll-lokus, en mer positiv sjilvbild och en mer omhdndertagende,
ansvarskdnnande och prestasjonsinriktad hdllning til livet...en kdnsla av sammanhang i livet
och en formdga att anvdnda sig av olika informella mdjligheter till stod» (Antonovsky

2005:76-77).

« I hemmet fanns struktur och regler men samtidigt ett utrymme att utforska och mer fysisk
rorlighet...sldktningar, kamrater och dldre bildade ett informellt néitverk av ménniskor i
olika aldrar med likartade overtygelser och virdaringar. Och hos vilka det
motstandskraftiga barnet sékte rdad och stod i samband med kriser och storre

rollforandringary (Antonovsky 2005:77).
SOC's tre komponenter kan sammenlignes med funn fra Kauai pad denne maten:
Forstéelighet -» struktur og regler
«  Héandterbarhet -» indre kontroll-lokus
Mening -» nettverk som deler verden og overbevisninger

Helsebringende faktorer er viktige for denne avhandlingen fordi de, 1 likhet med
beskyttelsesfaktorene som ble identifisert gjennom resilienceforskningen, er faktorer som
fremmer psykisk helse, holder mennesker friske og opprettholder deres posisjon pa den
friske delen av kontinuumet syk-frisk. Bide resilienceforskningen og Antonovskys «Folelse
av Sammenhengy eller SOC har et salutogenesisk syn pa helse, og ikke et patologisk som
tidligere var gjeldende innenfor risikoforskning og medisinsk forskning. «Fglelse av
Sammenhengy» og helsebringende faktorer kan dermed sees parallelt med resilience og

beskyttelsesfaktorer, spesielt individuelle beskyttelsesfaktorer som mestring av tilvaerelsen
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og troen pa egne evner. Det vi ser etter redegjorelsen av Antonovskys helsebringende
faktorer, er at kunnskap om helsebringende faktorer kan, lik kunnskap om
beskyttelsesfaktorer innenfor resilience, anvendes i bade helsebringende og forebyggende

tiltak og tiltak for a fremme psykisk helse, slik som «Psykisk helse i skolen».

Det blir aktuelt i denne sammenheng d undersoke om i programmene i « Psykisk helse i
skoleny er basert pa helsebringende faktorer eller Folelse av Sammenheng. Dette droftes i

kapittel 7, avsnitt 7.2.

6.8 «Wellness»

Slik jeg selv forstar begrepet psykisk helse, det vil si hva som ber vare mélet i forhold til
egen psykisk helse og hvordan dette kan oppnas, faller inn under begrepet og konseptet
«Wellness» av den tidligere psykologiprofessor ved Rochester University, Emory Cowen

(1926-2000). Oversatt til norsk fir vi begrepet « Velveerey.

I forbindelse med begrepet « Wellness» finner jeg det nedvendig & pa nytt vise til min

definisjon eller forstaelse av begrepet psykisk helse:

Et individ har evnen til d forbli frisk og fole velveere, og unngd psykiske plager og lidelser til
tross for mote med motgang. Man har god sosial fungering, deriblant givende relasjoner til
andre mennesker. Individet er istand til a nd sitt potensiale, enten gjennom jobb, skole eller

som medlem av det samfunnet han eller hun lever i.

Begrepet «Wellness» sammenfatter det som er fokus 1 min avhandling, nemlig reduksjon av
dysfunksjon og patologi, og fremming av funksjoner som bidrar til helse og velvare hos barn

og unge.

«Wellness» handler om utviklingen av sunne systemer, bade personlige og i omgivelsene,
som fremmer velvere og reduserer dysfunksjon hos individet. Velvaere og dysfunksjon er i et
«Wellness frameworky to forskjellige utfall av sammenrelaterte utviklingsprosesser. Det er

hva eller hvilke faktorer som pavirker individet som bidrar til utfallet, enten positivt eller et
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negativt (Wyman, Sandler, Wolchnik & Nelson 2000:136). Dette kan sammenlignes med
resilience, der et individ i mete med risiko enten utvikler patologi eller har en resilient

utvikling.

Innenfor et «Wellness framework» legger man vekt pa interaksjonen mellom barnet i
familien og akademiske settinger, voksne utenfor hjemmet og med jevnaldrende, noe som

henspiller til resilience (Brooks og Goldstein 2005:4).

Rammen rundt konseptet «Wellness» dreier seg om & sette kunnskapen om hva som fremmer
helse inn 1 systemer og programmer, og vektlegger tre ting (Wyman, Sandler, Wolchnik &

Nelson 2000:136-137):
1) Programmene mé veare basert pa stadig ny forskning og evaluering
2) De ma settes inn tidlig i utviklingsforlepet for & virke forebyggende
3) De ma forega i hverdagssettinger hvor barna utvikler seg, som for eksempel skole.

Cowen ser pa resilience som en del av det han kaller «Wellness», noe som kan tyde péa at
resilienceforskningen kan vere grunnlag for hvilke faktorer Cowen anser fremmer helse og

velvere hos barn og unge.

Konseptet «Wellness» vektlegger at velvare ikke bare er fraver av patologi, mens ogsa
tilstedevaerelsen av aldersadekvat kompetanse 1 en gitt kulturell kontekst, noe som blant

annet er satt som kriterier for resilience (Wyman, Sandler, Wolchnik & Nelson 2000:148).

Vil satsingen «Psykisk helse i skolen» kunne oppfylle kriteriene til konseptet « Wellness»?

For & svare pd dette diskuteres folgende i kapittel 7, avsnitt 7.3:

Er kunnskapen om hva som fremmer psykisk helse satt inn i systemer og

programmer?

«  Er kunnskapen som brukes i konstruksjonen av programmene basert pd

resilience/helsefremmende faktorer?

Brukes nyere forskning, og blir den stadig evaluert?
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Er skolen og tiltaket « Psykisk helse i skolen» en riktig setting for fremming av

psykisk helse hos barn og unge?

«  Blir tiltaket satt inn tidlig nok i utviklingsforlopet for a ha optimal forebyggende
effekt pa barn og unge?

6.9 Avslutning kapittel 6

Som det er blitt vist til 1 dette kapittelet, gjennom redegjorelse og drofting av begrepet
resilience og Antonovskys helsebringende faktorer, er det man karakteriserer som
beskyttelsesfaktorer og helsebringende faktorer, drsaker som medvirker til 4 fremme psykisk
helse hos barn og unge. Avhandlingen har til nd svart pa problemstillingens forste del:
«Hvilke faktorer fremmer psykisk helse hos barn og ungey». Det pafolgende kapittelet skal
svare pa problemstillingens andre del: «/ hvilken grad ivaretar oppleeringsprogrammene i

«Psykisk helse i skoleny disse faktorene sett i lys av resilienceforskningen? »

Videre i kapittel 7 diskuteres folgende for & kunne svare pa andre del av problemstillingen:
Bidrar «Psykisk helse i skolen», giennom de faktorene vi har sett fremmer psykisk helse, til d
skape psykisk velveere og redusere risikofaktorer hos barn og unge? Er faktorene vektlagt i

de ulike programmene i satsingen? I hvilken grad er de ivaretatt? Pa hvilken mate?

De faktorene som vektlegges videre 1 dreftingen er:

* Mestring, en kontrollert handtering av pakjenninger og Self-efficacy, forventning om

mestring og troen pa egne evner
* Sosiale ferdigheter

* Sosial stotte og sosiale relasjoner, de viktigste beskyttelsesfaktorene innenfor

resilience

* «Folelse av Sammenhengy, hvorvidt et individ oppfatter en hendelse som forstielig,

héndterbar og meningsfull
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7.0 ANALYSE AV SKOLESATSINGEN
«PSYKISK HELSE | SKOLEN»

Ved a ha bade belyst, droftet, og sett i sammenheng begrepene risiko, stress og resilience
(med mestring, beskyttelsesfaktorer samt helsebringende faktorer) har jeg svart pé forste del

av problemstillingen: «Hvilke faktorer fremmer psykisk helse hos barn og unge».

Jeg skal na svare pd andre del av problemstillingen;
«I hvilken grad ivaretar oppleeringsprogrammene i « Psykisk helse i skoleny disse faktorene

sett i lys av resilienceforskningen?»

For 4 kunne svare pa andre del av problemstillingen analyseres tre av
oppleringsprogrammene i «Psykisk helse i skolen» i forhold til de utvalgte
beskyttelsesfaktorene identifisert gjennom resilienceforskningen. Disse faktorene er:
mestring, hoy grad av Self-efficacy, sosiale ferdigheter, sosial stotte, gode sosiale relasjoner

og Folelse av sammenheng (SOC).

Folgende diskuteres gjennom kapittelet: Bidrar « Psykisk helse i skoleny, gjennom de
faktorene vi har sett fremmer psykisk helse, til d skape psykisk velveere og redusere
risikofaktorer hos barn og unge? Er faktorene vektlagt i de ulike programmene i satsingen?

I hvilken grad er de ivaretatt? Pa hvilken mdte?

Kapittelet innledes med opplaeringsprogrammene i skolesatsingen «Psykisk helse i skolen»
som har blitt valgt ut for en videre analyse. De programmene er «Zippys vennery, «Alle har
en psykisk helse» og lererprogrammet «Hva er det med Monicay. Jeg vil underseke om de
faktorene vi fra forskning vet fremmer psykisk helse er vektlagt i programmene, i1 hvilken
grad de er vektlagt og pd hvilken mate. Deretter folger en utdypet analyse av psykisk helse
som satsingsomrdde i norsk skole. Kapittelet avsluttes med en analyse av skolesatsingen

«Psykisk helse i skolen» 1 forhold til konseptet «Wellness» av Emory Cowen.

Informasjon om selve satsingen «Psykisk helse 1 skolen» og bakgrunnsmaterialet til
dreftingen av oppbyggingen og de teoretiske perspektivene til de tre programmene i dette
kapittelet, bygger pa hjemmesiden til «Psykisk helse 1 skolen» samt brosjyrene og

opplaringsmateriale til de enkelte programmene i satsingen.
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7.1 Analyse av de utvalgte opplaeringsprogrammene

i «Psykisk helse i skolen»

Som det er blitt vist til i kapittel 4 bestér skolesatsingen «Psykisk helse i skolen» av seks
ulike oppleringsprogrammer rettet mot & bedre barn og unges psykiske helse. Disse
programmene heter: «Zippys vennery, «Alle har en psykisk helse», « VIP» -Veiledning og
informasjon om Psykisk helse», «STEP-ungdom mater ungdomy, «Venn 1.no» og «Hva er

det med Monica? ».

Oppleringsprogrammene som er valgt ut for videre analyse blant de seks eksisterende
programmene er: «Zippys vennery, rettet mot barn i alderen 6-8 ar, «Alle har en psykisk
helse» laget for elever pa ungdomsskolen, og lererprogrammet « Hva er det med Monika»

rettet mot lerere pa ungdomsskolen og videregaende skole.

7.1.1 «Zippys venner»

«Zippys venner» er opplaeringsprogrammet rettet mot de yngste i grunnskolen, barn i alderen
6-8 ar. Programmet kommer opprinnelig fra England, der det heter «Zippy Friends», og er
utviklet av Partnership for Children. Organisasjonen «Voksne for Barny» har lisens pa

programmet 1 Norge.

Programmet er delt inn i seks moduler fordelt pa 24 leksjoner, og gar kontinuerlig over ett
helt skolear. Temaene i modulene er folelser, kommunikasjon, vennskap, konfliktlosning,
forandring og tap, og mestring. Det er leererne som gjennomferer programmet med elevene
1 klassen. De fér opplaring 1 programmet 1 forkant og veiledning underveis. Til hver
undervisningstime folger en detaljert lererveiledning. Skolehelsetjenesten og PP-tjenesten

deltar i gjennomferingen og/eller gir veiledning til leererne som har ansvaret for programmet.

«Zippys venner» har som hovedmal a forebygge emosjonelle vansker ved & stimulere til
bedre mestring og handtering av dagliglivets problemer, det vil si stressmestring. Konkrete

mél er:
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. A utvikle barnas sosiale ferdigheter

«  Gjoere dem bedre i stand til & identifisere og snakke om folelser

+  Bedre deres kommunikative evner

«  Utvikle vennskapsferdigheter og konfliktlesningsferdigheter

« Leare dem 4 takle forandringer og tap og stette andre barn som har det vanskelig.
Disse mélene gjenspeiles i modulenes 6 ulike temaer.

Programmet er basert pa historier om pinnedyret Zippy og vennene hans. | historiene meoter
Zippy ulike problemer, og det er opp til barna & finne losningsforslag til problemene han
mater. Det legges vekt pa overforing av lering ved gjentakelse av leeringserfaringer i ulike
situasjoner, og programmet stimulerer til samspill og dialog, samt at barna skal dele
opplevelser og erfaringer. Aktiviteten i timene varierer mellom historiene om Zippy, tegning,

rollespill, evelser, lek og samtale.

Programmet «Zippys venner» er forankret i teori og empiri om tidlig forebygging og styrking
av barns motstandskraft, og sentralt stdr mestringsteorien til Lazarus og Folkman (1984).
Tanken med «Zippys venner» er 4 gi smé barn redskaper og handlingsalternativer slik at de
kan takle dagligdagse utfordringer allerede tidlig i livet. Mestring av tilvarelsen er en viktig
del av programmet og det fokuseres pa mestring og mestringsstrategier som redskap og
handlingsalternativer for 4 hindtere utfordringer 1 dagliglivet. Programmet retter seg mot &
leere barn oppgaveorienterte og emosjonsorienterte mestringsstrategier, da det er disse
strategiene som effektivt reduserer stress. Folelsesorienterte mestringsstrategier kommer til
syne gjennom at programmet vektlegger det 4 identifisere og snakke om folelser.
Oppgaveorienterte mestringsstrategier kommer til syne gjennom at programmer legger vekt
pa ulike mater & handtere problemer pa. Dette er i trdd med bade resilienceforskningen hvor
mestring er en viktig beskyttelsesfaktor, og Antonovskys helsebringende faktorer hvor

opplevelse av folelse av sammenheng handler om mestring av tilvarelsen.

Programmet vektlegger at mestringsstrategier ikke fungerer like godt for alle. De fungerer

heller ikke like godt i alle situasjoner. Dessuten vil fi og manglende evner til fleksibel og
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variert bruk av mestringsstrategier eker risikoen for psykiske vansker. Derfor er det viktig &

ha et stort og variert utvalg av strategier, i tillegg til & ha evne til & bruke dem fleksibelt.

Hvor godt mennesker mestrer problemer er ofte avhengig av i1 hvilken grad de far sosial
stotte fra andre. Denne stotten kan vare enten emosjonell som trest og omsorg eller praktisk
som rad og hjelp. «Zippys venner» legger stor vekt pd dette aspektet ved mestring. Sosial
stotte fra jevnaldrende og gode sosiale relasjoner er viktige momenter i programmet. Dette er
iigjen i trdd med resilienceforskningen hvor sosial stette og sosiale relasjoner er en viktige

beskyttelsesfaktorer mot & utvikle psykiske vansker.

Programmet «Zippys venner» er effektevaluert i en pilotstudie med 6 forskoleklasser i
Litauen og 6 fersteklasser i Danmark. Programmet ble innfort i de seks forsteklassene i
Danmark, det vil si de fungerte som tiltaksgruppe, mens forskoleklassene i Litauen fungerte
som kontrollgruppe. Fordelingen av gutter og jenter var tilneermet lik i de to gruppene, og
barna ble matchet pé kjonn, alder og sosial status. Deltakelse 1 «Zippys venner» viste til
tydelig bedring pa mestring og ulike sosiale ferdigheter. Det var en gkning av ferdigheter
som samarbeid, positiv selvhevdelse, selvkontroll og empati, og en gkning i antall positive
mestringsstrategier som det 4 snakke med andre. Samtidig som det viste seg 4 vare en
reduksjon av problematferd og 1 antall negative mestringsstrategier, som det & skrike eller
bite negler. Forskolebarna i Litauen ble fulgt opp da de begynte pé skolen for & se hvordan de
tilpasset seg skolesituasjonen. Sammenlignet med en kontrollgruppe som ikke hadde
gjennomfort programmet «Zippys venner», viste barna bedre tilpasning i forste klasse enn
barna 1 kontrollgruppen. De innordnet seg lettere skolens rutiner og regler, fikk lettere

venner, gledet seg mer til & gd pa skolen og handterte konflikter pa en bedre mate.

«Zippys venner» har i Norge blitt evaluert av Sosial og helsedepartementet og
Utdanningsdirektoratet, og ble ansett som et positivt tiltak. Denne evalueringen er
imidlertidig gjort pa bakgrunn av studiene i Danmark og Litauen. For at vi skal kunne fa en
fullverdig evaluering av programmet brukt pa norske barn, er programmet per idag under
evaluering gjennom en studie som blir utfert av Regionsenteret for barn og unges psykiske

helse, Helseregion @st og Ser.
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7.1.2 «Alle har en psykisk helse»

«Alle har en psykisk helse» er programmet utviklet for elever i ungdomsskolen. Det omfatter
alle trinnene, 8, 9 og 10 klasse. Radet for psykisk helse stir bak programmet og

undervisningstilbudet er tilpasset lereplanens generelle del.
Formaélet til «Alle har en psykisk helse» er:
» Forebygge psykiske vansker hos ungdom

* Bidra til & utfordre unges holdninger og deres fordommer overfor psykisk helse og

psykiske lidelser
» Skape dpenhet og trygghet slik at de unge teor a snakke om psykisk helse og folelser

* Gi ungdom ekt kunnskap om de ulike delene av hjelpeapparatet og om hvor de kan fa

hjelp

Malet med programmet «Alle har en psykisk helse» er & gjore eleven tryggere bade pa egen
og andres psykiske helse. Hensikten er a gke elevens innsikt i hva man skal gjere nar man
moter vanskeligheter, hvordan man kan hjelpe andre som har problemer og gi elevene
kunnskap om hvor man kan {2 hjelp. Det presiseres at det 1 programmet vektlegges at laereren
kun skal vaere veileder og ikke terapeut, og i tillegg at programmet ikke er ment & vaere
behandlende, men forebyggende. Dette er for gvrig noe som er gjeldende for alle

programmene i «Psykisk helse 1 skolen».

P& ungdomsskolen er programmet delt i inn tre temaer, som alle bygger pa hverandre, og det
er ett tema for hvert trinn. Temaer og struktur varierer i forhold til elevenes alder,
skolesituasjon og forhandskunnskap. I 8. klasse er det stram struktur, mens i 9. og 10. klasse
gis elevene mer frihet. For at elevene skal fa fullt utbytte av programmet ber de folges i riktig

rekkefolge. Programmet bestér hovedsaklig av prosjektarbeid.

Forste aret pd ungdomsskolen er temaet «Selvopplevelse og identitet». Her skal elevene bli
bevisste pa hvilke vansker de kan mete i det nye miljeet pd ungdomskolen, samt hvilke nye

krav og forventninger som stilles. I dette prosjektarbeidet vil elevene ogsé fa en innforing i
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tredelingen av begrepet psykisk helse, slik at ungdommene far en helhetlig forstaelse av

begrepet.

9. klasse skal elevene gjennomga temaet «Annerledeshet og ensomhety. Dette temaet
hjelper ungdommene forstd hvordan elever som ikke har klart & finne seg til rette pa

ungdomsskolen og som foler de ikke passer inn, har det.

Siste tema er «Frykt for det ukjente» og gjennomgas i 10. klasse. Det ukjente er her
spesifisert som ungdommenes framtid. P4 dettes stadiet av programmet «Alle har en psykisk
helse» er ungdommene pa vei mot videregdende skole. Der moter de igjen nye krav og
forventninger. De skal nd, gjennom det siste temaet, oke sin bevissthet og forstaelse for egen

og andres psykiske helse, og vil dermed fole seg tryggere i mate med det ukjente.

Overgang fra barneskolen til ungdomsskole eller fra ungdomsskolen til videregdende skole
kan vere en risikofaktor for & utvikle psykiske vansker, da denne overgangen inneberer store
forandringer for barna. Programmene onsker & sette barna 1 stand til & hindtere disse
overgangene pa en positiv mate. Ungdommene skal laere seg & bruke ulike
mestringsstrategier i mote med det ukjente. Med programmene forseker man oke deres
forstaelse for andres folelser, altsd oke barnas refleksjon. Det er et mél & alminneliggjore
psykiske vansker, slik at barn kan fa det syn at de som sliter er vanlige barn, de er ikke

unormale.

«Alle har en psykisk helse» har Aaron Antonovskys salutogenesiske modell pd mestring som
teoretisk utgangspunkt. Den salutogenesiske modellen til Antonovsky forutsetter at alle
individer har generaliserte motstandsressurser som kontinuerlig tas i bruk for a héndtere
pakjenninger i hverdagen. Det som er avgjerende for hvordan mennesker greier oss 1 mate
med disse pakjenningene, er var «Folelse av Sammenhengy eller «Sense of Coherense». For
a kunne oppné en folelse av sammenheng i tilverelsen ma man vere i stand til & kunne
forstd situasjonen man moter, ha tro pd at vi kan finne fram til losninger pd problemet, samt
finne god mening i d forsoke og finne fram til losninger. Dersom et individ innehar disse tre
grunnleggende forutsetningene og oppnar en folelse av sammenheng, vil man kunne fole at

en har innvirkning pa sitt eget liv.

Det er en malsetting med programmet at ungdomsskoleelevene med systematisk arbeid og

tilrettelegging vil kunne oppna folelse av sammenheng i de tilfeller de meater vansker relatert
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til psykisk helse. Gjennomgang av temaene i1 «Alle har en psykisk helse» skal kunne bidra til
okt trygghet for de elevene som allerede har psykiske vansker, og for de elevene som kjenner
noen som har det, enten i familie eller blant venner. For de elevene det gjelder, vil det kunne

oppleves som frigjerende & f& snakke om vanskene via et opplegg i skolen, uten at de trenger

blottlegge seg.

Det salutogenesiske perspektivet pa mestring brukes altsa som rettledning for at
ungdommene kan fa en bedre forstéelse for egen og andres situasjon, styrke de unges tro pa
at man kan finne losninger, og samtidig finne god mening i & forseke & finne fram til

losninger.

«Alle har en psykisk helse» blir effektevaluert av psykologisk institutt ved Universitetet i
Tromse. Denne evalueringen ble igangsatt i 2005 og skal til sammen ga i tre deler over tre ar.

Evalueringen vil bli ferdig i lopet av 2008.

7.1.3 «Hva er det med Monica?»

«Hva er det med Monica» er utviklet av Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning, og er rettet mot
leerere pa ungdomsskolen og videregaende skole. Programmet bestar av foredrag av ulike
fagfolk innenfor psykisk helse og pedagogikk. «Hva er det med Monica» skal gi leerere okt
kunnskap og forstielse om bade psykisk helse og psykiske vansker, og samtidig gi laerere
trygghet til & hjelpe ungdom som sliter med psykiske plager og lidelser. Programmet vil ogsé
gi lererne verktoy til 4 implementere kunnskap om psykisk helse og psykiske vansker i
undervisningen. Larerne vil fa innfering 1 ulike plager og lidelser for & kunne oppdage
symptomene tidlig og vere istand til & hjelpe elevene, enten gjennom samtaler eller bidra til
at de kommer i kontakt med hjelpeinstanser. Dette programmet gir leererne innsikt i hvordan
de kan vaere en stotte for barn og unge som sliter. Det er imidlertid viktig & huske at laereren
ikke har en terapeutisk rolle. De kan samtale med eleven, men ma henvise en elev til fagfolk
dersom eleven har store vansker som laereren ikke kan hjelpe til med & lose. Det er heller
ikke malet til tiltakene 1 «Psykisk helse i skolen» & vare behandlende, de skal vare

forebyggende.
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For elever som sliter vil en lerer 1 noen tilfeller veere en uvurderlig stotte dersom eleven ikke
mottar statte hverken hjemme eller blant venner. Laereren vil i et slikt tilfelle kunne fungere
som en beskyttelsesfaktor for eleven, og kunne vere den faktoren som klarer & beskytte
eleven mot skjevutvikling. Flere studier, bant annet Kauaistudien til Werner og Smith
(1977,1982, 1992, 2001) vektlegger larerens rolle i resilient utvikling. En lerers betydning

for et barns utvikling viser til viktigheten av sosial stette for en resilient utvikling.

Viktigheten av laerere som sosial stotte for elever stottes opp av flere nyere
forskningsprosjekter, deriblant en doktorgradavhandling av Anne Marie Undheim (2008)
utfort ved NTNU. Et av hovedfunnene i hennes avhandling er at manglende stotte fra lerer
kan fore til at elever i ungdomsskolen, da spesielt jenter som er mer sarbare enn gutter i
denne alderen, utvikler symptomer pa depresjon. Hun vektlegger viktigheten av at en lerer
som oppdager symptomer kan medvirke til hjelp for den aktuelle eleven. En annen studie
som viser at gode forhold mellom larer og elev hjelper unge med depresjoner er en studie
utfort av professorene Edvin Bru og Terje Arnfinn Murberg ved Universiteter 1 Stavanger.
Studien er utfort blant 200 elever ved en videregiende skole 1 Stavanger. Hovedfunnene 1
denne studien viser at leereren kan spille en viktig rolle nar det gjelder & motvirke psykiske
vansker blant elevene. Av elever som rapporterte om emosjonelle vansker, var tendensen til

bedring sterre blant elever som opplevde god stette fra lereren.

I den nye Stortingsmeldingen av 19 Juni 2008, St.mld. nr. 31 Kvalitet i skolen, vises det til
betydningen av en god relasjon mellom lerer og elev. Spersmalet er om laereren har ressurser
til & veere samtalepartner for elever som har psykiske vansker. Dersom en laerer skal vare
samtalepartner vektlegges det at leerere ber ha opplaering 1 & fange opp elever med psykiske
vansker. Dette kan tiltaket «Hva er det med Monica» bidra med. Det ma igjen understrekes at
leerere ikke pa noen mate kan ha en terapeutisk rolle ovenfor elever. Hverken
Stortingsmeldingen eller «Psykisk helse i skolen» har dette som malsetting. Lareren skal
vare en stotte og samtalepartner 1 hverdagen slik at elevene har en opplevd stette, noe som
har en positiv effekt pa elevenes psykiske helse. Larere skal imidlertid vaere oppmerksom pé
faresignaler slik at de er istand til & fange opp risikobarna og henvise de til fagfolk dersom

det er nedvendig.
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Larerprogrammet «Hva er det med Monica» skal effektevalueres av Sintef Helse, og

forventes ferdigstilt i 2010.

7.1.4 Oppsummering av beskyttelsesfaktorene de utvalgte

opplaringsprogrammene vektlegger

Analysen av «Psykisk helse i skolen» viser at de enkelte oppleringsprogrammene vektlegger

folgende av de utvalgte beskyttelsesfaktorene:

«  «Zippys venner»: Sosial stette, sosiale relasjoner, sosiale ferdigheter, mestring med

oppgaveorientert og emosjonsfokuserte mestringsstrategier

«Alle har en psyKkisk helse»: Folelse av sammenheng, det salutogenesiske

perspektivet pd mestring

«Hva er det med Monica?»: Sosial stotte
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7.2 Utdypet analyse av psykisk helse som

satsingsomrade i norsk skole

I arbeidet med forste del av problemstillingen stilte jeg en rekke spersmél som er ngdvendig
a drofte da de gir en utdypet analyse av psykisk helse som satsingsomrade i norsk skole, og i
tillegg bidrar til 4 svare pa andre del av problemstillingen. Dette avsnittet tar opp disse

spersmélene.

Innledningsvis i avhandlingen har jeg skrevet felgende: «Det overordnede malet med
«Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse. . . sammen om psykisk helse
...» er d sikre alle barn og unge en god psykisk helse. Hovedmadlene er blant annet at
barn skal mestre sitt eget liv, man skal komme de i mote, deres behov skal legges til grunn
for tiltak, og tiltak skal baseres pd dokumentert kunnskap og forskning. Tiltak
Regjeringen onsker d iverksette gjennom strategiplanen skal ha en forebyggende profil,
og samtidig virke helsefremmende. De skal ha som mal bdde a forebygge psykiske vansker
og fremme god psykisk helse hos alle barn og unge». Er ivaretatt i skolesatsingen

«Psykisk helse i skolen»?

Gjennom satsingen «Psykisk helse 1 skolen» oppfyller man mélene fra Regjeringens
strategiplan da man kommer barn og unge i mote gjennom a mete dem pa deres egen arena,

nemlig skolen.

Vi ser at barn og unges niva og behov er godt tilrettelagt i satsingen, da det i utformingen av
de ulike programmene er tatt hensyn til bade alder og utviklingsnivé gjennom 4 rette de mot

barn fra 6 ar og opp til 18 &r, fordelt pa fem programmer.

Begge elevprogrammene i satsingen som jeg har valgt ut for analyse, er mestringsorienterte.
Det ene programmet, «Alle har en psykisk helse» er basert pa Antonovskys salutogenesiske
mestringsperpektiv, mens det andre, «Zippys venner», er basert pa Lazarus og Folkman

mestringsteori, basert pa emosjonsfokuserte og oppgavefokuserte mestringsstrategier.

Alle programmene har et helsefremmende og forebyggende utgangspunkt, ikke behandlende.
Pé hvilken mate fremmer og forebygger programmene psykisk helse? Dette gjor de gjennom

bevisstgjering, og de vil forseke & vise at kunnskap om psykisk helse kan virke
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forebyggende. Gjennom programmene vil man forseke 4 lere barn og unge 4 ta vare pé bade
egen og andres psykiske helse. Elevene skal dessuten fa kunnskap om hvor de kan sgke hjelp

dersom de har psykiske plager, slik at de kan forseke 4 unnga & utvikle en psykisk lidelse.

Programmene er beregnet for alle barn og unge 1 skolepliktig alder, noe som er mélsettingen
til Regjeringen. Hovedmalene til elevprogrammene er a gi barn og unge kunnskap om
psykisk helse, hvordan de kan vare til stotte for hverandre, hvordan de skal fa hjelp av
voksne slik at de ikke selv tar ansvar for venners vansker, samt hvor de kan sgke hjelp.
Programmet som er beregnet for laerere pa ungdomsskolen og videregdende skole, skal gi
leererne okt kunnskap om psykisk helse samt gjore dem sikrere 1 hvordan de skal forholde

seg til elever med psykiske vansker.

Min forstéelse eller definisjon av begrepet psykisk helse, og slik det har blitt brukt og
brukes i avhandlingen er: «Et individ har evnen til d forbli frisk og fole velveere, og
unngd psykiske plager og lidelser til tross for mote med motgang. Man har god sosial
fungering, deriblant givende relasjoner til andre mennesker, og individet er istand til d nd
sitt potensiale, enten gjennom jobb, skole eller som medlem av det samfunnet han eller
hun lever i». Er det denne forstielsen av psykisk helse som er vektlagt i «Psykisk helse i

skolen»?

Gjennom de ulike programmene gnsker man 4 sette barn i stand til & mestre, derav forsgke &
unngd at de utvikler psykiske vansker i mate med pékjenninger i dagliglivet. Man vil forseke
a gi barna evnen til & forbli friske og ivareta en god sosial fungering. Det legges vekt pa
viktigheten av sosiale relasjoner i alle programmene, da man gjennom 4 hjelpe og respektere
andre kan skape gode vennskapsrelasjoner, en viktig beskyttelsesfaktor mot psykiske

vansker.

Nér det gjelder det & na sitt potensiale, kan darlig psykisk helse blant annet ga ut over
skoleprestasjoner, noe som kan ha innvirkning pa framtidig karriére og jobbmuligheter.
Dersom man vil gi alle barn og unge en fullverdig utdannelse og mulighet for suksess i
arbeidslivet, ma man starte med forebyggende tiltak i skolen, en arena hvor man nar alle barn
og unge. Skolen blir da en viktig arena for forebyggende og helsefremmende tiltak som for

eksempel oppleringsprogrammene i «Psykisk helse 1 skolen».
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«Psykisk helse 1 skolen» vektlegger at psykisk helse er tredelt begrep, da prosjektarbeidet i
programmet «Alle har en psykisk helse» som er laget for 8 klasse og gar over tre dager, er
delt i tre undertemaer, ett for hver dag; psykisk velveere, psykiske plager og psykiske lidelser.
Ungdommene vi fir en innfering 1 hvert enkelt tema gjennom dette prosjektarbeidet, noe

som vil gi barna helhetlig forstaelse av bredden 1 begrepet psykisk helse.

Det ble tatt opp i kapittel tre som omhandlet psykisk helse, at dersom forebyggende
tiltak skal ha best effekt, bor tiltaket tilrettelegges tiltak for alder og kjenn og ha et
fokus pa de mest utbredte lidelsene. Det blir dermed aktuelt & underseke om «Psykisk
Helse i Skolen», som er rettet mot alle barn og unge i norsk skole, er tilrettelagt nar det

gjelder alder, kjonn og lidelser.

«Psykisk helse 1 skolen» er tilrettelagt etter bade niva og behov da det er tilrettelagt etter
alder. Det finnes egne programmer for elever pa barneskolen, ungdomskolen og
videregdende skole. Programmene for elevene er ikke kjennsspesifikke, men
«Regionsenteret for barn og unges psykiske helse» som per idag holder pd med
effektevaluering av «Zippys venner», ensker a se pd om programmet har ulik effekt pé gutter
og jenter. De ulike programmene 1 «Psykisk helse i skolen» er heller ikke rettet mot
spesifikke plager og lidelser. Derimot vil det i leererprogrammet og det ene elevprogrammet
blitt gitt en innfering i de ulike psykiske plagene og lidelsene. Larerne vil fi innforing i ulike
plager og lidelser for & kunne oppdage symptomene tidlig og vare istand til & hjelpe elevene
enten gjennom samtaler, eller hjelpe dem med & komme i kontakt med hjelpeinstanser. «Alle
har en psykisk helse» gir ungdommene en innfering 1 de vanligste psykiske plagene og
lidelsene for & f4 kunnskap om hvordan de kan mestre de, samt avmystifisere og fjerne

fordommer og forutantagelser om personer med psykiske vansker.
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Angst, depresjon og atferdsvansker er de lidelsene som opptrer hyppigst blant barn og

unge. Er disse lidelsene tatt hensyn til i utarbeidelsen av «PsyKkisk helse i skolen»?

Angst og depresjon er emosjonelle vansker og tiltak for ungdom ber vaere rettet mot disse
lidelsene. Hos sma barn ser man oftere atferdsvansker, sé tiltak mot denne gruppen ber rettes
mot denne typen vansker. «Zippys venner» er rettet mot endring av problematferd og styrking
av sosiale ferdigheter, altsa er programmet rettet mot atferdsvansker. De fokuserer pa
mestringsstrategier, giennom gkning av positive strategier og nedgang av negative strategier.
Ungdomsprogrammene pa sin side, er rettet mot & mestre emosjonelle vansker, som frykt og

ensombhet, for a forebygge psykiske vansker.

Mestring er en viktig beskyttelsesfaktor innenfor resilience, hvor oppgaveorientert og
folelsesorientert mestring effektivt reduserer stress. I den sammenheng stiller jeg meg
sporsmilet om disse typer mestring er vektlagt i programmene i «PsyKkisk helse i

skolen», samt om de kombineres.

Alle aspekter i programmet «Zippys venner», som er laget for barneskolen, er konkrete og
rettet mot problemer som metes, altsa er de oppgaveorienterte. Det er lagt opp til at barna
skal komme med losningsforslag pé ulike problemer. Barna skal ikke unngé eller forandre
noe 1 forhold til det de mater, men heller lgse problemene. «Zippy venner» er ikke bare
oppgaveorientert, men fokuserer ogsa pa folelsesorientert mestring. Programmet vektlegger
at barna skal kunne snakke om folelser, vise folelser, sette seg inn i andres folelser (empati)
og lignende. «Zippys venner» kombinerer altsa oppgaveorientert og folelsesorientert
mestring som begge er effektive stressmestringsstrategier. I programmet «Alle har en psykisk
helse» for elever i ungdomsskolen, er det oppgaveorientert mestring som er vektlagt som

mestringsstratetegi giennom prosjektarbeidet elevene skal jobbe med i timene.
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Det er onskelig at alle barn og unge skal vzere i stand til 4 mestre stress og risiko, samt
ha gode mestringsstrategier og hey self-efficacy. Vil oppleringsprogrammene i
«Psykisk helse i skolen» kunne sette barn og unge bedre istand til & mestre stress og

risiko, samt fremme mestringsstrategier og Self -efficacy?

For & svare pa dette md man undersgke flere ting: Er oppgaveorientert og emosjonsfokusert
mestring, som er effektive mestringstrategier, vektlagt i programmene i «Psykisk helse i
skolen». Kan barn og unge tilegne seg disse strategiene? Hender det at man kombinerer disse
strategiene? Programmet «Zippys venner» i satsingen «Psykisk helse 1 skolen» legger vekt pd
oppgave- og emosjonsfokuserte mestringsstrategier og de har som mal at barna skal tilegne
seg begge typer strategier i mete med utfordringer i dagliglivet. Programmet er blitt
effektevaluert og de barna som var med i studien viste en gkning i positive
mestringsstrategier og nedgang i negative. Konklusjonen blir at barn kan tilegne seg begge
strategiene gjennom systematisk undervisning og veiledning, altsa er det mulig for «Psykisk
helse i1 skolen» & fremme gode mestringsstrategier og sette barn og unge i bedre stand til &

mestre stress og risiko.

Opplaringsprogrammene for ungdom legger opp til at de skal lere seg 4 ta vare pd egen
psykisk helse. For & vare 1 stand til dette md ungdommene ha tiltro til egne evner (om a gjore
det). Forsgker opplaringsprogrammene & fremme Self-efficacy hos ungdom? Self-efficacy
handler som nevnt om tiltro til egne evner og troen pa mestring. Et sentralt element er
forventningen om & kunne takle problemene nir de kommer, noe som gir en en folelse av
kontroll av situasjonen. Self-efficacy er knyttet til Antonovskys begrep Sense of Coherence
og det andre komponenten i begrepet, « Hdandterbarhety. Handterbarhet handler om 1 hvilken
grad man opplever & ha ressurser som kan hjelpe en med & handtere de stimuli man meter,
noe som er gjenkjennelig i teorien om Self-efficacy. Programmet «Alle har en psykisk helse»
er bygget pad Antonovskys begrep Sense og Coherence og deriblant komponenten
«handterbarhet», og er derfor sterkt knyttet til Self-efficacy. «Alle har en psykisk helse» er
ikke ferdig effektevaluert, men ved en gjennomgang av programmets oppbygging og
malsetting ser det ut til at programmet 1 teori vil kunne fremme hoy Self-efficacy hos

ungdom gjennom systematisk arbeid med temaene 1 programmet.
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7.3 Analyse av «Psykisk helse i skolen» i forhold til

konseptet «Wellness»

Dette avsnittet tar opp de fem sporsmélene jeg stilte meg i forbindelse med konseptet
«Wellness» 1 kapittel 6, og vil gi svar pa felgende: Vil oppleeringsprogrammene og « Psykisk

helse i skolen» kunne oppfylle kriteriene til konseptet « Wellness»?

Er kunnskapen om hva som fremmer psykisk helse satt inn i systemer og programmer?

Kunnskapen om hva som fremmer psykisk helse er satt inn systemer og programmer
gjennom skolesatsingen «Psykisk helse i skolen». Denne satsingen er delt inn i fem ulike
tiltak 1 form av opplaringsprogrammer 1 psykisk helse rettet mot barn og unge 1 alderen 6-18
ar, og ett tiltak i form av et program beregnet for laerere pa ungdomsskolen og videregidende
skole. Satsingen «Psykisk helse i skolen» er forankret i «Regjeringens strategiplan for barn

og ungey, en plan som satser pd forebygging og tiltak for nettopp denne gruppen.

Er kunnskapen som brukes i konstruksjonen av de utvalgte programmene basert pa

resilience og beskyttelses- og helsefremmende faktorer?

Programmet «Zippys vennery sitt teoretiske utgangspunkt bygger pé resilienceforskning og
sentralt stdr Lazarus og Folkmans mestringsperspektiv. «Zippys venner» er i hovedsak basert
pa begrepet mestring med vekt pd emosjonsorienterte og oppgaveorienterte
mestringsstrategier, men de vektlegger ogsa sosial stette, sosiale relasjoner og sosiale
ferdigheter, som alle er viktige beskyttelsesfaktorer innenfor resilience. I «Alle har en
psykisk helse» er Antonovskys helsebringende faktorer og begrepet Sense of Coherence, det
vil si det salutogenesiske perspektivet pa mestring, brukt som teoretisk grunnlag for
utforming av programmet. Larerprogrammet « Hva er det med Monica?» vektlegger

viktigheten av sosial statte og sosiale relasjoner som grunnlag for god psykisk helse.
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Brukes ny forskning, og blir den stadig evaluert?

To av delmailene i «Regjeringens strategiplan» er gkt dokumentert kunnskap gjennom
forskning og oppsummering av forskning, og kunnskap som grunnlag for tiltak og tjenester.
«Zippy venner» har blitt effektevaluert og de ovrige programmene skal evalueres av ulike
instanser innen 2010. Da vil man kunne avgjere hvorvidt den kunnskapen programmene er
basert pd, det vil si resilienceforskningen, er effektiv i praksis. Programmene bygger
imidlertid pa forskning og alle programmene i satsingen har klare implementeringsstrategier,

med gjennomfering og malsetting for hvert enkelt program.

Er skolen og satsingen «PsyKkisk helse i skolen» en riktig setting for fremming av

psykisk helse hos barn og unge?

Ifolge konseptet «Wellness» er skolen en riktig setting for en slik satsing, da den settes inn i

en hverdagsetting hvor barn utvikler seg, noe som er kriteriene til konseptet «Wellnessy.

Blir tiltakene satt inn tidlig nok for 4 ha best forebyggende effekt pa barn og unge?

Skolesatsingen har tiltak rettet mot barn allerede fra seks ér, det vil si fra forste klasse pé
barneskolen. I forhold til den kunnskapen vi har om stabilitet, &rsaker og utvikling av
psykiske vansker, kan programmene ha en forebyggende effekt pa de fleste sosialt relaterte
vansker som oppstér i barnedrene og ungdomsalderen, da de retter seg mot nettopp denne

aldersgruppen.

Oppsummering av analysen av skolesatsingen «PsyKkisk helse i skolen» i forhold til

konseptet «Wellness»:

Satsingen «Psykisk helse 1 skolen» og de fem opplaringsprogrammene oppfyller kriteriene

til konseptet «Wellness» da kunnskapen er:

Satt inn 1 systemer og programmer
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Kunnskapen som brukes 1 konstruksjonen av programmene er basert pa resilience og

beskyttelsesfaktorer og helsefremmende faktorer

De bruker ny forskning og programmene har blitt og skal effektevalueres

Forseket pé 4 fremme psykisk helse er satt inn i en riktig setting, det vil si en

hverdagssetting hvor barn utvikler seg

Satsingen settes tidlig i utviklingsprosessen, det vil si pa et tidspunkt som gir en god

forebyggende effekt nar det gjelder utvikling av psykiske vansker
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8.0 Oppsummering og konklusjon

Avhandlingen har tatt sikte pa & svare pa felgende problemstillinger:

«Hvilke faktorer fremmer psykisk helse hos barn og unge, og i hvilken grad ivaretar
oppleeringsprogrammene i « Psykisk helse i skoleny disse faktorene sett i lys av

resilienceforskningen? »

Problemstillingen har gjort det nedvendig & belyse og redegjore for:

Psykisk helse

Risiko og stress

Resilience, mestring og helsebringende faktorer

Skolesatsingen «Psykisk helse 1 skolen».

Psykisk helse er mer enn bare fravar av psykiske plager eller en psykisk lidelse. Det handler
om 4 jobbe mot sin best mulige tilstand av psykisk velvaere, kunne tilpasse seg endringer og
héndtere daglige utfordringer. Psykisk helse og velvare handler om & mestre tanker og
folelser, samt & kunne ha gode sosiale relasjoner til andre mennesker. Psykisk helse er som et
kontinuum, som gér fra en tilstand av optimal helse, til det & ha en lidelse som kan pavirke
tanker, folelser og atferd. De fleste befinner seg, i likhet med fysisk velvere, et sted pa

midten av kontinuumet, men tilstanden kan variere over tid.

Psykiske vansker oppstar nar et individs tanker eller folelser gir ubehag 1 en grad som gér ut
over daglige aktiviteter, jobb, skole eller relasjoner til andre mennesker. Dette betyr ikke at
personen har en psykisk lidelse, men dersom de er alene om vanskene kan det utvikle seg

videre, og man er i risiko for & utvikle en psykisk lidelse.

Psykiske lidelser er mer alvorlige og langvarige vansker. For & kunne si at en person har en
psykisk lidelse méa personen bli diagnostisert av en psykolog eller psykiater og oppfylle
diagnosekrav pa enten DSM-IV eler ICD-10. Tilstanden krever i tillegg at man far langvarig

behandling og stette.
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Mange tanker, folelser og atferd kan vare faresignaler pd at en person kan ha psykiske
vansker. Tilstedevaerelsen av faresignaler indikerer ikke nedvendigvis at en person har

psykiske vansker, men kan vere et tegn pa et behov for ekstra stotte i en periode.

I dag fokuseres det mye pé forebyggende og helsefremmende tiltak nér det gjelder helse, ikke
minst psykisk helse. Det handler blant annet om hvordan vi kan skaffe oss kunnskap om a
tilrettelegge tiltak, hvordan vi kan forandre og forbedre vért fysiske og sosiale miljo og

hvordan vi kan styrke folelsesmessige og sosiale bind slik at vi mestrer livets pakjenninger.

En forebyggende og helsefremmende satsing rettet mot barn og unge er skolesatsingen
«Psykisk helse i skolen» som bestar av seks opplaeringsprogrammer i psykisk helse, fem
rettet mot elever og ett rettet mot leerere. Denne satsingen er forankret i «Regjeringens
strategiplan for barn og unges psykiske helse...sammen om psykisk helse...» som er en del av
«Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008». Opptrappingsplanen har som malsetting
a forsgke bedre norske barn og unges psykiske helse gjennom 4 utvikle forskjellige
forebyggende og helsefremmende tiltak, ikke bare styrke eller utvide allerede eksisterende

behandlende tilbud.

Forebyggende og helsefremmende tiltak for barn og unge er blant annet basert pa kunnskap
fra risiko- og resilienceforskningen. Risiko handler om betingelser eller forhold som kan gi
et individ en forheyet sjanse for et negativt utfall, mens resilience handler om barn som har
hatt en positiv utvikling og har en god psykisk helse til tross for at de har vert utsatt for
stress og risikoforhold. Gjennom risiko- og resilienceforskningen har man identifisert det
som kalles risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer. Risikofaktorer er en betegnelse pa
forutgdende betingelser assosiert med ekt sannsynlighet for negative utfall, mens
beskyttelsesfaktorer refererer til forutgaende betingelser assosiert med reduksjon av negative
utfall og ekning av positive. Litteraturanalysen viser at det finnes tre hovedgrupper

beskyttelses- og risikofaktorer, som i interaksjon med hverandre pavirker et barns utvikling:

* Individuelle faktorer

»  Familicere faktorer

*  Samfunnbaserte faktorer
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Identifiseringen av disse faktorene, og samspillet mellom dem, har bidratt til & gi oss
kunnskap om ulike utviklingsveier. Denne kunnskapen har dermed blitt en viktig

bidragskilde i utviklingen av helsefremmende og forebyggende tiltak for barn og unge.

Programmene 1 «Psykisk helse i skolen» bygger pa denne forstéelsen, det vil si at et barns
psykisk helse pavirkes av individuelle, familizere og samfunnsmessige forhold, og samspillet

mellom disse.

For & svare pa ferste del av problemstillingen redegjorde jeg for resilienceforskningen.
Gjennom & belyse begrepet resilience kom jeg fram til hvilke faktorer som fremmer psykisk
helse og forebygger psykiske vansker, altsa beskyttelsesfaktorer. Avhandlingens andre del har
tatt sikte pa a belyse i hvilken grad beskyttelsesfaktorene, identifisert gjennom
resilienceforskningen, er ivaretatt i oppleeringsprogrammene i « Psykisk helse i skoleny. De

faktorene jeg valgte ut for 4 analysere i hvilken grad de ble ivaretatt var:

*  Mestring og self-efficacy

Sosiale fredigheter

Sosial stotte og gode sosiale relasjoner

Folelse av sammenheng (SOC)

Risikoforskningen viste at det antall risikofaktorer som var tilstede i et individs liv, korrelerte
med sjansen for utviklingen av psykiske vansker. Dermed kan vi stille hypotesen: Jo hayere
antall beskyttende faktorer som innlemmes i opplaringsprogrammene, desto bedre effekt vil

oppleringsprogrammene ha 1 forebygging av psykiske vansker hos barn og unge.

Analysen kom frem til at alle de utvalgte beskyttelsesfaktorene er ivaretatt i de tre
opplaeringsprogrammene i «Psykisk helse i skolen», «Zippys vennery, «Alle har en psykisk
helse» og «Hva er det med Monica». En gjennomgang av programmene viser at
programmene er mestringsorienterte og basert pa beskyttelsesfaktorer eller Antonovskys
helsebringende faktorer. I «Zippys venner» er sosial stette, sosiale ferdigheter, sosiale
relasjoner og mestring, med oppgaveorientert og emosjonsfokuserte mestringsstrategier,
vektlagt som faktorer som fremmer psykisk helse hos barn og unge. Programmet «Alle har

en psykisk helse» har det salutogenesiske perspektivet pd mestring og begrepet Folelse av
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Sammenheng som teoretisk utgangspunkt. I lererprogrammet «Hva er det med Monica?»
fremheves viktigheten av sosial stette og laererens rolle i forhold til elever med psykiske

vansker.
Styrken til opplaringsprogrammene i1 «Psykisk helse 1 skolen» ligger 1 at de bidrar til & :

Bevisstgjare og gi barn og unge kunnskap om psykisk helse og ulike psykiske plager
og lidelser, da dette ikke er allmennkunnskap og at psykiske vansker ofte kan virke

skremmende og uvant

Bryte ned fordommer, negative holdninger og mytiske forestillinger som barn og

unge har om psykiske lidelser og behandlingen av disse

Allmenngjere psykiske plager og lidelser, slik at barn og unge ikke foler skamfolelse

over a ha psykiske plager eller lidelser

Gjere eleven tryggere pd sin egen og andres psykiske helse, slik at de oppdager
faresignaler hos seg selv og andre, at de ter og foler seg motivert til & sgke hjelp
dersom de opplever vansker, samt at de foler seg kompetente til & stille opp for andre

som sliter

Gir barn og unge kunnskap om hjelpeapparater hvor de kan fa stette, hjelp og

behandling, da ikke alle er klare over hvilke instanser de kan henvende seg til

Gi laerere okt kunnskap om psykiske plager og lidelser, faresignaler og hvordan de
skal forholde seg til elever med vansker. Dette er viktig fordi laerere kan mistolke
elevers atferd som annet enn psykiske vansker, som for eksempel motivasjonssvikt,
skoletrettehet eller latskap, da kunnskap om psykiske vansker er et forsemt

kompetanseomrade i lererutdanningen

For a kunne avgjere hvorvidt programmene har en dokumentert positiv effekt pa barn og
unges psykiske helse, ma programmene effektevalueres. Effektevaluering av «Zippys
venner» som 1 hovedsak baserer programmet pa mestring, viser at barna etter programmets
gjiennomforing hadde en reduksjon av negative mestringstrategier og ekning av positive.
Positive mestringsstrategier er strategier som hjelper barn i 4 hdndtere vansker pa en

konstruktiv mate, og kan beskytte dem mot skjevutvikling. Barna hadde en ekning av sosiale
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ferdigheter, samarbeidsevne, selvhevdelse, selvkontroll og empati. Disse egenskapene bidro
til at barna i sterre grad tilpasset seg forandringer, innordnet seg etter regler, hadde lettere for
a fa venner da de viste gode strategier i mote med nye barn, og de ble flinkere til 4 handtere
konflikter. Egenskapene barna tilegnet seg er alle faktorer som virker beskyttende pa
individets utvikling. Programmet «Zippys venner» viser seg altsa 4 kunne ha en positiv effekt
pa barn nér det gjelder forebyggelse av psykiske vansker. De resterende programmene i
satsingen er under evaluering, s man kan forelopig ikke si noe om effekten av disse, men pa
bakgrunn av det teoretiske grunnlaget avhandlingen baserer seg pé, vet vi at vitenskapelig
forskning har kommet fram til at tilstedevarelsen av flere beskyttende faktorer i et individs
liv gker sjansen for en positiv utvikling. Derav kan man anta at jo flere beskyttelsesfaktorer
som er tilstede i opplaeringsprogrammene for barn og unge, dess bedre effekt kan
programmene ha 1 & fremme psykisk helse hos barn og unge, og bidra til forebyggelse av

psykiske vansker.

Oppleringsprogrammene som er rettet mot & styrke barn og unges psykiske helse er gode og
effektive losningsforslag pé et okende samfunnsproblem, men programmene kan ikke sta
som eneste satsing for barn og unge. Man kan ikke satse kun pé forebyggelse nar det gjelder
psykiske vansker, og forebyggelse kan heller ikke vare en erstatning for andre tilbud til barn
og unge. Et forebyggende tiltak kan ikke erstatte behandling. Det er viktig & bevare
behandlingsdelen, da et forebyggende tiltak aldri vil kunne garantere at barn og unge ikke
utvikler psykiske vansker. Det er ogsa viktig a ikke ha et utopisk syn; ved a forebygge kan

man lese det gkende samfunnsproblemet og redusere antall barn med psykiske vansker.

Psykiske vansker er bade sosialt og arvelig relatert. De fleste psykiske vansker ikke arvelige,
men forbundet med at barn og unge har vert utsatt for stress og risiko. De mest prevalente
lidelsene er angst, depresjon og atferdsvansker, som alle er pavirkelige av sosiale faktorer.
Ved & skape forebyggende tiltak og rette de mot alle barn og unge, gjor man de 1 stand til &
mestre fremtidig risiko, da risiko kan oppsté nar som helst i utviklingsforlgpet. Nar det
gjelder arvelige sykdommer, vil man gjennom forebyggende tiltak ikke vere i stand til &
forandre det genetiske, kun forseke & modifisere de sosiale pavirkningene slik at arvelige

predisponerte sykdommer kanskje ikke manifesterer seg hos alle risikoutsatte barn og unge.

Programmene i «Psykisk helse i skolen» er rettet mot alle barn og unge, men det er etter min

mening nedvendig a ha et ekstra fokus pé risikobarna og barn som allerede har psykiske
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vansker. Risikobarna er ekstra utsatt for & utvikle psykiske vansker, mens de barna som
allerede har utviklet plager og lidelser er i behov for behandling. Dette betyr at forebyggende
tiltak ikke bare ber fokusere pd helsefremmende faktorer for alle, men man mé i tillegg
utvikle systemer i skolen som fokuserer pa risikobarna og barn med plager og lidelser. Derfor
bor «Psykisk helse 1 skolen», som skal virke forebyggende og helsefremmende for alle barn
og unge, ogsa fange opp disse utsatte gruppene. En gjennomgang av bakgrunnen for
oppleringsprogrammene tyder pa at skolen er oppmerksom pé at mange barn som kommer
til & bruke programmene, allerede har psykososiale vansker. Det legges vekt pa at laereren
gjennom opplaring skal bli oppmerksom pa elevers vansker og henvise eleven det gjelder
videre til spesialister som kan gi eleven behandling. Lererne skal ikke selv vare terapeuter

for barn og unge, de er forst og fremst pedagoger og veiledere.

Nér det gjelder tilrettelegging av programmene for risikobarn, barn som er serlig utsatt for &
utvikle psykiske vansker, er ikke dette tydelig ivaretatt. Slik programmene er tilrettelagt 1 dag
retter de seg pa lik méte til alle barn og unge. Skolen er imidlertid oppmerksom pa de
risikoutsatte elevene, men programmene blir ikke spesielt tilrettelagt for deres behov. Vi har
heller ikke dokumentasjon pad om programmene har noen virkning pé risikobarn.
Regionsenteret for barn og unges psykiske helse, Helseregion Ost og Ser, som star bak den
norske evalueringen av «Zippys venner», ensker imidlertid & studere effekten av programmet
pa risikobarn. Dette vil gi oss verdifull informasjon for tilrettelegging av programmer i

framtiden.

I forebyggende og helsefremmende tiltak er det i tillegg viktig & se pa indirekte faktorer ved
forebyggelse av psykiske vansker. Indirekte faktorer er «noe som virker via noe annet». Et
eksempel pé en indirekte faktor er foreldres psykiske vansker og hvilken innvirkning dette
kan ha pa barn og unges psykiske helse. Foreldres psykiske vansker er noe som pavirker barn
direkte, men 1 dette tilfellet er det snakk om hvilke faktorer som ligger bak sykdommen,
hvilke forhold gjer at foreldre utvikler symptomer pa psykiske vansker, derav betegnelsen
indirekte faktorer. I slike tilfeller er det nedvendig & endre foreldrenes situasjon for & bedres

barnas situasjon, noe som kan minske sjansen for at barna skal utvikle psykiske vansker.

I «Psykisk helse i skolen» er ikke dette tatt hensyn til. Fokus 1 oppleringsprogrammene
ligger i at barn skal motta stette og hjelp, og henvises videre dersom de har et hoyt

symptomniva av plager. Er det slik at en av foreldrene har psykiske vansker, vil ikke barnets
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hjemmesituasjon forandre seg med mindre familien mottar hjelp. Barnet vil fremdeles vaere i
risiko for & utvikle vansker. Med andre ord; for & kunne forebygge at barnet utvikler vansker,
ber hele familien fa hjelp, ikke bare barnet. I slike tilfeller er man imidlertid over i
behandling og ikke forebygging. Behandling er ikke en av malsettingene til «Psykisk helse 1
skolen», men det at familien generelt og familiemedlemmet med psykiske vansker spesielt,
far hjelp pa et tilpasset niva, kan virke forebyggende pa barnet slik at han eller hun ikke
utvikler psykiske vansker. For at forebyggende og helsefremmende tiltak skal ha best effekt

bor de mest sannsynlig rettes mot familier, ikke bare barn og unge.

Det er i tillegg viktig & huske at opplaeringsprogrammene kan fremme andre ting enn det som
opprinnelig var planlagt. Det kan vare uante positive konsekvenser av tiltakene.
Programmene kan vise seg 4 fremme klasse- eller skolesamhold, vennskap og lignende.
Dette er tatt til etterretning av «Regionsenteret for barn og unges psykiske helse» nar de skal
evaluere «»Zippys venner», da de vil undersgke om bruken av programmet forer til et bedre

sosialt milje i klassen.

Etter min mening er «Psykisk helse i skolen» en satsing som er et kjeerkomment tilskudd til
skolene, l@rere og barn og unge. Gjennom & innlemme beskyttelses- og helsebringende
faktorer i skolehverdagen bidrar satsingen til & fremme mestring og ulike sosiale ferdigheter
hos barn og unge. Dette hjelper dem 1 & handtere dagliglivets utfordringer og skape gode
relasjoner til andre mennesker, noe som virker beskyttende pé individets utvikling og
forebygger psykiske vansker. Satsingen bidrar dessuten til okt kunnskap og dpenhet om
psykiske vansker bade blant elevene og larere, noe som er viktig da psykiske vansker ofte er
et tabubelagt tema og kan virke fremmed og mystisk. Det er imidlertid viktig at de enkelte
programmene stadig evalueres og at ny kunnskap og forskning legges til grunn for revidering
av tiltakene. Pa den méten kan man kontinuerlig forbedre og tilrettelegge programmene, og
dermed 1 sterre grad bidra til forebyggelse av psykiske vansker og bedring av barn og unges

psykiske helse.
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