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Sammendrag

Forfatter: Ingvild Hofseth Rye

Tittel: Psykisk helse hos madre til farskolebarn med symptomer pa ADHD og ODD: En

prospektiv longitudinell studie
Veiledere: Nikolai Olavi Czajkowski, Heidi Aase og Pal Zeiner

Bakgrunn og mal: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) og Oppositional
Defiant Disorder (ODD) regnes blant de vanligste psykiske lidelsene hos barn og unge.
Forskning har lenge funnet at ADHD og ODD hos barn er forbundet med dysfunksjon i
familien, i foreldre-barn relasjonen og nedsatt psykisk helse og fungering hos foreldre.
Formalet med denne studien var a undersgke hvorvidt psykisk helse hos madre hvis barn har
ADHD- og/eller ODD-problematikk ved 3,5-arsalder, er annerledes sammenlignet med mgadre
til barn uten disse vanskene. Vi undersgkte ogsa i hvilken grad mgdrene til barn med
symptomer pa ADHD og/eller ODD har en annen utvikling i psykisk helse over tid,
sammenlignet med mgdre til barn uten disse vanskene, og om eventuelle sammenhenger
mellom mors psykiske helse og barnets symptomer bedre forklares av andre egenskaper ved
mor og barn. For & belyse dette har vi undersgkt mors selvrapport av livstilfredshet, selvtillit,

tilfredshet med parforholdet og psykiske vansker ved 5 maletidspunkt.

Metode: Deltagerne var 1195 mgdre som har deltatt i Den norske mor og barn undersgkelsen
(MoBa), og hvis barn har deltatt i ADHD-studien, et samarbeidsprosjekt mellom
Folkehelseinstituttet og Oslo Universitetssykehus. Madrene har fylt ut spgrreskjema i
svangerskapsuke 17 og 30, samt 6, 18 og 36 maneder etter fadsel. Barna deltok i en klinisk
undersgkelse ved ADHD-studien nar de var rundt 3,5 ar gamle, og madrene gjennomgikk et
semi-strukturert diagnostisk intervju (the Preschool Age Psychiatric Assessment; PAPA) for &
kartlegge symptomer pa tilstander som ADHD, ODD og engstelse hos barna. Den aktuelle
studien sammenligner grupper av mgdre basert pa hvorvidt de rapporterte at barna deres
hadde signifikante symptomer pa ADHD, ODD, ADHD+ODD eller ingen av disse vanskene i
PAPA-intervjuet. For & undersgke studiens problemstillinger benyttet vi
multilevelmodellering (MLM). Det ble gjort separate analyser for variablene livstilfredshet,

selvtillit, tilfredshet med parforholdet og psykiske vansker. 1 tillegg til barnas symptomer pa



ADHD og/eller ODD ble det ogsa kontrollert for mors ADHD-symptomer, barnets
angstsymptomer, barnets kjgnn og barnets alder ved undersgkelse i analysene.

Resultater: Mgdrene til barn med ADHD- og/eller ODD-problematikk ved 3,5-arsalder
rapporterte signifikant lavere livstilfredshet, selvtillit, tilfredshet med parforholdet og mer
psykiske vansker, pa tvers av alle maletidspunktene. Nar mors ADHD-symptomer, barnets
angstsymptomer, samt interaksjon mellom tid og gruppe ble inkludert i analysene, viste
mgdrene i ADHD- og ADHD+ODD-gruppene fortsatt mer negative nivaer pa tvers av malene
pa psykisk helse. Mors ADHD-symptomer og barnets angstsymptomer var signifikant
forbundet med nedsatt psykisk helse hos mor. Kun mgdrene i ADHD+ODD-gruppen viste en

mer negativ utvikling over tid sammenlignet med mgdrene til barn uten disse vanskene.

Konklusjon: Resultatene indikerer at mgdre til barn med ADHD- og/eller ODD-symptomer
rapporterer nedsatt psykisk helse pa flere mal, at forskjellene mellom gruppene ogsa var til
stede for fadsel, og at gruppene i hovedsak ikke hadde forskjellig utvikling over tid.
Resultatene tyder pa at det i tidsrommet som ble undersgkt i hovedsak er egenskaper ved mor,
som hennes egne ADHD-symptomer, som best predikerer mors rapport av egen psykisk helse.
Da forskjellene mellom gruppene var til stede far fadsel og holdt seg relativt stabile, gir ikke
vare funn grunnlag for a tolke madrenes nedsatte psykiske helse i perioden graviditet og
barnets tre fgrste ar primeert som en konsekvens av a fa barn som utvikler symptomer pa
ADHD og/eller ODD tidlig.
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1 Introduksjon

Foreldre representerer den tidligste, mest konstante og mest proksimale pavirkningen pa et
barns utvikling. Samtidig er ogsa barnet en aktgr som pavirker sine foreldre og gvrige
omgivelser. Forskning viser at ADHD og ODD hos barn er forbundet med dysfunksjon i
familiemiljg, forstyrrelser i relasjonen mellom foreldre og barn, og nedsatt psykisk helse og
fungering hos foreldre. Man vet imidlertid mindre om hvordan disse foreldrene og barna
pavirker hverandre over tid, og hvilke faktorer hos foreldre og barn som kommer forut for

hverandre.

I denne studien vil vi undersgke psykisk helse hos mgdre til farskolebarn med ADHD og/eller
ODD-problematikk. For a belyse dette vil vi se pa utviklingen i magdrenes selvtillit, psykiske
vansker, livstilfredshet og tilfredshet med parforholdet over 3,5 ar, fra 6 maneder far fadsel til
barnet er 3 ar. Litteraturkapittelet vil gi en innfering i tilstandene ADHD og ODD, hva man
vet om psykisk helse hos mgdrene til disse barna, og hva som fortsatt mangler i forskningen.
Litteraturen pa feltet er preget av et noe starre fokus pa ADHD enn ODD, noe som
gjenspeiles i oppgaven. Kunnskap om hvordan mgdrene til barn med ADHD og/eller ODD
har det, er viktig for a sikre best mulige forutsetninger for utvikling og stette for disse barna

og familiene deres.

1.1 Diagnosene ADHD og ODD

1.1.1 ADHD - Subgrupper og symptomer

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) er en tilstand som kjennetegnes av et
vedvarende mgnster av hyperaktivitet, impulsivitet og/eller uoppmerksomhet som er mer
uttalt enn vanlig for aldersgruppen (DSM-1V, American Psychiatric Association [APA],
2000). Symptomer som farer til funksjonsnedsettelse skal vare til stede fgr 7-ars alder, og ma
fare til vansker i minst to ulike settinger for at diagnosekriteriene skal veere oppfylt. DSM-1V
deler diagnosen inn i tre subtyper: hovedsakelig uoppmerksom type krever at minst 6 av 9
kriterier pa distraherbarhet og uoppmerksomhet skal vaere oppfylt. Hovedsakelig hyperaktiv-
impulsiv type krever minst 6 av 9 oppfylte kriterier innen hyperaktivitet og impulsivitet, og en
kombinert type, hvor personen oppfyller minst 6 kriterier innen bade uoppmerksomhet og

hyperaktivitet-impulsivitet. Videre er det pakrevd at symptomene skal ha veert til stede i minst
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6 maneder, fare til signifikant funksjonsnedsettelse sosialt, akademisk og/eller yrkesmessig og

ikke forklares bedre av andre forhold.

Uoppmerksomhet manifesterer seg ofte som vansker med vedvarende oppmerksomhet, gkt
distraherbarhet og vansker med planlegging og organisering. Hyperaktivitet-impulsivitet viser
seg gjerne som gkt rastlgshet og motorisk uro, vansker med a vente pa tur, patrengende atferd
og avbryting av andre (APA, 2000). | tillegg til disse kjernesymptomene regnes ofte ogsa lav
selvtillit, variabelt humar, lav frustrasjonsterskel, darlige sosiale evner og sosial umodenhet
som karakteristisk for personer med ADHD (DuPaul, McGoey, Eckert, & VVanBrakle, 2001,
Harrison & Sofronoff, 2002).

Arsaksfaktorer i ADHD

ADHD regnes som en nevroutviklingsforstyrrelse, og forskning indikerer at det er en
heterogen og mangefasettert tilstand som innebarer samspill mellom ulike faktorer i individet
og dets kontekst (Sonuga-Barke, Auerbach, Campbell, Daley, & Thompson, 2005; Taylor &
Sonuga-Barke, 2009). Arvelighetsfaktoren i tilstanden er hgy, flere tvillingstudier estimerer at
75-80 % av etiologien til ADHD kan tilskrives gener (Faraone & Biederman, 1998). Ulike
miljgfaktorer regnes ogsa som viktige, bade faktorer som pavirker barnet for fadsel (f.eks.
eksponering for rgyk, alkohol, infeksjoner, fgdselskomplikasjoner) og psykososiale forhold
(Sonuga-Barke & Halperin, 2010). Forskningen har szrlig vektlagt lav sosiogkonomisk
status, psykopatologi hos foreldre, familiemiljg preget av konflikt og negativ, kritisk
foreldrestil som psykososiale faktorer ofte forbundet med ADHD (Brassett-Harknett &
Butler, 2007; Thapar, Cooper, Eyre, & Langley, 2013). Hvordan genetiske- og miljgfaktorer
spiller sammen i utviklingen av ADHD vet man mindre om, og det er sannsynlig at det er
individuell variasjon i hvordan faktorer interagerer (Sonuga-Barke & Halperin, 2010). En
hypotese er at en genetisk predisposisjon er en ngdvendig, men ikke tilstrekkelig forutsetning
for utbrudd av tilstanden (Dreyer, 2006). Det er uklart om miljgfaktorer alltid vil veere et
”second hit” for et individ som allerede er disponert for tilstanden, eller om de kan ha egen
kausal innvirkning (Mercugliano, 1999). Det har ogsa blitt foreslatt at psykososiale faktorer
farst og fremst modererer tilstandens forlgp og uttrykk, heller enn a veere arsaksfaktorer i seg
selv (Thapar et al., 2013).



1.1.2 ODD - Symptomer

Opposisjonell atferdsforstyrrelse (ODD) kjennetegnes i falge DSM-1V av et vedvarende
mgnster av trassig, fiendtlig, negativistisk og forstyrrende atferd mot autoritetsfigurer.
Symptomene inkluderer at barnet nekter a falge regler, ofte krangler med voksne, skylder pa
andre, irriterer andre med vilje og har ofte sinneutbrudd. Minst fire kriterier ma veere oppfylt
for & fa diagnosen. Videre ma tilstanden ha vart i minst 6 maneder, og det er nok at

symptomene er til stede i en setting (APA, 2000).

Arsaksfaktorer i ODD

Biologiske, psykologiske og sosiale prosesser er alle impliserte i etiologien til
atferdsforstyrrelser som ODD (Hill, 2002). Risikofaktorer som i fglge Moffitt og Scott
(2009) kan spille en mulig kausal rolle i utviklingen av atferdsforstyrrelser, er darlig
foreldredisiplin, straffende og fiendtlig foreldreatferd, barnemishandling, lav sosiogkonomisk
status og relasjoner til avvikende jevnaldrende. Man har ogsa gjennom tvilling- og
familiestudier funnet evidens for en betydelig arvelighet, men at denne genetiske
predisposisjonen reduseres eller forsterkes gjennom interaksjon med barnets miljg. Moffitt og
Scott (2009) beskriver ogsa en rekke faktorer som regnes som robuste prediktorer for
atferdsvansker, men hvor den kausale rollen er mer uklar. Blant disse er barnets temperament,
verbale og eksekutive vansker, fadselskomplikasjoner og eksponering for konflikt mellom

foreldre.

1.1.3 Prevalens og kjgnnsfordeling

Prevalensrater for ADHD og ODD varierer pa tvers av ulike studier, blant annet etter hvorvidt
funksjonsnedsettelse har blitt inkludert som diagnostisk kriterium. En metastudie fant at
forekomsten av ADHD pa tvers av aldersgrupper ble funnet & vaere 5.29 % pa verdensbasis
(Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007). Dreyer (2006) fant en
gjennomsnittlig forekomst av ADHD hos farskolebarn pa 2.8 % i ikke-kliniske utvalg hvor
funksjonsnedsettelse var inkludert. Ogsa for ODD varierer prevalenstall mellom studier. To
store studier av ikke-kliniske utvalg farskolebarn fant forekomst pa 6.6 % og 8.3 % (Egger &
Angold, 2006; Lavigne, LeBailly, Hopkins, Gouze, & Binns, 2009). En studie som
undersgkte prevalens av psykiske lidelser i et populasjonshasert norsk utvalg 4-aringer
(Wichstrgm, 2012), fant at ADHD hadde en forekomst pa 1.9 %, mens 1.8 % av barna



tilfredsstilte kriteriene til ODD. Dette er lavere tall enn i amerikanske studier, noe som kan

reflektere bade landenes forskjellige sosiogkonomiske forhold og forskjeller i metodologi.

Kjennsfordelingen i ADHD i ikke-kliniske utvalg har blitt funnet & veere 3:1, med 3 ganger sa
mange gutter som jenter med ADHD (Gershon, 2002). Dreyer (2006) fant imidlertid at
ratioen i farskolegruppen var nermere 2:1. Kjgnnsfordelingen i ODD er mindre klar enn ved
ADHD. Noen studier har funnet gkt forekomst av ODD hos gutter (f.eks. McDermott, 1996),
mens mange studier ikke finner klare kjgnnsforskjeller i ODD verken i farskole- eller
skolealder (f.eks. Lahey et al., 2000; Lavigne et al., 2009).

1.1.4 Komorbiditet

Komorbide lidelser regnes som sveert vanlig for personer med ADHD i alle aldre. De
vanligste komorbide lidelsene for farskolebarn og skolebarn med ADHD er ODD og alvorlig
atferdsforstyrrelse (conduct disorder, CD) (Taylor & Sonuga-Barke, 2009). | en norsk
undersgkelse av farskolebarn fant man at over 20 % av barna med ADHD ogsa hadde ODD,
og oddsen for a ha ODD var 17.7 ganger hgyere for barna med ADHD versus barn uten
ADHD (Wichstrgm, 2012). Andre studier har funnet at mellom 36 % (Egger, Kondo, &
Angold, 2006) og 87 % (Lavigne et al., 1996) av farskolebarn med ADHD ogsa oppfylte
kriteriene for ODD. Omtrent 25 % av barn med ADHD oppfyller ogsa kriteriene for en
angstforstyrrelse, i tillegg er depresjon, lerevansker, sprakvansker, forsinket utvikling og
motoriske vansker overrepresentert i farskolebarn med ADHD (Biederman, Newcorn, &
Sprich, 1991). ODD opptrer ogsa hyppig sammen med CD, depresjon og angst (Angold,
Costello, & Erkanli, 1999). Noen funn kan indikere at ODD falger av ADHD nar de to
lidelsene er komorbide (Burke, Loeber, Lahey, & Rathouz, 2005).

Flere studier antyder at komorbid ADHD og ODD er assosiert med mer alvorlige symptomer
pa bade ADHD og ODD, sammenlignet med barn som bare har en av tilstandene (Gadow &
Nolan, 2002; Kadesjo, H&gglof, & Gillberg, 2003). Blant annet fant en studie at farskolebarn
med bade ADHD og ODD hadde hgyere symptomtrykk, hadde mer vansker med sosial
fungering, og starre risiko for andre komorbide lidelser som angst og depresjon, enn barna
med enten ADHD eller ODD (Gadow & Nolan, 2002). Pa grunn av den hyppige
sameksistensen av ADHD og ODD har det blitt spekulert i om denne kombinasjonen utgjer
egen lidelse (Johnston & Mash, 2001). En meta-analyse konkluderer imidlertid med at dette
best kan konseptualiseres som en additiv kombinasjon heller enn en egen kategori, og at barna
4



med denne kombinasjonen er de som har starst sannsynlighet for negative utfall pa en rekke
omrader (Waschbusch, 2002).

1.1.5 ADHD og ODD hos farskolebarn

ADHD debuterer vanligvis i tidlig barnealder (Taylor & Sonuga-Barke, 2009), prospektive
studier indikerer at den vanligste debutalderen for ADHD er mellom 3 og 4 ar (Palfrey,
Levine, Walker, & Sullivan, 1985). Atferdsproblemer som ODD vil ogsa ofte debutere i
farskoledrene, og generelt forbindes lav debutalder for atferdsvansker med mer vedvarende
problemer og darlige langtidsprognoser (Moffitt & Scott, 2009). Mange har uttrykt bekymring
for anvendelsen av DSM-IV-kriterier pa farskolebarn. | denne alderen er variasjonen i atferd
stor, og de diagnostiske manualene spesifiserer ikke hvor skillene mellom normal og
abnormal atferd gar (Egger, Kondo, & Angold, 2006). Forskningen pa fgrskolebarn viser at
symptomene pa ADHD hos denne aldersgruppen ligner pa symptomene hos eldre barn, og
med samme assosierte funksjonssvikt i sosiale og akademiske settinger (Egger, Kondo, et al.,
2006). Mens det ikke er uvanlig for farskolebarn & ha 1-2 symptomer pa ADHD, er det fa som
har s& mange at en diagnose kan settes (Egger et al., 2006). Det foreligger ogsa evidens for at
kriteriene for ODD identifiserer en gruppe farskolebarn med klinisk signifikante
atferdsproblemer som medfarer nedsatt fungering og som kan skilles fra normalpopulasjonen,
pa tross av at aggressiv, forstyrrende og trassig atferd i seg selv regnes som normativt for
farskolebarn (f.eks. Barkley et al., 2002; Keenan & Wakschlag, 2002; Keenan et al., 2007).

Funn som dette indikerer at DSM-IV-kriteriene kan anvendes reliabelt pa farskolebarn og
skille mellom normale og kliniske nivaer av uro, uoppmerksomhet og forstyrrende atferd.
Man vet imidlertid lite om hvilke utviklingsveier barn med signifikante symptomer i
farskolealder vil fglge; hvilke barn som vil ha vedvarende vansker, og hvilke som kun vil ha
vansker i en forbigaende fase (Sonuga-Barke & Halperin, 2010), noe som kan gjgre
diagnostisering av farskolebarn mindre reliabel (Smith & Corkum, 2007). Den store
majoriteten av forskningen har undersgkt barn i skolealder, og vi vet per i dag mindre om
fgrskolebarn med ADHD.

1.1.6 Stabilitet i ADHD og ODD

Det finnes indikasjoner pa mulige markegrer pa ADHD far farskolearene, allerede i

spedbarnsalder. Faktorer som vanskelig temperament, emosjonell dysregulering, gkt



aktivitetsniva og overresponsivitet til stimuli er vanligere blant sped- og smabarn som senere
utvikler symptomer pa ADHD, eller som har en sterk familiaer risiko for & utvikle tilstanden
(Auerbach, Atzaba-Poria, Berger, & Landau, 2004; Wolke, Rizzo, & Woods, 2002).
Longitudinelle studier indikerer at ADHD og ODD hos ferskolebarn vedvarer inn i skolealder
for i overkant av halvparten av barna (Harvey, Youngwirth, Thakar, & Errazuriz, 2009; Lahey
et al., 2004; Lavigne et al., 1998), stabiliteten i tilstandene fra farskolear til skolealder regnes
dermed som moderat. Tross store individuelle variasjoner antar man at sa mange som 85 % av
skolebarn med ADHD fortsetter a vise funksjonsnedsettende symptomer inn i ungdomsarene
(Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990; Biederman et al., 1996; Hinshaw, Owens,
Sami, & Fargeon, 2006), og at 30-60 % av skolebarn med ADHD fortsatt har signifikante
symptomer som voksne (Harpin, 2005). Seerlig skolebarn med alvorlige ODD-symptomer
fortsetter & vise vansker inn i ungdomsarene, mens stabiliteten er moderat for barn med

mildere symptomer (Cohen, Cohen, & Brook, 1993; Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1995).

1.1.7 Er ADHD og ODD kategoriske diagnoser eller dimensjoner?

Det har lenge pagatt en debatt om hvorvidt tilstander som ADHD og ODD best
konseptualiseres som kategoriske diagnoser eller dimensjoner, hvor klinisk signifikante
symptomer representerer ytterkanten av et kontinuum av atferd (Egger & Angold, 2006;
Sonuga-Barke & Halperin, 2010). Pickles og Angold (2003) argumenterer for at det sentrale
sparsmalet ikke er hvorvidt symptomatologi best beskrives som kategorisk eller dimensjonal,
men under hvilke omstendigheter det er nyttig a definere symptomer fra det ene eller andre
perspektivet. For tilstander som ADHD og ODD er det ngdvendig med en kategorisk
inndeling med tanke pa eventuelle tiltak, mens hvorvidt et barn har nedsatt funksjon som
fglge av sine symptomer, folger en dimensjonal tilneerming: flere studier har funnet en “dose-
effekt” 1 ADHD; et linezrt forhold mellom antall symptomer og niva av funksjonsnedsettelse
(Egger, Kondo, & Angold, 2006; Lahey et al., 1994). Lignende resultater har blitt funnet i
forskningen pa atferdsvansker (Hill, 2002).

1.2 Hva kjennetegner god psykisk helse?

Hva som kjennetegner god psykisk helse er et bredt tema det er utenfor denne oppgavens
rekkevidde a gi en fullstendig oversikt over. Et hovedskille nar det snakkes om psyKkisk helse

er mellom psykisk helse og uhelse. Det har lenge veert anerkjent at psykisk helse ikke kun er



fraveer av psykisk lidelse, men ogsa individets psykologiske ressurser (Herrman, Saxena,
Moodie, & Walker, 2005). Psykisk uhelse kan defineres som tilstedeveerelse av psykiske
plager eller symptomer. Med tilstrekkelig symptomtrykk og omfang kan psykiske plager
klassifiseres som psykisk lidelse, som definert i diagnostiske manualer som ICD-10 og DSM-
IV (Raphael, Schmolke, & Wooding, 2005). Psykisk helse kan derimot vaere en persons
muligheter for realisering av sitt potensiale, ressurser til & mestre pakjenninger og god
fungering psykologisk og sosialt, med eller uten tilstedeveerelse av psykisk uhelse samtidig
(Keyes, 2002; WHO, 2001). | fglge denne definisjonen av psykisk helse er dermed faktorer

som selvtillit og tilfredshet pa ulike omrader markgrer for god psykisk helse.

Selvtillit er et komplekst begrep, som Rosenberg (1965, s. 15) definerte som individets
generelle positive eller negative holdning til seg selv. God selvtillit regnes for a veere en
beskyttelsesfaktor for psykiske plager og livsstress, og som et kjerneelement i god psykisk
helse (f.eks. Dumont & Provost, 1999; Mann, Hosman, Schaalma, & de Vries, 2004).
Faktorer som gode relasjoner til andre (Murray, Holmes, & Griffin, 2000), subjektivt velvere
(Schimmack & Diener, 2003) og adaptive mestringsstrategier ved stress (Mullis & Chapman,

2000) forbindes ogsa med god selvtillit.

Livstilfredshet er et uttrykk for individets sammenligning av sin opplevde livssituasjon med
sine personlige standarder for et godt liv (Pavot & Diener, 1993), og er et viktig aspekt av
psykisk helse (Keyes, 2005). Det regnes som et globalt konstrukt som ikke er spesifikt
avhengig av enkelte livsdomener som familieliv eller arbeidsliv, og hvilke livsomrader som
vil vektlegges, kommer an pa den enkelte persons livsstandarder (Diener, 1984; Diener,
Emmons, Larsen, & Griffin, 1985).

Varige og tilfredsstillende forhold til andre mennesker er et annet aspekt av god psykisk helse
(Lehtinen, Ozamiz, Underwood, & Weiss, 2005). Relasjoner til andre utgjar en stor del av
livet for folk flest, og forholdet til en ektefelle/partner vil ofte veere et serlig sentralt aspekt i
livet. Hay tilfredshet med parforholdet har blitt funnet a veere en beskyttelsesfaktor for
psykiske plager og er assosiert med hgyere livstilfredshet (Berry & Worthington Jr, 2001;
Holt-Lunstad, Birmingham, & Jones, 2008).



1.3 Foreldre til barn med ADHD og/eller ODD

Forskning viser at det a fa barn med ulike former for vansker kan fare til gkt stress, belastning
og mindre velvare for foreldre, og spesielt mor (Angold et al., 1998). Dette har blant annet
blitt funnet hos foreldre til barn med ulike utviklingsforstyrrelser (Hauser-Cram et al., 2001),
mental retardasjon eller kronisk sykdom (Floyd & Gallagher, 1997), autisme (Koegel et al.,
1992) og emosjonelle vansker (Early, Gregoire, & McDonald, 2002). Hva vet man om
psykisk helse hos foreldre til barn med ADHD og/eller ODD?

1.3.1 Foreldres psykiske helse

Stress

Foreldre til barn med ADHD i alle aldre rapporterer ofte mer stress enn foreldre uten barn
med ADHD (f.eks. DuPaul et al., 2001; Johnston & Mash, 2001; Pimentel, Vieira-Santos,
Santos, & Vale, 2011; Theule, Wiener, Tannock, & Jenkins, 2013). Mash og Johnston (1983)
fant at mgdre til barn med ADHD rapporterte forhgyet stress pa flere omrader, spesielt
mgdrene til fgrskolebarn. Stress knyttet til barnets karakteristika var spesielt forbundet med
barnets distraherbarhet og hvor krevende mor oppfattet barnet; stress knyttet til mor selv var
forbundet med nedstemthet, skyldfglelse og sosial isolasjon. Litteraturen indikerer at mgdre
til barn med ADHD opplever bade mer globalt livsstress og stress knyttet til foreldrerollen
(Podolski & Nigg, 2001).

Komorbide atferdsproblemer kan sta for en vesentlig del av stresset mgdrene rapporterer.
Anastopoulos (1992) fant at barnets aggresjonsskare forklarte 37 % av variasjonen i
foreldrestress, mens oppmerksomhetsvanskene forklarte 4 % av variansen. De tre stgrste
prediktorene for foreldrestress var barnets atferdsvansker, alvorligheten i ADHD-symptomer
og mors psykopatologi. Bade barnets ADHD-symptomer pa uoppmerksomhet og
atferdsvansker har blitt funnet & bidra unikt til stress hos mor (Podolski & Nigg, 2001). En
studie av farskolebarn med ADHD, ADHD+ODD eller ingen vansker fant at mgdrene i begge
ADHD-gruppene rapporterte mer stress pa de fleste inkluderte dimensjonene. Blant annet
syntes mgdrene at relasjonen med barnet hadde et negativt preg, de oppfattet barnet oftere
som en byrde og de falte seg ikke gode nok som mgdre. Den komorbide gruppen rapporterte
ogsa vesentlig mer stress knyttet til foreldrerollen enn ADHD-gruppen (Kadesjo, Stenlund,
Wels, Gillberg, & Hagglof, 2002). Totalt indikerer forskningen at bade ADHD og ODD hver
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for seg bidrar til gkt stress for foreldrene, og at foreldre til barn med komorbid ADHD+ODD
opplever ytterligere stress i forhold til foreldrene til barn med bare en av tilstandene (f.eks.
Johnston & Mash, 2001).

Psykopatologi

De fleste studier har funnet at foreldre til barn med ADHD har hgyere forekomst av psykiske
lidelser enn foreldre til barn uten ADHD (f.eks. Barkley, Anastopoulos, Guevremont, &
Fletcher, 1992; Chronis et al., 2003; Shelton et al., 1998; Steinhausen et al., 2013).
Psykopatologi hos foreldre regnes ofte som en risikofaktor som gker barnets sarbarhet for
negative utviklingsveier, blant annet gjennom delt genetisk grunnlag, negativt samspill, og et
mer stressende familiemiljg (Rutter, 1999; Tebes, Kaufman, Adnopoz, & Racusin, 2001).
Flere studier har funnet forhgyede depresjonsniva hos medre til barn med ADHD (Byrne,
DeWolfe, & Bawden, 1998; McCormick, 1995). For eksempel rapporterte madre til
farskolebarn med ADHD- eller ADHD+ODD-symptomer hgyere depresjonsskarer enn
normalgruppen og ODD-gruppen, som ikke var forskjellige (Cunningham & Boyle, 2002).

Generelt finner studier ofte hgyere nivaer av psykopatologi hos foreldre til barn med
komorbid ADHD og atferdsforstyrrelser, men heller ikke her er funnene entydige. En
gjennomgang av litteraturen pa sammenhengen mellom depresjon hos foreldre og ADHD hos
barnet fant at selv om denne sammenhengen var sterkest i familier hvor barnet hadde
komorbid ODD, viste mesteparten av evidens ogsa en gkt risiko for depresjon forbundet med
ADHD alene (Faraone & Biederman, 1997). Andre studier finner mer konsistent at forekomst
av psykopatologi som depresjon, angst, rusavhengighet og personlighetsproblematikk er
knyttet til den komorbide gruppen (Chronis et al., 2003; Goldstein et al., 2007). En
metaanalyse undersgkte forekomst av antisosial atferd og ADHD blant foreldrene til barn med
disse tilstandene (Waschbusch, 2002). Resultatene indikerte at barna i alle de tre kliniske
gruppene (ADHD, atferdsvansker, ADHD+atferdsvansker) hadde stgrre sannsynlighet for &
ha en forelder med antisosiale vansker enn barn i kontrollgruppene, og gruppene med
atferdsvansker mer enn ADHD-gruppen. Pa samme mate hadde barn i de kliniske gruppene
alle forhgyet sannsynlighet for a ha en forelder med ADHD, men bare den komorbide

gruppen og den rene ADHD-gruppen nar sammenlignet med psykiatriske kontroller.

ADHD hos foreldre. Med tanke pa den hgye arveligheten i ADHD er det ikke uventet at
mange studier har funnet en forhgyet forekomst av tilstanden blant slektninger av barn med



ADHD (f.eks. Chronis et al., 2003; Goldstein et al., 2007; Thapar, Holmes, Poulton, &
Harrington, 1999). For eksempel fant man i en studie at blant foreldre med ADHD, hadde 84
% minst ett barn med ADHD (Biederman, Faraone, et al., 1995). Flere studier har funnet at
mgdre med ADHD ogsa rapporterer hyppigere forekomst av komorbide lidelser som angst,
depresjon og rusavhengighet (Biederman, 2004; Kessler et al., 2006; Steinhausen et al.,
2013). Disse mgdrene opplever ogsa mer stress, og rapporterer darligere mestringsstrategier
sammenlignet med mgadre til barn med ADHD uten ADHD selv, og madre til barn uten
ADHD (Banks, Ninowski, Mash, & Semple, 2008; Rucklidge & Kaplan, 1997; Weinstein,
Apfel, & Weinstein, 1998). Mgdre med ADHD oppgir mindre konsistent foreldreatferd, mer
kaotiske hjemmemiljg og at de holder mindre gye med barna sine, samt at de har feerre
familierutiner, utaver mer negativ kontroll og er mer over-reaktive (Chronis-Tuscano et al.,
2008; Johnston, Mash, Miller, & Ninowski, 2012; Murray & Johnston, 2006). | de fleste
studier holder sasmmenhengen mellom ADHD hos foreldre og mer negativ foreldreatferd ogsa
nar det kontrolleres for faktorer som psykopatologi i mor, barnets atferdsvansker og

sosiogkonomisk status (Johnston, 2012).

Haye nivaer av ADHD-symptomer hos mor har vist seg & kunne begrense en ellers god effekt
av foreldretreningsprogram, i motsetning til middels og lave nivaer av ADHD-symptomer hos
mor (Sonuga-Barke, Daley, & Thompson, 2002), noe som understreker viktigheten av a
vurdere og ta hensyn til ADHD hos foreldre for a gke effekten av psykososiale intervensjoner
for farskolebarn med ADHD.

VVoksne med ADHD rapporterer ofte lavere livskvalitet enn normalbefolkningen (Agarwal,
Goldenberg, Perry, & Ishak, 2012). Kvinner med ADHD oppgir ofte lavere selvtillit bade pa
globale mal (Rucklidge & Kaplan, 1997) og mal spesifikt knyttet til foreldrerollen (Banks et
al., 2008). Ogsa i ekteskap og parforhold rapporterer bade kvinner og menn med ADHD
mindre tilfredshet og falelse av samhgrighet (cohesion), samt darligere kommunikasjon
(Eakin et al., 2004; Minde et al., 2003).

Selvtillit

Medrene til barn med ADHD oppga i en studie lavere niva av selvtillit og kompetanse som
foreldre, og de laveste nivaene ble rapportert av mgdrene til de yngste barna (gjennomsnittlig
5 ar gamle) (Mash & Johnston, 1983). Dette innebar at mgdrene oppga at de hadde darligere
foreldreferdigheter og opplevde foreldrerollen som mindre belgnnende enn madre til barn
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uten ADHD. Mgadrenes selvtillit var korrelert med hvor problematiske de oppfattet barna a
veere. Mgdre til barn med hgyt niva av komorbide atferdsvansker har blitt funnet & ha lavere
selvtillit enn de med lavt niva av atferdsvansker, og begge madrene i ADHD-gruppene hadde
lavere selvtillit enn normalgruppen (Johnston, 1996). Man vet imidlertid ikke hvorvidt
mgdrenes nedsatte selvtillit er en konsekvens av vanskelig samspill med barnet, eller om de
ville hatt et mer negativt syn pa seg selv uavhengig av a ha et barn med vansker. En studie
som sa pa ulike prediktorer for psykiske plager hos mgdre til barn med ADHD, fant at global
selvtillit var den egenskapen ved mor selv som sterkest pavirket hennes niva av psykiske
plager (Vitanza & Guarnaccia, 1999).

Lav selvtillit hos foreldre, og spesielt madre, til barn med ADHD har blitt forbundet med
darligere behandlingsrespons hos barnet i bade atferdsmessige, farmakologiske og kombinerte
behandlinger (Hoza et al., 2000). Det har ogsa blitt funnet & vaere en sveert sterk prediktor for
mors effektivitet og mestring som forelder generelt (Leerkes & Crockenberg, 2002). I trad
med dette har foreldreveiledningsprogrammer vist seg a gke foreldre-selvtillit og redusere
foreldrestress, noe som igjen er assosiert med nedgang i alvorlighetsgraden i barnets ADHD-

symptomer (Anastopoulos, Shelton, DuPaul, & Guevremont, 1993).

Livstilfredshet

Relativt fa studier har inkludert mal pa hvor tilfredse madrene til barn med ADHD og/eller
ODD er med livet, eller hvordan de vurderer sin livskvalitet. En studie fant at medrene til
gutter med ADHD (82 % hadde komorbid ODD) rapporterte lavere livskvalitet enn kontroller
(Lange et al., 2005). Hurtig et al. (2007) fant imidlertid at kun mgdrene til ungdommer med
komorbid ADHD og ODD/CD rapporterte mindre livstilfredshet, ikke mgdrene til ADHD-
gruppen. Ikke alle studier som har inkludert mal pa livstilfredshet/livskvalitet har funnet en
sammenheng mellom livstilfredshet og madre til barn med ADHD. Nar man sa pa subjektivt
velvare (subjective well-being), hvor livstilfredshet regnes som en komponent, i to store ikke-
kliniske utvalg madre til barn med ADHD i USA og Canada (Neff, 2008), indikerte
resultatene at mgdrene til barn med ADHD i begge utvalg ikke opplevde signifikant lavere

velvaere enn mgdrene til barn uten ADHD.
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1.3.2 Familiefungering

| bade kliniske og ikke-kliniske utvalg av barn med ADHD har foreldre rapportert mer
stressfylte og konfliktfylte familiemiljg og lavere grad av sosial stgtte enn foreldre til barn
uten ADHD (DuPaul et al., 2001; Lange et al., 2005; Schroeder & Kelley, 2009). For
eksempel oppfatter foreldrene til barn med ADHD familien som mindre samlet, at det er mer
uttrykt konflikt mellom familiemedlemmer, og at familiemiljget beerer preg av mindre
organisering (Pressman et al., 2006). Ogsa demografiske faktorer som lav sosiogkonomisk
status, lavt utdanningsniva hos foreldre, enslig forsgrgerstatus og fattigdom rapporteres ofte i
forbindelse med ADHD (Baldwin, Brown, & Milan, 1995; Biederman, Faraone, &
Monuteaux, 2002; Biederman, Milberger, & Faraone, 1995; Rydell, 2010). Andre har funnet
indikasjoner pa at negative familiefaktorer kan vaere spesifikt knyttet til subtypen ADHD-
kombinert (Counts et. al 2005). Forskningen er imidlertid ikke entydig, ikke alle studier har
funnet en sammenheng mellom ADHD og dysfunksjon i familien. (f.eks..Byrne et al., 1998).

En begrensning ved mange av studiene er at det ofte ikke skilles mellom barn med kun
ADHD og de med komorbide atferdsforstyrrelser, noe som vanskeliggjer tolkningen av
funnene (Cunningham & Boyle, 2002; Johnston & Mash, 2001). Studier som har skilt mellom
disse gruppene har gitt inkonsistente funn. Flere har ikke funnet forskjeller i familiefungering
mellom barn med ADHD, atferdsvansker, komorbid ADHD og atferdsvansker og barn uten
disse vanskene (Ford et al., 1999; Paternite, Loney, & Roberts, 1995), mens andre har funnet
at dysfunksjon i familie er sterkere forbundet med atferdsvansker som ODD enn ADHD alene
(Counts et al., 2005; Cunningham & Boyle, 2002). En studie fant at 3-aringer som ble
klassifisert som bade hyperaktive og opposisjonelle oftere hadde alenemgdre med lavere
utdannelse, i forhold til barna som kun var hyperaktive (Goldstein et al., 2007). 1 en
epidemiologisk prevalensstudie var ODD/CD sterkt assosiert med familievariabler som darlig
familiefungering, mens ADHD kun var relatert til egenskaper ved barnet, som andre
nevroutviklingsforstyrrelser og akademiske vansker (Ford, Goodman, & Meltzer, 2004). Det
er altsa usikkert om dysfunksjon i familien har en robust sammenheng med ADHD alene,

eller om det farst og fremst er forbundet med atferdsvansker og komorbid ADHD og ODD.

Parforhold

Foreldre til barn med hgye nivaer av ADHD og ODD-symptomer rapporterer at de er mindre

forngyd med parforholdet og opplever flere konflikter i forholdet enn foreldre til barn uten
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vansker, pa tvers av barnets alder og alvorlighetsgraden i symptomene (f.eks. Barkley,
Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1991; Murphy & Barkley, 1996; Shelton et al., 1998). Selv
om mye av forskningen gar i retning av en sammenheng mellom forholdsproblemer og
ADHD hos barnet, er litteraturen sprikende (Johnston & Mash, 2001). Ikke alle studier har
funnet forhgyet niva av parkonflikt i familier med ADHD (f.eks. Lindahl, 1998; Mash &
Johnston, 1983). Det er heller ikke entydig hvorvidt foreldre til barn med ADHD skiller seg
oftere. Mens noen har funnet en hgyere skillsmisserate i familier med barn/ungdom med
ADHD, har andre studier ikke funnet denne sammenhengen (Wymbs, Pelham Jr, et al., 2008).
Ogsa her foreslas det at problemer i foreldrenes parforhold er sterkere forbundet med
atferdsvansker eller komorbid ADHD og ODD (Goldstein et al., 2007; Wymbs, Pelham,
Molina, & Gnagy, 2008). Flere studier har ogsa funnet at madrene til barn med kun ADHD
ikke er forskjellige fra madrene til barn uten vansker, mens gruppene med atferdsvansker og
kombinert ADHD+ODD rapporterer lavere tilfredshet med parforholdet (Barkley et al., 1992;
Calzada, 2004) og mer konflikt (Stormont-Spurgin & Zentall, 1995). Flere studier finner
imidlertid ikke forskjeller i foreldrenes forhold mellom rene ADHD-grupper og de med
komorbide atferdsproblemer. Johnston (1996) fant at madre til barn uten vansker var mest
tilfredse med sine forhold, men at niva av tilfredshet var likt hos medrene til barn med ADHD
og haye eller lave niva av aggresjon. Hvorvidt konflikt og tilfredshet i ekteskap/parforhold er
knyttet til bade ADHD og ODD eller i hovedsak den komorbide gruppen, er med andre ord
fortsatt uklart

1.3.3 Relasjonen mellom barnas og foreldrenes vansker

Forskningen pa sammenhenger mellom familie- og foreldrefaktorer og barn med ADHD
og/eller ODD er i stor grad korrelasjonell (Deault, 2010), noe som vanskeliggjer slutninger
om retningen pa funnene. De fleste forskere i dag vil stgtte en transaksjonsmodell med
gjensidig pavirkning mellom barn og foreldre, men nar og hvordan disse pavirkningene gjar
seg gjeldende i forhold til hverandre, er i stor grad fortsatt ukjent (Angold et al., 1998; Deault,
2010; Johnston & Mash, 2001). Enkelte studier har forsgkt & avdekke hvordan disse
transaksjonene mellom foreldre og barn skjer, og noen av disse antar at vansker hos
familier/foreldre som har barn med ADHD og/eller ODD er sekundere til barnets vansker.
Andre beskriver dysfunksjon i familie og foreldre som risikofaktorer som interagerer med

barnets mulige predisposisjon, og er medvirkende arsaker til tilstandens uttrykk.
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Noen tolker sine funn som evidens for barnets negative pavirkning pa foreldre og
familiemiljg. For eksempel har barns eksternaliserende vansker blitt vist & veere assosiert med
gkt stress hos mor, som igjen var relatert til hgyere konfliktniva i familien (Kendall, Leo,
Perrin, & Hatton, 2005). Dette ble tolket som at barnets vansker farte til mer stress hos mor,
som igjen farte til gkt konfliktniva i familien, til tross for at andre mulige retningsforhold ikke
ble testet. Ogsa en tvillingstudie fant at barnas ADHD-symptomer gkte foreldrenes
ekteskapskonflikt og risikoen for separasjon/skilsmisse, selv kontrollert for blant annet
genetiske faktorer hos foreldrene, barnas atferdsvansker og annen psykopatologi hos foreldre
og barn (Schermerhorn et al., 2012). En begrensning med denne studien er imidlertid at

rapportene var retrospektive, og kan dermed veaere farget av deltagernes hukommelse.

Studier som har undersgkt samspill mellom barn med ADHD og/eller ODD og deres foreldre
har blant annet funnet at barnets ADHD-symptomer predikerte foreldres avvisende holdning
til barnet, mer enn foreldrenes avvisning predikerte ADHD-symptomer (Lifford, Harold, &
Thapar, 2008). Det er imidlertid usikkert om disse barna ogsa hadde hgye nivaer av
atferdsvansker, som kan ha pavirket funnene. En longitudinell studie (Burke, Pardini, &
Loeber, 2008) fant at ADHD-symptomer verken predikerte eller ble predikert av en rekke
former for foreldreatferd. ODD-symptomer ble imidlertid forverret hvor foreldrene vegret seg
for & disiplinere barnet i frykt for barnets reaksjoner, samtidig predikerte ODD mer vegrende
disiplin fra foreldrene og mindre positiv involvering. Forfatterne konkluderte med en sterre
pavirkning fra barnets atferd pa foreldrenes atferd, enn motsatt vei. En serie studier av
Barkley og kollegaer med barn bade i farskole- og skolealder har vist at foreldreatferd
forbedres nar barnet med ADHD er medisinert versus nar det ikke er det (f.eks. Barkley,
1988, 1989; Barkley, Karlsson, Pollard, & Murphy, 1985), noe som taler for en primaer effekt

av barnets vansker pa foreldreatferd.

Andre finner indikatorer pa en effekt av familiens og foreldrenes fungering pa barnets
ADHD- og/eller ODD-symptomer. Mash og Johnston (1983) fant at madre til yngre barn med
ADHD opplevde mer stress enn mgdre til eldre barn. Funnet gar i mot en antagelse om at
barnets vansker sliter stadig mer pa foreldrene. | samme retning fant en studie at selv om
stress hos foreldre gikk ned etter foreldreveiledningsprogram, var disse endringene
uavhengige av forbedringer i observert atferd vist av barnet og foreldrene. Det indikerte at
foreldrenes oppfatning av forbedring i barnets atferd var viktig, og knyttet til gkt tilfredshet
med foreldrerollen, samt mindre stress knyttet til barnets egenskaper (Pisterman et al., 1992).
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En longitudinell studie (Chronis et al., 2007) fant at selv nar barnas niva av ADHD og
atferdsproblemer var kontrollert for, predikerte mors depresjon atferdsproblemer hos barnet
flere ar senere. De fant ogsa at positiv foreldrestil (som ros og positiv affekt) predikerte feerre
symptomer pa atferdsvansker; barna til mgdrene som viste mest positiv foreldreatferd, hadde
lavest niva av atferdsvansker blant barna med ADHD. Funnene ble tolket som at depresjon
hos mor var en risikofaktor, og positiv foreldrestil en beskyttende faktor for utviklingen av
atferdsproblemer. Lave nivaer av varme og hgye nivaer av negativitet hos mor har ogsa vist
seg a veere unike prediktorer for atferdsvansker (Caspi et al., 2004). Studier som disse
vektlegger viktigheten av faktorer som mors psykiske helse og holdning til barnet som en

kausal faktor i utviklingen av atferdsvansker, hos barn med eller uten komorbid ADHD.

1.3.4 Oppsummering

Forholdet mellom ADHD/ODD og familiefungering har fokusert pa en rekke faktorer hos
familiene og foreldrene til barna med disse tilstandene. Flere litteraturgjennomganger har
konkludert med at tross sprikende funn med tanke pa hvilke tilstander som er sterkest
forbundet med negative familiefaktorer, er tendensen et kontinuum i assosiasjon.
Atferdsvansker ser ut til & veere sterkest forbundet med dysfunksjon i familie og foreldre, men
ogsa ADHD alene har blitt knyttet til disse. De fleste studier finner mest dysfunksjon i
komorbide grupper hvor barna bade har ADHD og ODD (Deault, 2010; Johnston & Mash,
2001; Waschbusch, 2002). Studier som forsgker a si noe om retning i pavirkning mellom
foreldre- og familiefaktorer og ADHD/ODD, finner bade evidens for at barnets vansker
kommer forut for vansker hos foreldrene, og for at foreldrenes problemer opptrer far barnets
vansker. Forskningen pa foreldre har i stor grad veert konsentrert rundt utfallsmal som
psykopatologi og stress. I noe mindre omfang har man vart opptatt av mal pa god psykisk

helse, som selvtillit og tilfredshet med eget liv.

Forskningsfeltet er preget av en overvekt av korrelasjonelle studier. Det trengs mer
longitudinell forskning som gir muligheter for a undersgke nar og hvordan variabler hos
foreldre og barn gjer seg gjeldende i forhold til hverandre (Deault, 2010; Johnston & Jassy,
2007; Lange et al., 2005). For & kunne si noe om nyansene i utvikling over tid, trenger man
flere maletidspunkt enn to (Harvey, Metcalfe, Herbert, & Fanton, 2011). Omradet er preget av
forskjellige og uspesifikke operasjonaliseringer av ADHD og ODD. Dette gjer det vanskelig a

trekke slutninger om funn er spesifikke for noen av tilstandene, eller om de farst og fremst
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kjennetegner den komorbide gruppen. For a fa kunnskap om dette trengs det studier som

differensierer mellom tilstandene (Waschbusch, 2002).

Det trengs ogsa mer forskning pa farskolebarn med ADHD/ODD og familiene deres. ADHD
og ODD regnes som valide diagnoser i fgrskolebefolkningen (Egger, Kondo, et al., 2006;
Keenan & Wakschlag, 2002), og funksjonsnedsettende symptomer debuterer ofte i tidlige
farskoledr (Keenan & Wakschlag, 2000). Det finnes ogsa evidens som indikerer at faktorer
som dysfunksjon i familie, psykiske lidelser hos foreldre og konsekvenser av dette er spesielt
viktige i farskolear og tidlig barndom (Luthar & Zelazo, 2003). Pa tross av dette vet man
mindre om barn med ADHD og/eller ODD og foreldrene deres i farskolealder enn i andre

aldersgrupper (Harvey et al., 2011).

De fleste studier som ser pa fungering hos foreldre til barn med ADHD har ikke undersgkt
foreldrenes egne eventuelle ADHD-symptomer. Med tanke pa forskningen som finner at
voksne med ADHD generelt rapporterer mer psykiske vansker, lavt selvtillit, lav tilfredshet
med livet og parforhold, vansker med foreldrerollen og samspill med barn, bar denne
variabelen vies mer oppmerksomhet i studier som undersgker sammenhenger mellom barn og
foreldre (Agha, Zammit, Thapar, & Langley, 2013; Theule et al., 2013).

1.4 Forskningsspgrsmal

Malet med denne studien er & undersgke hvorvidt mors psykiske helse gjennom graviditet og
barnets tre farste levear er annerledes for mgdre hvis barn far pavist ADHD- og/eller ODD-
problematikk ved 3,5-arsalder, ssmmenlignet med mgdre til barn som ikke har disse
vanskene. For a belyse dette vil vi undersgke mors selvrapporterte niva av livstilfredshet,
selvtillit, psykiske vansker og tilfredshet med parforholdet malt i svangerskapsuke 17 og 30

0g nar barnet er 6, 18 og 36 maneder.
De falgende forskningsspgrsmalene ble undersgkt i den aktuelle studien:

Forskningsspgrsmal 1: Hvordan er den psykiske helsen hos mgdre til barn med ADHD-
og/eller ODD-symptomer sammenlignet med mgdre til barn uten disse vanskene? I hvilken
grad kan utviklingen i mors psykiske helse over tid assosieres med barnas symptomer pa
ADHD og/eller ODD?
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Dette vil belyses ved a se pa variablene livstilfredshet, selvtillit, psykiske vansker og
tilfredshet med parforholdet over fem maletidspunkt. To av maletidspunktene var under

graviditeten, de resterende i lgpet av barnets tre farste ar.

Forskningsspgrsmal 2: Kan en eventuell ssmmenheng mellom mors psykiske helse og
barnets ADHD- og/eller ODD-symptomer bedre forstas som et uttrykk for andre egenskaper

ved mor eller barnet?

Vi undersgkte ogsa hvorvidt mors ADHD-symptomer har en effekt pa hennes psykiske helse i
den aktuelle perioden. P4 samme mate ble det undersgkt om barnets kjgnn, alder og

angstsymptomer har en innvirkning pa mors psykiske helse.

Forskningsspgrsmal 3: Finner vi de samme mgnstrene i funn pa tvers av de fire malene pa

mors psykiske helse?

Vi sd ogsa pa om de samme tendensene i funn viste seg pa tvers av malene pa livstilfredshet,

selvtillit, psykiske vansker og tilfredshet med parforholdet.

Perioden som undersgkes er en livsfase som innebarer store omveltninger, med graviditet,
fedsel og smabarnsalder. Vi antok at mgdre til barn som utvikler signifikante ADHD- og/eller
ODD-symptomer tidlig vil oppleve denne perioden som ekstra belastende sammenlignet med
mgdre til barn uten slike vansker, noe som vil reflekteres i variablene som ble undersgkt i
denne studien. Vi forventet at mgdre til barn med bade ADHD- og ODD-symptomer vil ha en
mer negativ utvikling i psykisk helse, sammenlignet med mgdrene til barn med kun ADHD-
eller ODD-symptomer. Vi antok videre at mors egne ADHD-symptomer vil pavirke hennes
psykiske helse negativt.
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2 Metode

2.1 Setting og deltagere

2.1.1 MoBa-studien

Denne studien benytter data innsamlet gjennom Den norske mor og barn-undersgkelsen

(MoBa) (www.fhi.no/morogbarn). MoBa er en prospektiv kohortstudie som har pagatt siden

1999, og ligger under Folkehelseinstituttet. Over 100 000 svangerskap fra hele landet er
inkludert i materialet og rekrutteringen har foregatt mellom 1999 og 2009. Formalet med
MoBa er a finne genetiske og miljgmessige arsaker til sykdom hos mor og barn for a kunne
forebygge dette (Magnus et al., 2006). Deltagerne ble rekruttert i forbindelse med
rutineultralyd som tilbys alle gravide kvinner i 17. og 18. svangerskapsuke. Deltagerrate blant
de som ble spurt var 38,5 % (for mer informasjon om deltagerne i MoBa, se Nilsen et al.
(2009)). Deltagerne har fylt ut spgrreskjema ved 6 tidspunkt, hvorav tre var for fadsel: 17.
svangerskapsuke (T1), 22. svangerskapsuke (T2) og 30. svangerskapsuke (T3). Etter barnets
fedsel har madrene fylt ut sparreskjema nar barnet var 6 maneder (T4), 18 maneder (T5) og
36 maneder (T6). I tillegg har far fylt ut et spgrreskjema under svangerskapet, og det er
innhentet biologisk materiale fra foreldrene og barnet. Sparreskjemaene bestar av en rekke
mal pa barns vekst og utvikling, og mors psykiske og fysiske helse og livsstil. Det eneste
eksklusjonskriteriet for deltagelse i MoBa var dersom mor ikke kunne lese og forsta norsk.
Mgdrene i MoBa-utvalget har levert informert samtykke, og studien er godkjent av Regional

Etisk Komité og Datatilsynet.

2.1.2 ADHD-studien

Mgadrene i det aktuelle utvalget (n=1195) har deltatt i ADHD-studien, som er et
samarbeidsprosjekt mellom Folkehelseinstituttet og Oslo Universitetssykehus, Ulleval.
ADHD-studien har mellom 2007 og 2011 undersgkt over 1200 barn mellom 3 og 4 ar (M=42
mnd, SD=1.3), med formalet & finne ut mer om arsaker, risiko- og beskyttende faktorer i
farskolebarn med ADHD-symptomer. Bakgrunn for invitasjon til & delta i ADHD-studien var
besvarelser pa MoBa-sparreskjemaet som sendes ut nar barna er 3 ar. | dette skjemaet er det

inkludert 11 sparsmal om uro og konsentrasjonsproblemer basert pa DSM-kriteriene for
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ADHD (APA, 2000) og Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1992). Foreldre som
skaret barna over 90. persentil pa disse spgrsmalene ble invitert til & delta i studien, samt de
foreldrene som krysset av for bekymring knyttet til konsentrasjonsevne og hyperaktivitet hos
barnet. Til sammen utgjorde disse en hgyskarergruppe. Det ble ogsa invitert et utvalg av
tilfeldige barn fra MoBa, som utgjorde en kontrollgruppe. Til sammen ble 3452 barn invitert
til & delta. Det var 2798 barn identifisert som hgyskarere i rekrutteringsperioden, og av disse
deltok 1048 (37.5 %). Det var 654 barn som ble invitert til kontrollgruppen, og av disse deltok
147 (22.5 %). Til sammen var det 35 % av de inviterte som takket ja til & delta. Det var ingen
statistisk signifikante forskjeller i bakgrunnsfaktorer, pre- og perinatale risikofaktorer mellom

deltagerne og de som takket nei, bortsett fra et hgyere utdanningsniva hos deltagerne.

Barna og minst en forelder tilbrakte en dag i ADHD-studiens lokaler. Barna gjennomgikk en
rekke nevropsykologiske undersgkelser og en legeundersgkelse, og foreldrene gjennomgikk et
strukturert klinisk intervju. | tillegg besvarte foreldrene og barnehageansatte flere
sparreskjema, og mor og barn deltok i en kort samspillsobservasjon. Dagen ble avsluttet ved
at foreldrene fikk en tilbakemelding fra undersgkelsen. Dersom det var bekymring rundt
barnets vansker eller utvikling ble foreldrene oppfordret til a ta kontakt med aktuelle
hjelpeinstanser (helsestasjon, PPT, BUP). Det ble ikke gitt noen offisielle diagnoser i studien,
da fokus for studien er forskning, og utredningen ikke er bred nok til & gjere en sa grundig
diagnostisk vurdering som det ber gjeres i klinikk. ADHD-studien er godkjent av REK og av
Datatilsynet. Deltakerne i ADHD-studien leverte eget skriftlig samtykke for deltakelse.

2.1.3 Deltagere i den aktuelle studien

Utvalget i denne studien deltok i ADHD-studiens kliniske undersgkelser. Mgdrene ble
gruppert basert pa hvorvidt barna deres ble rapportert & vise signifikante symptomer pa
ADHD, ODD, bade ADHD og ODD, eller ingen av disse vanskene i undersgkelsene ved
ADHD-studien. 13 mgdre ble utelatt pa grunn av mangelfulle intervjudata. Dette resulterte i
et utvalg pa totalt 1195 madre fordelt pa fire grupper (tabell 1). Barna i «ingen vansker»-
gruppen kunne ha andre typer problemer enn de eksternaliserende vanskene som er fokus for
denne studien, som sgvnvansker, emosjonelle vansker og reguleringsvansker. Disse vanskene
fordeler seg utover de fire gruppene. Disse ble inkludert pa grunnlag av at det gir et mer
populasjonsnart utvalg & inkludere mgadre til barn med ulike former for vansker. Dette ligger

narmere virkeligheten enn a filtrere ut alle barn med slike typer problemer. Gruppen “ingen
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vansker” kan dermed ha visse andre typer vansker, men ikke signifikante symptomer pa
ADHD eller ODD. Barn med utviklingshemninger eller medisinske tilstander som gjorde at
de ikke ville kunne gjennomfare de kliniske undersgkelsene, ble ekskludert fra deltagelse i
ADHD-studien.

Av de 1195 barna var 47.6 % jenter og 52,4 % gutter. Barna var mellom 37 og 47 maneder pa
undersgkelsestidspunktet, gjennomsnittlig 42 maneder (SD=1,3). For nermere beskrivelse av

gruppeinndeling, se 2.2.1.

Tabell 1

Gruppe- og kjgnnsfordeling i utvalget.

Totalt Kjgnnsfordeling
Gruppe Antall (%) Gutter (%) Jenter (%)
ADHD 153 (12.8) 82 (53.6) 71 (46.4)
ODD 207 (17.3) 99 (47.8) 108 (52.2)
ADHD+0ODD 238 (19.9) 139 (58.4) 99 (41.6)
Ingen vansker 597 (50.0) 306 (51.3) 291 (48.7)
Total 1195 (100.0) 626 (52.4) 569 (47.6)

2.2 Operasjonaliseringer og mal

2.2.1 Operasjonalisering av ADHD og ODD

Symptomer pa ADHD og ODD ble malt ved the Preschool Age Psychiatric Assessment
(PAPA) (Egger & Angold, 2004). PAPA er et semi-strukturert diagnostisk intervju laget for &
avdekke en rekke psykiske vansker og symptomer hos fgrskolebarn mellom 2 og 5 ar.
Symptomene det sparres etter er basert pa kriterier fra DSM-IV, ICD-10 og DC:0-3. Der hvor
foreldrene rapporterer symptomer, vurderes ogsa funksjonsnedsettelse for hver
diagnosekategori. Funksjonsnedsettelse ble ansett som til stede dersom foreldrene rapporterte
at barnets fungering var svekket pa ett eller flere funksjonsomrader som fglge av
symptomene. PAPA har vist seg a ha gode psykometriske egenskaper, med test-retest
intraklassekorrelasjon (ICC) pa 0.8 (gjennomsnittlig 11 dager mellom test og retest) og kappa
pa 0.74 for ADHD og 0.57 for ODD (H. L. Egger, A. Erkanli, et al., 2006). | den aktuelle

studien har PAPA blitt gjennomfart av trenede intervjuere, og interraterreliabilitet har blitt
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undersgkt ved reskaring av 79 tilfeldig utvalgte intervju. Gjennomsnittlig ICC var .98 for
totalt antall ADHD-symptomer og .94 for funksjonsnedsettelse (dvergaard, Aase, Torgersen,
& Zeiner, 2012).

I den aktuelle studien har tre undergrupper av barn blitt inkludert i ADHD-gruppen: (1) barn
som oppfylte diagnosekriteriene for en klinisk ADHD-diagnose (alle subtyper) og hvor det
ble rapportert funksjonsnedsettelse, (2) barn som oppfylte alle diagnosekriterier uten
funksjonsnedsettelse, og (3) barn med 3-5 symptomer og nedsatt funksjon som fglge av
symptomene. ODD-gruppen er sammensatt pa samme mate.

2.2.2 Utfallsmalene

| den aktuelle studien benyttes ulike mal pa mors psykiske helse, hentet fra MoBa-
sparreskjemaene ved T1, T3, T4, T5 og T6. De avhengige variablene som vil undersgkes er
mors psykiske vansker malt med Symptom Checklist-5 (SCL-5) (Tambs & Moum, 1993),
mors livstilfredshet malt med Satisfaction with Life Scale (SWLS) (Diener et al., 1985; Pavot
& Diener, 1993), mors selvtillit malt med Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) (Rosenberg,
1986; Rosenberg, 1965) og mors tilfredshet med parforholdet, malt med Relationship
Satisfaction Scale (RSS) (Rgysamb, Vittersg, & Tambs, 2010a).

Mors psykiske helse

Som et mal pa mors psykiske vansker ble det benyttet en kortversjon av Symptom Checklist-
90 (SCL-90) (Parloff, Kelman, & Frank, 1954), SCL-5 (se vedlegg 1). SCL-5 bestar av fem
spgrsmal om angst og depresjon som er ment a veere et globalt mal pa psykisk
stress/belastning. De fem spgrsmalene besvares pa en firepunktsskala ut fra hvor plaget man
har veert av det aktuelle symptomet i lgpet av de siste to ukene (1=ikke plaget, 4=veldig mye
plaget). De fem spgrsmalene har blitt valgt ut fra en annen kortversjon, SCL-25, etter stegvise
regresjonsanalyser i en norsk studie. Her fant man at SCL-5 var estimert til a korrelere .92
med totalskaren i originalinstrumentet. Alpha-reliabilitet ble estimert til .85 for 5-
spgrsmalsversjonen (Tambs & Moum, 1993). Strand og kollegaer anvendte SCL-5 og andre
kortversjoner av SCL-90 pa et norsk populasjonsbasert utvalg (n=9735) og fant at SCL-5
hadde sensitivitet pa 82 % og spesifisitet pa 96 % med en cut-off pa 2.00. Disse resultatene
tilsvarer resultatene av fullversjonen (Strand, Dalsgard, Tambs, & Rognerud, 2003). SCL-5

antas derfor & kunne gi et rimelig bilde av psykisk strev i form av angst og depresjon hos
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mgadrene i utvalget. Den aktuelle studien benytter SCL-5 data fra alle tidligere nevnte
maletidspunkt. Cronbachs alpha for studiens utvalg ligger mellom .79 og .86 pa de ulike

tidspunktene.

Mors livstilfredshet

Mors livstilfredshet ble malt ved fire tidspunkt, henholdsvis T1, T3, T4 og T6. Den ble malt
med Satisfaction with Life Scale (SWLS) (se vedlegg 2). SWLS ble utviklet av Diener et al.
(1985) for & vere et mal pa global livstilfredshet. Skalaen brukes i MoBa i sin fulle form med
5 utsagn som besvares pa en 7-punkts Likertskala fra at man er sterkt uenig i utsagnet, til
sveert enig. Livstilfredshet refererer i falge Diener til det kognitive bedemmelsesaspektet av
subjektivt velveere, som ogsa bestar av aspektene negativ og positiv affekt. Den er ment a
male kognitiv vurdering av tilfredshet med eget liv, noe som regnes som en viktig faktor i
livskvalitet. SWLS regnes som et veletablert og valid mal pa livstilfredshet. Diener et al.
(1985) rapporterte en alpha-koeffisient pa .87 og en test-retest reliabilitet pa .82 over 2
maneder. | det aktuelle utvalget hadde skalaen en god indre konsistens, med Cronbachs alpha-

verdier mellom .88 og .91 pa de fire tidspunktene.

Mors selvtillit

Mors selvtillit ble malt ved alle 5 maletidspunkt med en kortversjon av Rosenberg Self
Esteem Scale (Rosenberg, 1986; Rosenberg, 1965)(se vedlegg 3). Skalaen er ment & male
global selvtillit pa et unidimensjonalt kontinuum fra lav til hgy selvtillit, og bestar av utsagn
som er ment & vere relativt uavhengige av spesifikke livsdomener for respondenten. Global
selvtillit regnes & vaere neert knyttet til psykologisk velvare og en opplevelse av egenverdi
(Rosenberg et al., 1995). Skalaen i sin originalform bestar av 10 spgrsmal med fire
responskategorier fra sveert uenig til svaert enig. Skalaen ble i en studie brukt pa et utvalg av
250 norske ungdommer (Ystgaard, 1993). Ved hjelp av multiple regresjonsanalyser pa dette
utvalget fant man at en kortversjon av skalaen med 4 utsagn korrelerte .95 med den originale
skalaen og hadde en alpha-reliabilitet pa .80 (Tambs, 2004). Denne kortversjonen benyttes i
MoBa. Rosenberg Self Esteem Scale er en etablert og velrenomert skala som har vist seg a ha
hay reliabilitet (Blascovich & Tomaka, 1993; Rosenberg, 1986). Cronbachs alpha i det
aktuelle utvalget ligger mellom .73 og .82. pa de fem maletidspunktene.
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Mors tilfredshet med parforholdet

Mors tilfredshet med parforholdet ble malt av Relationship Satisfaction Scale, spesielt utviklet
for MoBa (Reysamb et al., 2010a). Skalaen er ment & male global tilfredshet med
parforholdet og er basert pa kjernespgrsmal fra tidligere utviklede mal pa feltet (f.eks.Blum &
Mehrabian, 1999; Hendrick, 1988). Validering av skalaen har blitt utfgrt pa pilotutvalget i
MoBa og et annet populasjonsbasert norsk utvalg (Rgysamb, Vittersg, & Tambs, 2010Db).
Skalaen bestar av 10 utsagn i fullversjon (RS10, se vedlegg 4). 1 T1, T3, T4 og T5 er
fullskalaen benyttet, i T6 i en kortversjon med 5 spgrsmal fra fullversjonen (RS5). Raysamb
et al. (2010b) fant at bade fullversjonen og kortskalaen har gode psykometriske egenskaper
(alphaverdier mellom .85 og .92), og korrelerer hgyt med veletablerte mal som Norton’s
Quality Marriage Index (.92 og .91) (Norton, 1983). Responser rates pa en sekspunkts
Likertskala fra ”svart uenig” til ”sveaert enig”. Kortversjonen med 5 utsagn bestar av de
utsagnene som bidro mest til variansen i fullskaren, og korrelerer 0.97 med fullskalaen
(Reysamb et al., 2010b). | beregning av gjennomsnittsskare i T6 har hvert av de fem leddene i
kortskalaen blitt vektet dobbelt, for & kunne sammenlignes med gjennomsnittsverdiene pa de

andre maletidspunktene. Alpha-verdiene for det aktuelle utvalget ligger mellom .90 og .94.

2.2.3 Kovariater

Mors ADHD-symptomer

| sparreskjema T6 kartlegges mors ADHD-symptomer med Adult ADHD Self-Report Scale
(ASRS). Skalaen ble utviklet i forbindelse med revisjon av WHO Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), og bestar i fullstendig form av 18 spgrsmal basert pa DSM-I1V
kriteriene for ADHD. Kessler et al. (2005) har funnet at en screenerversjon med 6 spgrsmal
utvalgt med stegvis logistisk regresjon fanger opp diagnostiske symptomer pa en mate som
kan likestilles med kliniske undersgkelser og intervjuer. Validitet og reliabilitet for
kortversjonen har blitt testet i et amerikansk utvalg, hvor man fant at skalaens indre
konsistens 1a mellom .63-.77 og test-retest reliabilitet mellom .58-.77 (Kessler et al., 2007).
Denne kortversjonen pa 6 sparsmal (4 om uoppmerksomhet, 2 om hyperaktivitet/impulsivitet)
benyttes i MoBa (se vedlegg 5). Spgrsmalene besvares i forhold til hvor godt mor synes at
beskrivelsen passer pa en fempunktsskala fra «aldri» til «veldig ofte». Cronbachs alpha for

det aktuelle utvalget var .72.
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Barnets kjgnn og alder ved undersgkelsestidspunktet

Barnets kjgnn og alder ved undersgkelsestidspunktet ble lagt inn som kovariater for a
utelukke potensiell konfundering i forholdet mellom prediktorvariablene og utfallsvariablene
hos mor. Barna var mellom 37 og 47 maneder nar de ble undersgkt (M=42 maneder, SD=1,3).

| de statistiske analysene ble kjgnn kodet slik: 0 = gutter, 1 = jenter.

Barnets angstsymptomer

Studier har vist at emosjonelle vansker hos barn ogsa kan pavirke foreldres stressniva og
livskvalitet (Lange et al., 2005). Det ble derfor kontrollert for barnets niva av angstsymptomer
i analysene. Symptomer pa separasjonsangst, fobisk angst, generalisert angst og sosial angst
ble kartlagt gjennom PAPA-intervjuet. Forekomst av angstsymptomer fordelte seg noksa
jevnt i de ulike gruppene. Totalt hadde 85 barn i utvalget kliniske angstsymptomer og 241
barn subterskelsymptomer pa angst. 29.4 % av disse var i ADHD-gruppen, 33.8 % i ODD-
gruppen, 35.7 % i ADHD+ODD-gruppen og 21.1 % i ingen vansker-gruppen.

2.3 Statistiske analyser

| alle analyser ble det brukt Statistical Package for Social Sciences (SPSS versjon 20.0; IBM
Corp., 2011).

2.3.1 Behandling av manglende data

En anerkjent fordel ved multilevelmodeller (MLM) (se 2.3.2) er evnen til & handtere
man