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Sammendrag

Problemomréade

Hensikten med denne oppgaven er a belyse hva som kjennetegner ungdom med
depresjonssymptomer, hvordan lidelsen utvikler seg og hvilke konsekvenser en slik lidelse
kan ha. I tillegg vil jeg se pa hvordan dette kan forebygges og behandles innen
farstelinjetjenestens rammer. Programmene MoodGYM og Kurs i depresjonsmestring (KiD)
far mest oppmerksomhet, fordi det er programmer som kan iverksettes av fgrstelinjetjenesten.

De viser seg i tillegg a veere kostnadseffektive.

Problemstillingen er derfor som felger; Ungdom med depresjonssymptomer: Hvordan

identifisere, forebygge og behandle i farstelinjetjenesten?

Metode og kilder

For a belyse problemstillingen har jeg brukt litteratursgk som metode. Arbeidet har derfor
bestatt i & systematisk samle inn og vurdere forskning pa feltet. Litteraturen som er benyttet er
bade internasjonal og nasjonal. Spesielt nar det kommer til forekomst ansa jeg det som viktig
a fa et bilde av hvordan situasjonen er i Norge. Dette var ogsa viktig da jeg skulle avgrense
forebygging og behandlingsdelen. Jeg sa pa det som hensiktsmessig a finne programmer som
allerede har blitt oversatt til norske forhold, for & heve oppgavens praktisk-pedagogiske
betydning i Norge. De teoretiske utgangspunktene for oppgaven er kognitiv —og
interpersonlig teori. Dette fordi begge de forebyggende og behandlende programmene bygger
pa disse. Kognitiv teori fokuserer pa momenter ved individets kognisjon som betydning for
utvikling av depresjon, mens teoretikere innen interpersonlig teori fokuserer pa miljgets

betydning.
Resultater

Norske og internasjonale undersgkelser rapporterer om en hgy forekomst av depressive plager
blant ungdom. Blant annet finner Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og
aldring (NOVA), at mellom 9-14 % av ungdommen opplevde depresjonssymptomer i
perioden 2010-2012 (Bakken, 2013). «Ungdata» fra Stavanger viser at 10 % av jentene i
undersgkelsen hadde forsgkt a bega selvmord, og en av fire hadde drevet med selvskading

(Hartberg og Hegna, 2014). En depresjon kan fare til alvorlige konsekvenser, blant annet



psykososiale vansker og akademisk underyting. Derfor argumenteres det for viktigheten av
gkt fokus pa bade behandling og forebygging hos denne gruppen, bade i psykologien og i
pedagogikken.

Empirien indikerer at programmer som MoodGYM og KiD kan vere effektive for a
forebygge depresjon hos ungdom. Disse kan ogsa brukes nar symptomene har oppstatt, og de
har best effekt ved milde til moderate depresjonsplager. Likevel er det utfordringer knyttet til
programmene. Det er mange som faller fra MoodGYM og flere opplever a fa tilbakefall etter
KiD. Utfordringene er tatt opp til diskusjon, i tillegg til praktiske utfordringer. Det kan for
eksempel tenkes at den enkelte skole ikke har nok elever til & fylle et kurs som KiD eller at
skolen ikke har personale som innehar den ngdvendige kompetansen for & iverksette slike
programmer. Det kan derfor tenkes at det vil veere mer hensiktsmessig a tilby slike
programmer utenfor skolen. Egnede instanser kan veere blant annet pedagogisk- psykologisk
tjeneste (PPT) eller en kommunepsykolog. Det fremstar likevel viktig & gke fokuset pa
psykisk helse i skolen, hvor den enkelte lzerer bevisstgjares pa sin rolle som stattende
voksenperson. | denne sammenheng er det interessant at flere studier finner en sterk negativ
korrelasjon mellom lererstgtte og depresjonssymptomer (Helland og Mathiesen, 2009;
Undheim, 2008).
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Forord

Oppgaven er skrevet som det avsluttende arbeidet ved institutt for pedagogikk, studieretning
pedagogisk-psykologisk radgivning. Jeg gnsket a skrive en oppgave som kan bidra til gkt

forstaelse for fenomenet depresjon hos ungdom.

Det & skrive denne masteroppgaven har vert en lang og svert lererik prosess. Depresjon er et
komplekst fenomen, der det foreligger mye forskning og et hav av behandlingsprogrammer
og muligheter. Det var vanskelig, men ggy, a navigere seg gjennom litteraturen for a finne

hva som passet best i akkurat denne sammenhengen.

Jeg vil farst og fremst takke min veileder Stein Erik Ulvund for konstruktive og verdifulle

tilbakemeldinger.
Takk til venner og familie for statte, engasjement og korrektur. Det settes stor pris pa!

Studietiden hadde ikke vert den samme uten alle fine folk pa lesesalen og i kantinen. Jeg
kommer til & savne de gode diskusjonene, latteren og samholdet. Takk for fem fine ar pa

Helga eng!
Oslo, 26. mai 2014

Nicoline Feerden Gigrtz
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1 Introduksjon

| ungdomstiden endres individet pd mange mater. Puberteten inntreffer og man forandrer seg
betraktelig bade fysisk og psykisk samtidig som omgivelsene stiller andre forventninger. En
skal blant annet bli fysisk og seksuelt moden, tilegne seg flere ferdigheter som er ngdvendige
i voksenlivet og omstille seg til nye roller i forhold til jevnaldrende — bade av samme og
motsatte kjgnn. Det er med andre ord mange og seeregne forandringer som skjer. Denne
kontrastfylte hverdagen blir for mange preget av sterke falelser som kan gjere at det er
vanskelig bade for ungdommen selv og de rundt & skille mellom vanlige utfordringer og
problemer som kan utvikle seg til noe mer alvorlig, slik som betydelige psykiske plager og
depresjon (Helland og Mathiesen, 2009).

Psykiske helseproblemer har hgy prevalens, og debuterer gjerne i tidligere alder enn de fleste
andre helseproblemer. Ungdomstiden er en risikabel periode for utvikling av symptomer pa
psykiske lidelser. Studier viser at symptomer pa depresjon i aldersgruppen 17 til 18 ar
predikerer senere symptomer pa klinisk depresjon og selvmordsforsgk. Longitudinelle studier
har i tillegg demonstrert at psykiske helseplager i ungdomsarene er assosiert med lavere

akademisk motivasjon og prestasjon over tid (Nordfjeern, Flemmen og Dahl, 2012).

NOVA undersgkte blant annet andelen av psykiske plager hos ungdom i Norge i
undersgkelsen Ungdata. Tallene indikerer at 9-14 % av alle unge i undersgkelsen opplevde
depressive symptomer. Andelen sa ut til & gke etter kommunestarrelse (Bakken, 2013).
Ungdata viser et bilde av en ungdomsgruppe hvor depressive symptomer er relativt utbredt.
Det er viktig a poengtere at Ungdata ikke ngdvendigvis fanger opp de som ut i fra klinisk
setting klassifiseres som depressive, men ser pa symptomer og psykiske plager for a fa et
bilde av situasjonen blant unge i dag. De siste arene har det vaert en gkende bekymring
angaende selvmedisinering blant ungdom. En norsk studie viste at s& mange som 50 % av
guttene og 71 % av jentene blant 15 til 16 aringer i Drammen hadde brukt smertestillende i
lgpet av sist maned. Dette er en fordobling av bruken hos gutter og rundt 30 % gkning av
bruken hos jenter, siden sist dette ble malt i 2000/2001 (Lagerlgv, Holager, Helseth og
Rosvold, 2009). Likevel viser landsomfattende undersgkelser at ungdom vurderer sin egen
fysiske helse som god og samlet er ca 71 % enten svert forngyd eller litt forngyd med egen
fysiske helse (Bakken, 2013). Dette kan vise til en tendens blant selvmedisinering blant

ungdom. Depresjonssymptomer kan ogsa komme til uttrykk i fysiske plager da gjerne



gjennom hodepine og magesmerter (Weller, Weller, Roulan og Svadjan, 2002). Annen
forskning viser at depresjonssymptomer gker sterkt fra 13 arsalder, sa en kan argumentere for
at ungdomstiden er en avgjgrende periode for a sette inn forebyggende tiltak. Forebygging
krever et paradigmeskifte fra tradisjonelle sykdomsmodeller hvor symptomer blir behandlet
nar de fremtrer, til et proaktivt fokus pa psykisk helse og ved & maksimere
beskyttelsesfaktorene samtidig som a redusere risikofaktorene for psykiske lidelser
(Gladstone, Beardslee og O’Connor, 2011).

Behandling av depresjoner er kostbart. | Norge er de direkte kostnadene for behandling
estimert til ca. 1,5 milliarder kroner per ar. Depresjon er i tillegg arsaken til 30 % av all
utbetalt ufgretrygd i Norge. Lidelsen utgjer dermed en stor belastning for samfunnet, bade
gjennom direkte behandlingskostnader og tapt arbeidskraft. Samtidig som depresjon
representerer en betydelig belastning for den enkelte som rammes, og pa samfunnet, er dette
en lidelse der det finnes vel utpravde metoder for forebygging (Dalgard og Bgen, 2008).

1.1 Oppgavens formal og problemstilling

Pa bakgrunn av det som har blitt framsatt vil oppgaven omhandle ungdom med
depresjonssymptomer, eller som er i risikogruppen til & utvikle depresjoner. Formalet med
oppgaven er a gi et oppdatert bilde pa hva som kjennetegner ungdom med
depresjonssymptomer, hvem som er spesielt utsatt for risiko og hvilke konsekvenser slike
symptomer kan ha. | tillegg vil det bli sett pa hvordan en kan forebygge og behandle i

farstelinjetjenesten. Problemstillingen blir derfor som falgende:

Ungdom med depresjonssymptomer: Hvordan identifisere, forebygge og behandle i

forstelinjetjenesten?

1.2 Avgrensning og tilneerming til problemstillingen

Av plass -og tidsmessige arsaker blir det foretatt avgrensninger som vil ha betydning for
oppgavens utforming. Med hensyn til aldersmessige begrensninger vil ungdom hovedsakelig
benyttes som en betegnelse pa unge mellom 13-19 ar. Oppmerksomheten vil i starst grad
ligge pa forebygging, da dette kan sies & vere svart aktuelt. Som assisterende direkter i
folkehelseinstituttet Arne Holte (2011) sier; behandlingstilbud vil ikke hindre at nye pasienter
strammer til. Det & kunne bremse symptomer fgr det utvikler seg til en psykisk lidelse kan
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sies a vaere neerliggende og mulig kostnadsbesparende for samfunnet pa sikt. Den
forebyggende delen av oppgaven vil avgrense seg til to programmer, det internettbaserte
forebyggende programmet MoodGYM og kurs i depresjonsmestring (KiD). Det er likevel
naturlig & dregfte behandlingseffekt og hva den enkelte skole og larer kan gjere, sa noe fokus

vil ogsa ligge her.

Jeg har valgt & ikke avgrense det forebyggende arbeidet til kun en yrkesgruppe. Isteden er
fokuset pa hva farstelinjetjenesten i sin helhet kan gjere. Dette fordi jeg anser det som en
viktig diskusjon vedrgrende hvem som skal ha ansvaret for slikt arbeid. Med
farstelinjetjenesten menes de tjenestene kommunen har ansvaret for. Dette er den farste
tjenesten som befinner seg naer ungdommen. Dette inkluderer yrkesgrupper som blant annet
lzerere og andre som jobber i skolen, PPT, helsestasjonen og kommunepsykologer (Nilsen,
2008). Det er i tillegg liten grad diskutert tiltak i hjemmet, da for eksempel tiltak rettet mot
deprimerte foreldre, for & indirekte hjelpe ungdommen.

1.2.1 Metode

Oppgaven er teoretisk og litteraturstudie blir benyttet som metode. En litteraturstudie tar sikte
pa & innhente og evaluere forskningslitteratur pa det omradet som er av interesse (Bordens og
Abbott, 2005). En god litteraturstudie kjennetegnes av at relevant forskning belyses pa en
riktig og nyansert mate. Resultatene ma gjeres til gjenstand for kritisk vurdering. Det
forutsetter dermed refleksjon og innsikt i ulike metodiske utfordringer i undersgkelsene
(Petticrew og Roberts, 2006). Dette dreier seg blant annet om & gjere vurderinger angaende
studienes gyldighet. | denne vurderingen har jeg tatt utgangspunkt i Cook og Campbells
validitetssystem. Det er spesielt spgrsmalet om indre og ytre validitet som her har veert
relevant. Indre validitet dreier seg om relasjoner mellom variabler. Det omhandler forholdet
mellom arsak-virkning, med andre ord kausalitet. En undersgkelse har god indre validitet
dersom det kan trekkes en holdbar slutning om at sammenhengen eller tendensen mellom den
uavhengige og den avhengige variabelen er kausal (Kleven, 2002a). Ytre validitet dreier seg
om generaliserbarheten av resultatene i undersgkelsen. Om det er god ytre validitet kan

resultatene generaliseres til og over relevante individer, situasjoner og tider (Kleven, 2002b).

Litteraturstudie kan veere en egnet metode for a fa oversikt over hva som foreligger av
forskning, og hvor det er behov for mer kunnskap. Oppgaven er basert pa litteratur innhentet i
universitetsbibliotekets database, bade nasjonale og internasjonale undersgkelser. Studier ble
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funnet i perioden desember 2013 til mai 2014. I tillegg ble litteraturlistene til relevante baker
og artikler studert. Oppgaven baserer seg hovedsakelig pa primeerlitteratur, men med noe

sekundeer, der de originale artiklene ikke var mulig & oppspore.

1.2.2 Oppgavens struktur

Oppgaven er delt inn i seks kapitler. Kapittel to gar inn pa hva som kjennetegner ungdom med
depresjonssymptomer, da herunder kjennetegn, forekomst, kjgnnsforskjeller, komorbiditet,
risikofaktorer og konsekvenser. | kapittel tre vil relevant teori bli presentert.
Oppmerksomheten vil her ligge pa kognitiv -og interpersonlig teori grunnet deres relevans
blant annet for de forebyggende programmene som blir presentert i kapittel fire. Forebygging
og behandling blir belyst i kapittel fire. Her er fokuset pa det internettbaserte forebyggende
programmet MoodGY M, og Kurs i depresjonsmestring (KiD). Effektstudier vil bli presentert.
Det vil i tillegg diskuteres hva den enkelte skole og lzrer kan gjare for a tilrettelegge og
forebygge psykiske vansker pa skolen og i klasserommet. Ettersom det ser ut til a vaere en
gkende tendens til a gi ut resept pa antidepressiva til ungdom, vil dette kort diskuteres og
problematiseres. Pedagogiske implikasjoner vil bli diskutert i kapittel fem. Det vil diskuteres
implikasjoner i forhold til programmene generelt, og tas opp viktige praktiske spgrsmal i
forhold til hvem som bgr ha ansvaret for implementeringen, nar og hvor programmene skal
gjennomfares. | kapittel seks vil jeg komme med noen avsluttende kommentarer. Her vil det
oppsummeres hovedfunn, reflekteres over oppgavens styrker og svakheter og peke pa hva

som behgves av videre forskning.



2 Ungdom med depresjonssymptomer

Ungdomstiden er vanligvis en turbulent periode med mange humgrsvingninger. Psykiske
lidelser i ungdomstiden er ikke lenger kun sett pa som a reflektere normal turbulens og stress,
men er nd anerkjent som en lidelse som skaper betydningsfulle vansker i livet til unge og som
truer helse og velvaere gjennom voksen alder. Ngkkeldilemmaer for foreldre og andre
omsorgspersoner inkluderer om «depresjonen» er «normal» eller bekymringsverdig (Rudolph,
2009a; Parker, 2013). Forstaelse for ungdomsdepresjon kan bidra til tidlig identifisering, og
iverksetting av forebygging og tilrettelegging pa en god mate (Rudolph, 2009a). Dette sees
derfor pa som viktig for yrkesgrupper innen farstelinjetjenesten, da disse jobber tett pa barn

0g unge.

Definisjoner pa depresjon indikerer at depresjon kan forekomme i bade klinisk og sub-klinisk
forstand. Ved klinisk depresjon oppfyller en kriteriene for en diagnose, mens ved sub-klinisk

viser man symptomer som medfarer betydelige plager uten at man oppfyller kriteriene for en

diagnose (Neumer og Aalberg, 2005).

Dette kapittelet omhandler viktige aspekter ved depresjoner hos ungdom. Klassifisering,
kjennetegn, komorbiditet, forekomst, kjennsforskjeller, risikofaktorer og konsekvenser vil

gjennomgas teoretisk og underbygges med relevante empiriske undersgkelser.

2.1 Klassifisering

Depressive lidelser kan plasseres langs et spekter fra mild, moderat til alvorlig depresjon, og
klassifiseres pa bakgrunn av gjennomgripenhet, samt tilstedeveerelse eller fravaer av mani
(Brent og Weersing, 2008). | psykiatrien benyttes som oftest diagnosemanualene International
Classification of Diseases (ICD) eller Diagnostic And Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) for a stille diagnose. ICD er utviklet av Verdens helseorganisasjon, mens DSM er fra
American Psychiatric Association. DSM-kriterier benyttes i store deler av forskning pa
depresjon. Det vil derfor fokuseres pa DSM i den videre fremstillingen. Likevel vil en kort
fremstilling av ICD kriterier fremlegges ettersom det er denne norske helsearbeidere skal
felge. For kartlegging og diagnostisering er psykiatrisk intervju gullstandarden (Brent og
Weersing, 2008). Selvrapportering blir mye brukt, seerlig i forskning da det er mindre

ressurskrevende. Likevel byr selvrapportering pa visse utfordringer nar det kommer til



gyldighet og ngyaktighet (Verhulst og Van der Ende, 2008). Blant annet kan depresjon vise
seg 0gsa nonverbalt, noe som selvrapporteringsskjema ikke fanger opp (Weller mfl., 2002).
Dette er viktig a ta med seg nar man tolker resultater av undersgkelser. Den videre
fremstillingen fokuserer pa unipolar lidelse og bipolar lidelse blir ikke nermere omtalt i

denne oppgaven.

2.1.1 DSM

Depressive lidelser i DSM-5 inkluderer blant annet «major depressive disorder/episode»
(klinisk/alvorlig depresjon eller depressiv episode), «persistent depressive disorders (kronisk
depresjon) og «unspecified depressive disorder NOS» (depresjon NOS). Diagnosemanualen
viser i tillegg til fem andre, men disse anses ikke som relevante for den videre fremstillingen
og er dermed ekskludert i denne oppgaven. Dette skyldes blant annet at forskningen pa
depresjoner hos ungdom ofte tar for seg de overnevnte (American Psychiatric Association,
2013).

Fem eller flere av falgende symptomer ma veere til stede i en to ukersperiode, og representere
en forandring fra tidligere fungering, for a klassifisere til klinisk depresjon/depressiv episode
(MDD); deprimert humgr, markert redusert interesse og glede, signifikant vekttap eller
vektoppgang, sgvnforstyrrelser, psykomotoriske forstyrrelser, utmattelse eller tap av energi,
lav selvfalelse eller falelse av skyld, redusert konsentrasjon eller ubesluttsomhet og tanker om
dgden. Minst en av symptomene ma vare enten deprimert humgr eller tap av interesse eller
glede. Symptomene ma veere av den karakter at de skaper betydningsfulle vansker eller
funksjonshemming i sosiale — og/eller yrkessettinger eller andre viktige arenaer. I tillegg ma
ikke den depressive episoden kunne bedre forklares av psykotiske tilstander. Om episoder
med mani har oppstatt tilfredsstiller en heller ikke kravene om diagnosen. Om depresjonen far
en mer kronisk karakter og blir en del av individets personlighet kan diagnosen dystymi stilles

(nd kalt persistent depressive disorder) (American Psychiatric Associaton, 2013).

Som fglge av den reviderte utgaven DSM-5, ble det gjort noen endringer i klassifiseringen i
forhold til DSM-IV. Lidelsen dystymi er fjernet og erstattet med «persistent depressive
disorder». Denne nye diagnosen inkluderer bade kronisk klinisk depresjon og den tidligere
dystymi diagnosen. Endringen ble foretatt grunnet vanskeligheter med vitenskapelig a skille
mellom disse to tilstandene (Grohol, 2013). Ettersom DSM-5 er relativt ny (utgitt 2013)



benytter majoriteten av forskningen fremsatt i oppgaven DSM-IV eller tidligere revideringer

sine Kriterier og derav diagnosen dystymi.

I den norske litteraturen finnes det flere begreper knyttet til «<major depressive disorder».
Begreper som alvorlig depresjon, markert depresjon og klinisk depresjon blir benyttet om
hverandre. Av pragmatiske grunner vil betegnelsen klinisk depresjon omfatte denne lidelsen i

oppgaven.

2.1.21CD

ICD deler inn symptomene i hovedsymptomer og andre symptomer. For & kunne stille
diagnosen depressiv episode etter ICD-10, ma det foreligge minst to av tre hovedsymptomer,
samt andre symptomer. Hovedsymptomene er depressivt stemningsleie, interesse — og
gledelgshet, energitap eller gkt tretthet. Redusert konsentrasjon og oppmerksomhet, redusert
selvfglelse og selvtillit, skyldfglelse og mindreverdighetsfalelse, triste og pessimistiske tanker
om fremtiden, planer om, eller utfgrelse av selvskading eller selvmord, sgvnforstyrrelse samt
redusert eller endret appetitt er andre symptomer (Verdens helseorganisasjon, 2011; Norsk
legemiddelhandbok, 2013). ICD kommer med ny revidering neste ar (2015). Det er forventet
at denne blir sveert lik DSM-5, med kun sma justeringer for & unnga opphavsrettslige
problemstillinger (Nordahl, 2012).

2.1.3 Maleinstrumenter

Det benyttes i stor grad selvrapporteringsskjema i kartleggingen av depresjon. Spesielt i
forskningen som blir fremlagt i den videre fremstillingen er det noen maleinstrumenter som
gdr igjen. For & fa en bedre forstaelse av fremgangsmaten i denne forskningen er det derfor
naturlig & kort redegjere for de mest brukte maleinstrumentene i disse. Dette gjelder Beck
Depression Inventory (BDI), The Mood and Feelings Questionnaire (MFQ) og The Center of
Epidemiological Studies- Depression scale (CES-D).

Beck Depression Inventory (BDI): brukes for a estimere dybden av depresjon. En kan oppna
maks 60 poeng pa testen, der 0-9 poeng representerer normalt stemningsleie, 10-14 poeng
representerer mild depresjon og poengskarene 15-24 og 25 + representerer henholdsvis
moderat og alvorlig/dyp depresjon. Om et individ skarer over 30 poeng bgr en vurdere

medikamenter. BDI blir ofte brukt som inklusjonskriterium i forskning, der det som oftest



benyttes et inklusjonskriterium pa 10 poeng eller mer for & vere kvalifisert til & delta. Dette
ser vi blant annet i kapittel fire. BDI har blitt vurdert til & ha hgy indre reliabilitet, noe som
betyr at testen maler det den er laget for & male (Norsk helseinformatikk, 2010; Beck, Ward,
Mendelson, Mock og Erbaugh, 1961).

The Mood and Feelings Questionnaire (MFQ): er den eneste selvrapporteringen som er
validert bade for barn og ungdom. Har ogsa et foreldrerapporteringsskjema. Den norske
oversettelsen kalles «<Humgret Ditt». Denne maler barn og unges (8-18ar)
depresjonssymptomer basert pa DSM-IV kriterier. Inneholder rundt 37 spgrsmal med tre
svaralternativer (Brent og Weersing, 2008; Richter og Sund, 2013).

The Center of Epidemiological Studies- Depression Scale (CES-D): inneholder 20 spgrsmal
der en skal rangere hvor ofte den siste uken vedkommende har opplevd symptomer pa
depresjon, slik som for eksempel sgvnforstyrrelser, forstyrrelser i appetitt og falelse av
ensomhet. Det er fire svaralternativer per spgrsmal som rangeres: 0= sjeldent, 1=en gang i
blant, 2= ganske ofte og 3= ofte, hele tiden. Inneholder skjeringspunkter, der for eksempel en
skare pa 16 indikerer risiko for klinisk depresjon. Jo hgyere skare — desto mer plaget.
Svakheten ved dette instrumentet er at den ikke inkluderer selvmordstanker i spgrsmalene
(Brent og Weersing, 2008; Radloff, 1977).

2.2 Kjennetegn

For lettere & kunne identifisere ungdom som trenger behandling, eller unge som er i faresonen
til & utvikle en depresjon anses det som viktig at mennesker som jobber tett med denne
gruppen har kunnskaper om hvordan lidelsen kommer til uttrykk. Depresjoner kan fremtre
noe ulikt blant aldersgrupper. Den mest markerte forskjellen mellom barn og tidlig
ungdomsalders depresjoner og depresjoner hos voksne, er at blant barn og yngre ungdom er
irritabilitet mer fremtredende enn tristhet. Jo eldre ungdommen blir, jo mer likner det kliniske
bilde den voksnes (Brent og Weersing, 2008; Eknes, 2006).

Depressive lidelser hos barn og unge er karakterisert av vedvarende tristhet, manglende evne
til & oppleve glede fra aktiviteter en vanligvis finner glede i slik som for eksempel hobbyer,
kjedsomhet eller irritabilitet som er funksjonsnedsettende i tillegg til at ungdommen gir lite

respons til aktiviteter, interaksjoner og oppmerksomhet fra andre. Funksjonsnedsetting er det



mest fremtredende skillet mellom depresjon og normale svingninger i puberteten (Brent og
Weersing, 2008).

En depresjon kan vise seg gjennom nonverbale uttrykk. Dette gjelder blant annet nedsatt
oppmerksomhet, hukommelse og reaksjonsevne. Deprimerte individer kan vise nedsatt
psykomotorisk fungering, mindre gyekontakt, feerre gester og passivitet i sosialt samspill med
andre. Deprimerte barn og unge kan ofte se triste ut, ha tregere bevegelser og snakke i en
monoton stemme. De kan beskrive seg selv i negative termer slik som; «Jeg er dum», «Ingen
elsker meg» og liknende. Skoleprestasjonene kan bli darligere og noen vegrer seg for 4 ga pa
skolen. De har en tendens til a droppe ut av fritidsaktiviteter de tidligere hadde stor interesse
av. Somatiske symptomer oppstar ofte, hvor de mest vanlige er magesmerter og hodepine.
(Weller mfl.,2002; Neumer og Aalberg, 2005; Brent og Weersing, 2008).

Som tidligere nevnt kan depresjon utarte seg noe annerledes hos ungdom i forhold til barn og
voksne. Det essensielle tegnet pa en depresjon er skiftning i humer, da enten irritabilitet eller
tristhet. Negative forvridde tanker om seg selv, svekket konsentrasjon og oppmerksomhet er
vanlige tegn. Fysiske tegn er gjerne appetitt (enten svekket eller gkt), savn (svekket eller gkt),
svekket energi og aktivitet. De vanligste symptomene er deprimert humer, haplgshet, sosial
tilbaketrekking, irritabilitet og nedbrytende tanker. Disse opptrer hos flere enn tre fjerdedeler

av tilfellene ved klinisk depresjon (MDD) i alle aldere i ungdomstiden (Goodyear, 2002).

Sund, Larsson og Wichstrgm (2001) sa pa blant annet depresjonssymptomer hos ungdom. | et
stratifisert, randomisert og representativt utvalg pa 2560 13 til 14 aringer i Norge, malte de
depresjonssymptomer med Mood and Feelings Questionnaire (MFQ). Resultatene viste at &
fole seg lite attraktiv, ubesluttsomhet, rastlgshet og forbigaende falelse av darlig humer var
vanlig i hele utvalget. Disse symptomene predikerer ikke ngdvendigvis Kliniske tilfeller av
depresjon, men indikerer at flertallet av utvalget i undersgkelsen viste symptomer pa mildere
former av depresjoner. Hos de med hgy skare var fellesnevneren falelse av ulykkelighet,
irritabilitet, lav selvtillit og konsentrasjonsproblemer. Jenter opplevde oftere darlig humar, var
mer bekymret over sitt eget utseende og hadde mer selvnedsettende tanker enn gutter. Guttene
var til gjengjeld mer misforngyd med skolen. Resultatene indikerer at
konsentrasjonsproblematikk, hjelpelgshet, ensomhet og lavt selvbilde var de sterkeste
predikatorene for klinisk depresjon. En svakhet i denne studien var imidlertid at symptomene
var malt i en begrenset aldersgruppe med selvrapportering som metode. Som nevnt tidligere

kan symptomer ogsa fremtre nonverbalt. Dette fanger ikke selvrapporteringsskjema opp. Et



psykiatrisk intervju viser seg a veere gullstandarden i kartleggingen, og en kan argumentere
for mer valide resultater om studien hadde benyttet seg av dette (Brent og Weersing, 2008).
Derimot var utvalgsstarrelsen stor (n=2560), noe som kan styrke generaliseringen. Et stort
utvalg bidrar til at man sikrere kan generalisere funnene til populasjon (Kleven, 2002b).
Studien benyttet seqg i tillegg av et kartleggingsverktay (MFQ) som dekker alle DSM-IV
kriteriene for klinisk depresjon (MDD).

En liknende studie ble utfgrt av Cooper og Goodyear (1993). Fra et utvalg pa 1068 jenter
mellom 11-16 ar som hadde besvart MFQ, trakk de ut 368 jenter til et psykiatrisk intervju. De
fant liknende resultater som Sund mfl. (2001), med kjernesymptomer som deprimert humgr, i
tillegg til sosial tilbaketrekking og tidlig sevnlgshet. Depressive tanker ble derimot estimert til
a veere mindre vanlig, med skyldfglelse og lavt selvbilde funnet hos feerre enn 10 %, og
nedbrytende tanker hos 16 %. Vanlig problematikk var skolefobi, skoleangst og konflikt med
foreldre, med forekomst pa henholdsvis 37 %, 20% og 29%.

2.3 Forekomst

Cooper og Goodyear (1993) konkluderer i sin undersgkelse med at en av fire ungdomsjenter
har en form for depressive symptomer. Denne hgye andelen finner man ogsa i studien til Sund
mfl. (2001), hvor flertallet i undersgkelsen hadde symptomer pa mildere former for
depresjoner. Forekomsten av depresjoner varierer derimot mellom studier og landegrenser. A
undersgke forekomst for enhver lidelse skaper noen viktige avgjarelser angdende hvor en skal
sette skjeeringspunktet mellom frisk og syk. Hvor dette skjeringspunktet gar, pavirker
resultatet og kan dermed veere noe av forklaringen pa forskjellige resultater i studier (Angold
og Costello, 2001).

| «The Youth and Mental Health Study», undersgkte Sund, Larsson og Wichstrgm (2011)
forekomsten av depressive lidelser (klinisk depresjon/MDD, dystymi og depresjon NOS) hos
ungdom. Et representativt utvalg pa 2432 ungdomsskoleelever (gjennomsnittsalder; 14,9) fra
to omrader i Norge ble kartlagt med «The Mood and Feelings Questionniare (MFQ)» og 375
av disse ble trukket ut og intervjuet med et semistrukturert intervju (Kiddie SADS-PL). De
fant at nesten en av fire (23%) hadde opplevd en form for depresjonslidelse i lgpet av livet.
Forekomsten for navearende klinisk depresjon (MDD), dystymi og dobbel depresjon (klinisk
depresjon og dystymi) var pa henholdsvis 2,6 %, 1,0 % og 0,6 %. For depresjon NOS var
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forekomsten pa 6,3 %. Resultatene viser en livstidsprevalens for enhver depresjonslidelse pa
23 %, et funn i trad med tall fra en undersgkelse pa noe eldre ungdom og unge voksne i USA
(25 %). Forekomsten av depresjon NOS er derimot hgyere i Norge enn i andre land. Studier
av depresjon NOS i USA, Sverige og Storbritannia viser en forekomst pa henholdsvis 2,6 %,
2,4 % og 0,66 %. Sammenlikner en tallene fra Norge (6,3 %) viser dette til en betydelig
hgyere forekomst av denne lidelsen i Norge enn de andre landene undersgkt (Sund mfl.,
2011). Itolkningen av de norske resultatene ber det derimot tas noen hensyn. Retrospektive
data ble brukt til a kartlegge tidligere depressive episoder og disse kan ha veert influert av
tidsrommet, spesielt med tanke pa nar symptomene startet opp. Videre bar det bemerkes at
komorbide (sammenfallende) diagnoser ikke ble tatt med i analysen. Karakteristikkene av
depresjon kan dermed veere uspesifikke og delt med andre lidelser. Det var i tillegg lite gutter
blant respondentene, noe som medferer at forekomsten for denne gruppen kan ha blitt
ungyaktig. Avslutningsvis bar det papekes at utvalget fra denne studien var kun hentet fra en
geografisk region i Norge, inkludert kun en moderat stor by. Andre studier har vist til at det er
noen geografiske forskjeller i andelen med depressive symptomer blant ungdom, hvor Oslo
skarer hgyest mens Midt —og Sagr-Norge skarer lavest (Sund mfl., 2011; Bakken, 2013). Dette
kan ha pavirket resultatet.

Forekomsten av depresjoner hos ungdom varierer mellom studier. | Europa, er prevalensen
for klinisk depresjon (MDD) registrert & rangere fra en ett ars prevalens mellom 14-17 aringer
pa 3,4 % i Tyskland, blant 16-17 aringer pa 5,8 % i Sverige, til en seks maneders prevalens pa
1,9 % blant 15 aringer i Storbritannia, 2,7 % blant 13-18aringer i Nederland og 5,0% blant 13-
15 aringer i Sveits. Disse forskjellene kan representere de faktiske forskjellene, men de kan
ogsa komme av forskjeller i studienes design. Blant annet forskjeller i metoder og malinger
brukt til & kartlegge depresjon, utvalgsprosedyrer, tidsrammer, alder, informasjonskilder og
type depresjonslidelse. Det bar ogsa bemerkes at prevalensen for mildere former av depresjon
sjeldent er malt. Dette kan pavirke forekomsten. Om en hadde inkludert mildere former kan

det tenkes at prevalensen ville gkt betraktelig (Sund mfl., 2011).

2.4 Kjgnnsforskjeller

Forekomsten av psykiske lidelser har relativt sma kjgnnsforskjeller frem til seksarsalderen.
Gutter er overrepresentert med diagnostiserbare psykiske lidelser i alderen 6-12 ar, hvor to av
tre er gutter. Etter puberteten skjer det et skifte. N& er det omvendt, og to av tre klienter som
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er til behandling er jenter. Dette gjelder bade i befolkningen samt i poliklinikker og
institusjoner (Mathiesen, 2009). En forklaring pa denne forskjellen kan vaere at depresjon kan
arte seg noe annerledes hos gutter enn jenter. Mindre fremtredende nedstemthet kan gjere det
vanskelig & identifisere depresjoner hos gutter og menn (Dalgard og Bgen, 2008). Kan det i
tillegg ha noe med hvem som oppseker hjelp? Er det en mulighet for at det er flere kvinner
enn menn som oppseker hjelp, og dermed er det store marketall? En ny tendens er derimot
funnet av Sandanger, Nygard, Serensen og Dalgard (2007). De studerte hvorvidt det hadde
veert en gkning i depresjoner mellom 1990 og 2001 i Norge. De fant ingen gkning, derimot
fant de en tendens til at kjennsforskjellene sa ut til & utjevnes, ved at hyppigheten av
depresjoner hos yngre menn/gutter hadde gkt i lgpet av de siste tidrene, mens en finner at det
motsatte er tilfelle blant yngre kvinner. Til tross for disse funnene er likevel et av de mest
karakteristiske trekkene ved depresjon den tiltakende kjgnnsforskjellen i lgpet av
ungdomstiden. Studier viser at jenter begynner & vise hgyere nivaer av depressive symptomer
og lidelser ved tidlig ungdomstid (rundt 12-14arsalderen). Denne kjgnnsforskjellen gker
gjennom ungdomstiden til den nar et 2:1 forhold, som vedvarer gjennom livet. Det er i tillegg
noen kjegnnsforskjeller i hvordan depresjon manifesterer seg. Deprimerte ungdomsjenter er
blant annet mer sannsynlig a oppleve vekt eller spiseforstyrrelser, falelse av verdilgshet eller
skyldfglelse (Rudolph, 2009a).

Sund mfl. (2011) fant at et estimat for enhver form for depressiv lidelse var
kjgnnsforskjellene 13,7 % hos norske jenter, sammenliknet med 5,2 % hos norske gutter.
Kjennsforskjellene for klinisk depresjon (MDD) og dystymi var stgrre enn for depresjon
NOS, hvor ingen kjgnnsforskijeller ble funnet for naveerende eller livsomspennende lidelse.
Dette kan veere grunnet i at depresjon NOS innebeerer alle individer som ikke mgter kriteriene
for en spesifikk depresjonslidelse (American Psychiatric Association, 2013). Det kan derfor
veere mange ulike sammensetninger av symptomer i denne gruppen. Utfordringen blir da &
oppna god begrepsvaliditet da operasjonaliseringen kan bli problematisk (Kleven, 2002c).
Hvordan operasjonalisere depresjon NOS nar denne viser til s& mange ulike

sammensetninger?

2.5 Komorbiditet

Komorbiditeten er ofte regelen heller enn unntaket nar det kommer til depresjoner hos barn og

ungdom (Brent og Weersing, 2008), bade innen en depressiv episode og gjennom livet
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(Rudolph, 2009a). Med komorbiditet menes sammenfallende lidelser. Hos ungdom er det
funnet rater av komorbiditet sa hgyt som 42% i kommunale utvalg med enda hgyere i
kliniske. Hvilke komorbide lidelser som oppstar kan variere i aldersgrupper. Barn er mer
sannsynlig & ha separasjonsangst og ADHD, mens ungdom oftere sliter med nedbrytende
atferd, rusavhengighet og spiseforstyrrelser (Rudolph, 2009a). Sammenhengen mellom
depresjon og ADHD har derimot inkonsistente funn (Brooks-Gunn, Auth, Petersen og
Compas, 2001; Brent og Weersing, 2008). Rusmisbruk, panikklidelse, tvangslidelse,
spiseforstyrrelser og borderline personlighetsforstyrrelser viser seg alle & veare vanlige
komorbide lidelser (Eknes, 2006).

Det har vist seg at flertallet av individer med komorbide lidelser har depresjon som
sekundzrlidelse. Med dette menes at depresjonen oppstar etter at de har blitt rammet av en
annen vanske/psykisk lidelse. Sekundeaere depresjoner anses gjerne som mer alvorlig og
vanskeligere a behandle enn primzre depresjoner (Eknes, 2006).

Rhode, Lewinsohn og Seeley (1991) sa pa komorbiditet hos blant annet ungdommer med
depresjoner. De fant at ungdom som var deprimerte ved tidspunktet av kartleggingen, var mer
sannsynlig enn forventet & ha en annen psykisk lidelse (angst, atferdsproblematikk,
spiseforstyrrelse, rusmisbruk og annet). Nar de undersgkte jenter og gutter separat fant de
kjennsforskjeller ogsa i komorbiditet. Gutter hadde oftere atferdsproblematikk, mens jenter
oftere hadde spiseforstyrrelser. | tillegg til kun & se pa om det var komorbiditet, ville de
undersgke hvilke av de psykiske lidelsene som oppstod farst. Det mest slaende funnet fant de
nar det kom til angst. 1 85,1 % av de komorbide tilfellene, var det angst som oppstod farst,
med depresjon som sekundarlidelse. Forskjellene mellom de som kun var deprimerte og de
som hadde en komorbid vanske ble undersgkt for a finne ut av hvordan det & ha en komorbid
vanske innvirket pa depresjonen. Funnene indikerte at ungdommene med en eller flere
komorbide vansker var signifikant mer sannsynlig a ha mer enn en depressiv episode i lgpet

av livet i forhold til de som kun var deprimerte.

Rhode mfl. (1991) fant at komorbide vansker er sterkere og forekommer oftere hos
deprimerte ungdommer, sammenliknet med voksne. Ungdom med depresjoner viste seg a
veere signifikant mer sannsynlig enn farst antatt for a ha en annen psykisk lidelse i tillegg til
depresjon. Dette med unntak av bipolar lidelse. Nesten halvparten (46 %) av ungdommene
som opplevde en depressiv episode nar intervjuene ble foretatt erfarte en eller flere av de
andre psykiske lidelsene forskerne undersgkte. Simonoff mfl. (1997) fant enda starre rate av
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komorbiditet, ved at 77 % av deprimerte hadde en annen psykisk lidelse i tillegg, mens 27 %
viste to eller flere komorbide lidelser. De fant derimot ikke stgtte i at ADHD var komorbid
med depresjoner. De mest vanlige komorbide lidelsene med depresjon viste seg a veere
overnervgsitet (angst) (55%) og fobier (45%).

Angst er den mest vanlige komorbide lidelsen hos barn og ungdom med depresjoner (Brooks-
Gunn mfl., 2001), og har som nevnt tidligere en tendens til & vere forut for depresjonen
(Rhode mfl., 1991). En hypotese pa dette er grunnet i at komorbiditeten kan veere et resultat
av delt etiologi. Middeldorp, Cath, Van Dyck og Boomsma (2005) gnsket & undersgke denne
antakelsen. | deres litteraturgjennomgang analyserte de 23 tvillingstudier og 12 familiestudier.
Tvillingstudiene indikerte at komorbiditeten kan forklares med en delt genetisk sarbarhet for
begge lidelser. Dette ble stattet av noen av familiestudiene, mens andre indikerte at
komorbiditeten er arsaken til at den ene lidelsen er et sekundeert fenomen som inntreffer
parallelt med det primare fenomenet. Diskrepansen mellom tvillingstudiene og
familiestudiene virker til dels a skyldes forskijeller i metodebruk. Det kan likevel se ut til at
komorbiditeten delvis kan forklares i at lidelsene har en delt etiologi. Med delt etiologi menes
at lidelsene har en felles sykdomsarsak. Dette kan blant annet innebeere medfadte anlegg eller
miljepavirkninger og risikofaktorer. Videre forskning pa dette anses som ngdvendig.

Det & forsta arsaker og konsekvenser av komorbiditet kan ha viktige implikasjoner for
kunnskap om depresjon og hvordan denne kan utarte seg. A identifisere forklaringer mellom
depresjoner og andre lidelser kan gi essensiell informasjon i kartlegging og klassifisering,
samt mellom overlapping og egenart blant lidelsene (Rudolph, 2009a). En kan i tillegg
argumentere for at kunnskap om komorbide lidelser er viktig i tilrettelegging, forebygging og

behandling av ungdommen.

2.6 Risikofaktorer og sarbarhet

For a kunne sette i gang relevante forebyggende tiltak og behandlinger er det essensielt a vite
hvilke ungdommer som har behov for slike programmer. Det & ha kunnskaper om
risikofaktorer anses derfor som narliggende. De teoretiske fremstillingene i kapittel tre gir
innblikk i prosesser for hvordan risikofaktorer kan lede til depresjon. Farst skal oppgaven
imidlertidig se pa risikofaktorer som ikke er knyttet opp til en bestemt teori. Na er det ikke

ngdvendigvis slik at hvis du for eksempel har en mor som er deprimert, eller opplever mye
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stress i hverdagen at du automatisk utvikler en depresjon. Det er et samspill av risikofaktorer
og beskyttende faktorer som kan avgjgre om et individ utvikler depresjon eller ikke. Hvordan
en person forholder seg til og takler en stressende hendelse pavirkes av kognisjonen. Bade
risiko og sarbarhet refererer til faktorer som sees i sammenheng med gkt sannsynlighet for en
lidelse. Risiko beskriver imidlertid kun gkt sannsynlighet, og spesifiserer i motsetning til
sarbarhetsbegrepet, ikke hva som forarsaker lidelsen. Risikofaktorer alene er dermed ikke sett
pa som informative nok med hensyn til hvilke mekanismer som ligger til grunn for psykiske
lidelser som depresjon (Halvorsen og Nordahl, 2012). Det vil derfor bli sett pa bade sarbarhet

og risikofaktorer.

Som det tidligere ble vist til under avsnittet om komorbiditet viser det seg at depresjoner ofte
kommer som en sekundarvanske av andre lidelser (Eknes, 2006). Det a ha annen
problematikk eller sykdommer kan dermed sies a veere en risikofaktor i seg selv. Det anses
derfor som viktig a kartlegge disse for depresjon nar de far hjelp for sin primaere vanske.
Dette for & kunne identifisere tidlig, men ogsa for a kunne forebygge en mulig utvikling av

depresjon.

2.6.1 Biologisk sarbarhet

Depresjon er en lidelse som sannsynligvis utvikler seg pa bakgrunn av en genetisk sarbarhet i
samspill med miljgfaktorer. Den biologiske sarbarheten kommer sterkest til uttrykk hvis
negative miljgfaktorer, slik som stressende livshendelser, er til stede (Sund, Bjelland,
Holgersen, Israel og Plessen, 2012). Det er derfor viktig & se disse i sammenheng med
hverandre og interaksjonen dem imellom. Dette kan forklare hvorfor noen utvikler en
depresjon pa bakgrunn av stressende livshendelser, mens andre ikke. At det ligger en genetisk
sarbarhet til grunn for depresjon som utspiller seg i samspill med miljgpavirkninger er en
forklaring man gar ut i fra i dag (Sund mfl., 2012). Biologisk séarbarhet kan i tillegg ha
betydning for hvordan ungdom reagerer pa og tolker stress, og kan dermed pavirke utfallet av
den stressende hendelsen (Mathiesen mfl., 2007). Depresjon kan forekomme i et samspill
mellom medfadt sarbarhet og risikofaktorer i miljget. Det er derfor ingen grunn til & tro at
biologisk sarbarhet alene vil operere som risiko for depresjon, men heller modererer

depresjonen.

Sarbarhet kan veere problematisk a undersgke, da serlig i forhold til kausalitet. Majoriteten av

studier som undersgker sarbarhet som personlighetstrekk og kognitiv stil, er tverrsnittstudier

15



og korrelasjonsstudier som refererer til observasjoner av grupper pa forskjellige tidspunkter i
lapet av depresjonen. A trekke slutninger om kausalitet blir derfor problematisk. For & belyse
mulige sarbarhetsfaktorer bar en bruke prospektive, longitudinelle undersgkelser, som
inkluderer flere maletidspunkter (Halvorsen og Nordahl, 2012).

Via tvillingstudier, familiestudier og adopsjonsstudier har man fatt kunnskap om at arvelige
faktorer spiller en viktig rolle i forhold til depresjon (Sund mfl., 2012). Som jeg kommer inn
pa senere i kapittelet, har blant annet barn av deprimerte foreldre opptil tre ganger sa stor
sannsynlighet for & fa en depressiv episode i forhold til barn med ikke deprimerte foreldre.
Det er narliggende a tro at dette ogsa kan veere grunnet arv, og ikke kun at disse foreldrene
kan ha en problematisk oppdragerstil. Det er ikke funnet statte for et enkelt gen som
forarsaker psykiske lidelser. Gener ser ut til 2 samspille med hverandre og med miljget (Sund
mfl., 2012). Dette samspillet mellom flere gener, antas a utgjere en indirekte risiko for
depresjon. Man kan altsa ikke fastsla at det er visse enkeltgener som direkte fungerer som
risiko for depresjon (Haugen, 2008). Dette var et tema for Pajer mfl., (2012) som gnsket &
undersgke hvorvidt klinisk depresjon kunne vise seg gjennom blodpraver, basert pa markarer
for depresjon via genene. Gjennom et utvalg pa 14 15-19 aringer med klinisk depresjon
(MDD) og en kontrollgruppe pa 14 uten depresjon, fant de statte for 11 markerer som var
spesielle for gruppen med MDD. Det er viktig & understreke at dette kun var en pilotstudie,
med et lavt utvalg. Det er likevel interessante funn. Serlig blant ungdom kan en slik
blodprgve vere til hjelp, der det ofte kan veere vanskelig a skille mellom depresjon og
normale humgrsvingninger grunnet pubertet. En slik blodprgve kan dermed bidra til stgrre
ngyaktighet i diagnostiseringen. Det er derimot viktig & papeke at en slik blodprgve aldri kan
erstatte samtaler med ungdommen og bar heller sees pa som et supplement til diagnostiske

intervjuer.

2.6.2 Personlighetstrekk som sarbarhetsfaktor

Individuelle forskjeller i sarbarhet hos ungdom gjar at de kan reagere ulikt pa de samme
miljemessige pavirkningene (Mathiesen mfl., 2007). Det er gkende empirisk grunnlag for a
hevde at personlighetstrekk som nevrotisisme, negative selvskjemaer og spesielt tankestiler
som grubling kan spille en viktig rolle i utvikling av depresjon og tilbakevendende depressive
episoder (Halvorsen og Nordahl, 2012). | denne delen vil jeg sette fokus pa temperament som
personlighetstrekk og diskutere dette opp mot biologisk sarbarhet.
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Studier viser at det finnes en viss sammenheng mellom temperament og utviklingen av
psykopatologi. Temperament kan sees pa som en del av ungdommens personlighet og
karakteriseres som en relativt stabil tilbgyelighet i reaksjon og emosjonsuttrykk, bade pa tvers
av situasjoner og tid. Et «ekstremt» temperament antas & kunne sette ungdommen i starre

risiko for & utvikle blant annet internaliserte vansker som depresjon (Caspi og Shiner, 2008).

Temperament refererer til individuelle forskjeller som har genetisk base og som er manifestert
tidlig i livet. Temperamentstrekk kan spille en rolle i sarbarhet for depresjon, enten som
risikofaktor eller beskyttelsesfaktor. Temperament kan direkte pavirke mottakeligheten for
depresjon, eller regulere reaksjonen til miljgmessige stimuli og fa frem spesielle responser
som kan vaere mer eller mindre adaptive (Zappitelli mfl., 2013). Flere temperamentsforskere
hevder at en substansiell andel av variansen i utbredelsen av psykiske plager kan forklares av
genetiske faktorer. Mye av denne genetiske pavirkningen virker antakeligvis via
temperamentstrekk som emosjonalitet og sjenerthet. Det er enighet om at det mest sannsynlig
ikke er temperamentstrekkene i seg selv som farer til spesifikke utfall, men at trekkene
pavirker sosiale relasjoner, og derved utviklingsprosessen. For eksempel kan trekket negativ
emosjonalitet fungere direkte som risikofaktor ved a framprovosere konflikt og avvisning, og
med dette gke sannsynligheten for at ungdommen utvikler en psykisk plage eller lidelse
(Mathiesen mfl., 2007). Avvisning fra andre synes & veere medvirkende pa den unges
depresjonssymptomer. Slike temperamentstrekk kan gjere ungdommen mer fokusert pa de
negative sidene av tilveerelsen enn andre unge, og det ser ut til at disse oftere er utsatt for
negative hendelser. For eksempel har studier vist at negativ emosjonalitet hos den unge blir
mgtt med mer aggresjon og utdlmodighet, samt mindre ros fra omsorgspersoner enn sgsken
med andre temperamentstrekk (Mathiesen mfl., 2007). I tillegg til at noen temperamentstrekk
direkte kan sette den unge i risiko for psykiske plager, kan andre trekk indirekte gkte risikoen.
Sjenerthet/skyhet kan for eksempel hindre barn og unge i a ta kontakt med andre nar de star
ovenfor en utfordring de ikke mestrer alene. Ved & unngé denne kontakten far ikke den unge
tilgang pa den statten og beskyttelsen han eller hun kunne fatt. Et positivt temperamentstrekk
som a foretrekke & veere sammen med andre fremfor & vere alene (sosialitet) kan fungere som
beskyttende faktor ved & hjelpe ungdom med gode sosiale relasjoner som igjen virker
stattende nar de mater pa utfordringer. Dette kan blant annet redusere effekter og risikoer av

stressede livshendelser (Mathiesen mfl., 2007).
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Temperamentstrekk som er funnet a veere beskyttende er fleksibilitet, sosialitet og lav
impulsivitet (Mathiesen mfl., 2007). Dette er i trad med hva Murberg (2009) fant i sin studie
av ungdom. Han fant signifikante interaksjoner mellom sjenerthet/skyhet og sosial stgtte, som
predikerte flere depressive symptomer i fremtiden, etter & ha kontrollert for kjgnn og
utadvendthet over ett ar. Andre studier har ogsa funnet at skyhet malt sa tidlig som ved 18
maneder predikerte depresjon i ungdomsarene, og denne relasjonen mellom skyhet og
depresjonssymptomer var mediert av et lavt niva av sosial stette (Karevold, Raysamb, Ystrom
og Mathiesen, 2009).

Studier viser at temperamentstrekket hgy negativ emosjonalitet kan sees i sammenheng med
utviklingen av depresjon. Temperamentstrekket utgjer en manglende evne til a regulere
negative emosjoner eller negativt humgr, samt tendensen til & veere sensitiv for negative
livshendelser (Kovacs og Devlin, 1998). Dinovo og Vasey (2011) fant blant annet at hgy
negativ emosjonalitet, lav positiv emosjonalitet og lav selvreguleringskapasitet kan interagere
med hverandre og bidra til gkt risiko for utviklingen av depresjonssymptomer. Positiv
emosjonalitet refererer til blant annet utadvendthet og handlingskraft. Dette ble stattet av
funnene til Vasey mfl. (2013) som fant signifikante interaksjoner i fire av de fem utvalgene de
undersgkte. Det kan dermed se ut til at temperamentstrekk hos ungdom kan bidra til gkt
risiko for utviklingen av depresjonssymptomer. Dette gjelder seerlig tendensen til negativ
affekt, slik som ubehag, sinne, tristhet og stress kombinert med mindre grad av positive
temperamentstrekk som utadvendthet og sosialitet. Den indre validiteten i disse studiene er
derimot problematisk, da studiene ikke malte kausalitet. En vet for eksempel ikke om
utvikling av depresjon kan ha resultert i lavere selvreguleringskapasitet, eller om
selvreguleringen pavirker og bidrar til utviklingen av symptomene. Det trenger heller ikke &
veere et motsetningsforhold mellom disse. Temperamentsfaktorene kan veere
sarbarhetsfaktorer, men ogsa bidra til & gjgre en depresjon mer kompleks (Dinovo og Vasey,
2011; Vasey mfl., 2013; Hankin, 2012).

Kunnskap om temperament som risiko kan veere viktig i bade det forebyggende og
behandlende arbeidet. Ved a vaere oppmerksom pa de temperamentstrekkene som utgjar
risiko kan man jobbe med a snu for eksempel negativ emosjonalitet til positiv. Dette ved a
veilede foreldre men ogsa i direkte arbeid med den unge. Det er vist at i familier der barn har
et «vanskelig temperament» er det gjerne disharmoni (Caspi og Shiner, 2008). Dette kan igjen

skape en negativ sirkel i henhold til ungdommens depresjoner. Et stressende hjemmemiljg
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kan dermed vare med pa a opprettholde depresjonssymptomene. Det at et vanskelig
temperament kan gjere sosiale relasjoner med jevnaldrende utfordrende er ogsa et viktig
moment i arbeidet med ungdom. Som jeg vil komme tilbake til under stressende
livshendelser, er sosial isolasjon og mobbing en risikofaktor for depresjoner. Ved a trene pa
sosial kompetanse i forbindelse med ungdommens temperament kan derfor tenkes & redusere
denne risikofaktoren. Dette er et eksempel pa hvordan personlige trekk hos ungdommen og

miljgbelastninger interagerer med hverandre og bidrar til utviklingen av symptomer.

2.6.3 Stressende livshendelser

Stressende livshendelser og erfaringer kan utlgse en depresjon. Hvordan en slik hendelse
pavirker ungdommen kan modereres av blant annet biologisk sarbarhet og personlighetstrekk

som ble belyst ovenfor, samt kognitiv stil.

Det har lenge vart en antakelse at det sosiale miljget spiller en viktig rolle i utvikling og
opprettholdelse av depresjon (Monroe, Slavich og Georgiades, 2009). Akutte, alvorlige
stressende hendelser er en spesielt sterk predikator for depresjon (Hammen, 2005). Nar en
skal se pa stressende hendelser og risikofaktorer i miljget er det hensiktsmessig a avgrense
hva man mener med disse begrepene. Hva slags aspekter av det sosiale miljget er relevant for
depresjon? | denne oppgaven er det avgrenset til a ha en forelder som er deprimert, & oppleve
mobbing og det & miste en nzar. Det er likevel viktig a papeke at disse ikke er de eneste
risikofaktorene, men det er disse som fremstar som mest vanlig i litteraturen og er relevant for

oppgavens aldersgruppe.

Tidligere i kapittelet ble det vist til store kjgnnsforskjeller i forekomsten av depresjon hos
ungdom. En mulig forklaring pa disse kan vere forskijeller i a takle stress blant jenter og
gutter. Calvete, Camara, Estevez og Villardon (2011) undersgkte hvilken rolle mestring av
sosiale stressorer hadde i utviklingen av depresjonssymptomer og kjgnnsforskjeller i denne
prosessen. De fant, basert pa et utvalg pa 978 ungdommer (14-18 ar), at hgye nivaer av
«disengagement» mestring (som innebaerer blant annet unngaelsesatferd og fornektelse)
kombinert med lave nivaer av «secondary control» mestring (som inneberer distraksjon og
positiv tankegang) predikerte en gkning i depresjonssymptomer ved oppfalgingstest seks
maneder etter. De fant i tillegg kjgnnsforskjeller i mestring, noe som sammen med forskjeller

i oppfattet stress kan bidra til & forklare at jenter har stgrre rater av depresjonssymptomer.
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Dette kan man se i sasmmenheng med funnene innen temperamentsforskningen som jeg sa pa

tidligere i kapittelet. Kan forskjeller i mestring komme av forskjeller i temperament?

Bade eksponering for stressorer som varer over lengre tid og akutte stressende hendelser
henger sammen med depresjon hos ungdom. Videre i kapittelet vil jeg derfor ta for meg
risikofaktorer knyttet til begge typer stressfaktorer, da henholdsvis barn av deprimerte

foreldre, mobbing og tap av omsorgsperson eller en annen betydningsfull person.

Barn av deprimerte foreldre

Depresjon gar igjen i familier. Ofte er en eller begge foreldre deprimert nar et barn eller
ungdom er deprimert. Dette kan skape problemer i kartleggingen, ettersom den deprimerte
foresatte kan ha en tendens til & overrapportere problemer, da de ser ting i et negativt lys. De
kan ogsa underrapportere problemer, nar deres egne symptomer distraherer dem slik at de

legger mindre merke til hva som skjer rundt dem (Weller mfl., 2002).

Studier viser at barn av deprimerte foreldre har opptil to eller tre ganger sa hay risiko for
depresjon og andre lidelser sammenliknet med kontrollgrupper. Disse lidelsene oppstar typisk
ved tidlig ungdomsalder og er ofte i sammenheng med psykososiale og somatiske problemer.
Funnene viser dermed at & ha en eller to foreldre som har en depresjonsdiagnose utgjar en

betydelig risikofaktor for & utvikle en depresjon selv (Hammen, 2009).

Hvorfor er barn i risikogruppen hvis en eller begge av foreldrene er deprimert? Dette kan ha
flere grunner. En er ikke helt sikker pA mekanismene, til tross for en skiftning av fokus i
forskningen, fra & forske pa om det er en risiko, til hvorfor. Nar samhandling, respons og
vaeremate er farget av depresjon hos en eller flere i familien, pavirkes ogsa de andre. Det &
leve tett pa personer med depresjon er i seg selv en risikofaktor for & utvikle depresjon, sarlig
nar man lever sammen som en familie. Dette kalles sosial smitte (Eknes, 2006). En bar veere
bekymret for fungeringen til barn av deprimerte foreldre av flere grunner. For det farste er det
godt dokumentert at depresjon er arvelig. Dessuten er det flere av depresjonssymptomene som
ikke er kompatible med oppdragelse av barn. Det a fale seg trist eller nedfor, erfare mindre
interesse eller glede, mindre energi, lav selvfglelse og konsentrasjon, ubesluttsomhet og
irritabilitet kan gjere det vanskelig for foreldre & vaere oppmerksomme pa et barns eller en
ungdoms behov, samt veere gode rollemodeller for sunn sosial og emosjonell fungering. Det

at livet til disse ungdommene kan oppleves som ekstra belastende og stressende kan ogsa ha
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innvirkning. P& bakgrunn av denne konteksten er det ikke sa overraskende at barn av

deprimerte foreldre har hgye rater av psykiske lidelser (Goodman og Gotlib, 2002).

Forskning har ogsa vist til noe evidens for ssmmenhengen mellom tilknytning og depresjon.
Voksne med god tilknytning har en tendens til a gjgre det bra, ha gode sosiale ferdigheter, har
god selvtillit og har evnen til & forme stabile og gode relasjoner. De med darlig tilknytning har
en tendens til & ha stgrre vanskeligheter med a forme og opprettholde naere personlige
relasjoner. Det er vist at en darlig tilknytning er assosiert med bade depresjonssymptomer og
klinisk depresjon (Hames, Hagan og Joiner, 2013). Dette kan vere en av forklaringene pa
hvorfor barn av deprimerte foreldre har starre risiko for utvikling av depresjon. En kan
argumentere for at tilknytningen med barnet kan vare problematisk nar en eller begge
foreldre lider av depresjoner. Hammen mfl. (1995) fant blant annet stgtte for diatese stress
modellen for forholdet mellom tilknytning og depresjon, der de fant at darlig tilknytning og
interpersonlig stress interagerte med hverandre for & predikere depresjonssymptomer.
Liknende funn ble funnet av Sund og Wichstrem (2002) blant norske ungdommer. Usikker
tilknytning til foreldre kan bidra til utviklingen av depresjonssymtomer. De peker pa & bedre

relasjonen mellom ungdommen og foreldre som et viktig fokus for intervensjon.

Weissman, Warner, Wickramaratne, Moreau og Olfson (1997) fulgte 182 barn fra 91 familier
der en eller begge av foreldrene hadde depresjon (hay risiko) eller hvor ingen av foreldrene
var deprimerte (lav risiko). Aldersgruppen var 6-23 ar. Barna ble tilfeldig fordelt ved tredje
oppfelging, ved & bruke et strukturert diagnostisk instrument 10 ar etter den farste
identifiseringen. De fant at sammenliknet med barn som kom fra familier der ingen av
foreldrene var deprimerte, hadde barn av deprimerte foreldre hgyere forekomst av
depresjoner, spesielt far pubertet, samt fobier, panikk lidelse, alkoholavhengighet og starre
sosiale vansker. Etter 10 ar hadde 78 % av barna med deprimerte foreldre en form for
diagnose (56,4 % depresjon) sammenliknet med 47 % av kontrollgruppen (25 % depresjon).
Deprimerte ungdommer som hadde deprimerte foreldre sammenliknet med ikke deprimerte
foreldre, hadde mer serigse og funksjonsnedsettende depresjoner ved oppfelging, men var
mindre sannsynlig til & oppsegke hjelp. Etter 20 ar ble de samme individene fulgt opp av
Weissman mfl. (2006). Her fant forskerne tre ganger sa hgyt niva for depresjon,
rusavhengighet og angstlidelser i hgyrisikogruppen sammenliknet med kontrollgruppen.

Barna av deprimerte foreldre hadde i tillegg signifikant hgyere nivaer av psykososiale
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vansker, behandlingssgking og fysisk sykdom. Funnene statter betydningen av tidlig

identifisering av barn som har deprimerte foreldre.

Sosial isolasjon/mobbing

God sosial statte kan gke opplevelsen av & mestre utfordringer og fremmer utvikling av
sosiale ferdigheter hos ungdom. Mangel pa sosial statte fra jevnaldrende derimot, kan bidra til
utvikling av bade psykiske plager og lidelser, saerlig om ungdommen i tillegg har en vanskelig
hjemmesituasjon. | Trivsel og Oppvekst, barndom og ungdomstid (TOPP)- studien fant
Mathiesen mfl. (2007) at naer tre prosent av 14-15 aringene i utvalget (n= 459) mobbet andre
ofte, og ytterligere 13 % svarte at de hadde mobbet andre en sjelden gang. Det kunne veert
interessant a male hvor mange som falte de hadde blitt mobbet kontra hvor mange som
mobber. Hadde forekomsten vist seg & veare hgyere? En nyere norsk undersgkelse, gjorde
nettopp dette. Funnene i rapporten samsvarer med funnene i TOPP studien. De fant at tre
prosent ble utsatt for negative handlinger flere ganger i uken, og ytterligere tre prosent hver
14. dag. To til tre prosent oppga at de selv jevnlig plager, truer eller fryser ut andre pa skolen
eller pa fritiden (Bakken, 2013). Det ser dermed ut som disse to norske undersgkelsene er
relativt samsvarende, med noe hgyere forekomst i TOPP studien nar det kommer til mobbing

en sjelden gang.

A bli mobbet av jevnaldrende kan settes i sammenheng med depresjon (lyer, Dougall og
Jensen-Campbell, 2013; Knack, Jensen-Campbell og Baum, 2011). Hvorfor anses mobbing
som risikofaktor for depresjon? Kan det veere en sammenheng med hvem som blir mobbet?
Kan karakteristikker ved ungdom som gjar en sarbar for depresjon sammenfalle med & veere i
risiko for mobbing? Tidligere argumenterte jeg for at utviklingen av depresjon kan sees i
samspill med miljg og kognisjon. Dette kan ogsa veere aktuelt i forbindelse med mobbing.
Dette kan sees i sammenheng med temperament som beskrevet tidligere i kapittelet. Maten
barn og unge reagerer pa stressende hendelser, kan reguleres av individets temperament. Det &
ha et «lett» temperament, med hgy grad av positiv emosjonalitet kan ikke bare beskytte
ungdommen mot & bli mobbet, men ogsa beskytte mot a utvikle en depresjon pa bakgrunn av
mobbing. Tidligere sa jeg pa foreldredepresjon som risikofaktor for utvikling av depresjon
hos ungdom. Kan en oppvekst preget av disharmoni i hjemmet, slik som for eksempel
foreldredepresjon gjgre ungdom ekstra sarbar for a bli mobbet? Og ekstra sarbare for a utvikle
en depresjon pa bakgrunn av mobbing?
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Det & vokse opp i et hjem preget av mye stress kan pavirke atferden til den unge. Det kan
resultere i en personlighet som er mer stille med en lav selvfalelse. Det kan ogsa pavirke
atferden i motsatt fall, ved at ungdommen blir aggressive og opprerske. En mulig forklaring
pa dette kan veere for & motta oppmerksomhet. Det er vist at deprimerte foreldre gir mindre
oppmerksomhet og stette til barna sine (Gotlib, Lewinsohn og Seeley, 1995). Olewus og
Solberg (2006) peker pa to hovedgrupper som er ekstra utsatt for mobbing. Dette er de
underdanige og de provoserende. Disse to gruppene har klare fellestrekk med atferden
beskrevet over. Det kan dermed se ut til at disharmoni og stress i hjemmet kan gjare
ungdommen mer utsatt for mobbing, i tillegg til ungdommens temperament. Olewus og
Solberg (2006) trekker i tillegg frem at statte fra foreldrene kan virke beskyttende mot
utvikling av depresjon pa bakgrunn av mobbing. Noen deprimerte foreldre har dessverre ikke
overskudd, eller evne til & oppfatte disse tingene, da deres personlige ressurser kan veere
svekket (Eknes, 2006). Dette kan vaere et argument for at karakteristikker ved og rundt
ungdom kan sammenfalle med risiko for bade mobbing og for & utvikle depresjon grunnet
mobbingen. Samtidig fant Rothon, Head, Klineberg og Stansfeld (2011) at statte fra foreldre
og venner ikke var nok til & beskytte ungdommen fra psykiske helseproblemer i forbindelse
med mobbing. De peker pa skolen som en stgttende og forebyggende arena, og en aktiv
involvering fra skolen kan dermed vaere hensiktsmessig for & forhindre at elevene utvikler en

depresjon som falge av mobbing.

En metaanalyse av Hawker og Boulton (2000) fant at & bli mobbet var sterkt relatert til
depresjon, mer enn andre former for psykologisk stress. Mobbing var i tillegg assosiert med
starre risiko for selvmord, noe som er en konsekvens av depresjon, som jeg vil komme tilbake
til senere. Dette ble stgttet opp under av data innsamlet av Centers for Disease Control and
Prevention, som en del av the Youth Risk Behavior Surveillance System. Disse tallene viste at
det var 73 % starre sjanse for at ungdom vil prave 4 ta livet av seg minst en gang i lgpet av
livet hvis hun eller han blir mobbet, sammenliknet med de som ikke blir mobbet (Ilyer mfl.,
2013).

Paredes og Calvete (under publisering) fant at emosjonell mobbing fra foreldre og
jevnaldrende predikerer en forverring av flere kognitive sarbarheter. Dette indikerer at
erfaringene av mobbing i barndommen eller ungdomstid tjener som forlgper til & utvikle
negativ kognitiv stil, en sarbarhet som, nar farst utviklet, er en risikofaktor for utvikling av

depresjonsymptomer i ungdomstid. Hvis ikke ungdommen direkte utvikler
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depresjonssymptomer pa bakgrunn av mobbingen, viser altsa studien til Paredes og Calvete
(under publisering) at en kan utvikle negativ kognitiv stil, eller sakalte negative kognitive
skjema. Disse gjar en igjen sarbar for depresjonssymptomer ved at ungdommen kan begynne
a tolke ting negativt og utvikle den kognitive triade (Beck, Rush, Shaw og Emry, 1979).

Tap av forelder eller betydningsfulle andre

Det & miste en man er glad i kan oppleves sveert traumatisk for mennesker i alle
aldersgrupper. Studier har vist at plutselig dgd virker spesielt krevende inn pa den psykiske
helsen (Brent, Melhem, Donohoe og Walker, 2009). Det er derimot inkonsistente funn
vedrgrende hvilke psykologiske pavirkninger dette har pa den psykiske helsen (Nickerson,
Bryant, Aderka, Hinton og Hofmann, 2013). At en forelder dar er likevel en av de mest
stressende hendelser et barn eller en ungdom kan oppleve. | tillegg til ded vil jeg under dette
avsnittet belyse skilsmisse og dens pavirkning pa ungdommens depresjonssymptomer. Dette
fordi en skilsmisse kan medfare falelser hos ungdommen om & ha mistet en av foreldrene-

spesielt om den unge ender opp med a bo kun hos den ene forelderen.

Brent mfl. (2009) sa i sin longitudinelle undersgkelse pa effekter av sorg og savn ni og 21
maneder etter en forelders dgd. Utvalget bestod av 176 barn og unge i aldersgruppen 7-25 ar
hvor en forelder hadde dedd av selvmord, ulykke eller plutselig naturlig ded. Disse ble
sammenliknet mot en kontrollgruppe pa 168 barn og unge uten dgdsfall i neermeste familie.
De fant at klinisk depresjon (MDD) og rusmisbruk var vanligere blant de som hadde mistet
enn hos kontrollgruppen. Unge med foreldreselvmord hadde hgyere forekomst av depresjon
enn de der foreldre dgde en naturlig ded. Sorg/savn og tidligere historie med depresjoner gkte
risikoen for depresjon. A miste moren, skylde pa andre, lav selvfglelse, negativ mestring og
komplisert sorg var assosiert med depresjon det andre aret etter tapet. Konklusjonen var at
ungdom som mister en forelder, spesielt grunnet selvmord, er sarbare for depresjoner og
rusmisbruk i lgpet av det andre aret etter tapet. De som utviklet depresjon i lgpet av de farste
ni manedene etter dedsfallet var mer sannsynlig for a utvikle en ny depressiv episode mellom
ni og 24 maneder (54,5%) enn de som ikke hadde depresjon i de farste ni manedene. Det mest
gunstige tidspunktet for a forebygge eller dempe/svekke depressive episoder hos slik ungdom,

synes a veere kort tid etter dedsfallet.

Ved a undersgke data fra the National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) forsket
Nickerson mfl. (2013) pa betydningen av alder nar en forelder der. Har det noe a si for den
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videre psykiske helsen pa hvilket stadium av utviklingsprosessen barnet er nar en forelder
der? Gjennom et utvalg pa 2823 individer indikerte funnene at tap av en forelder tidlig i livet
signifikant predikerte tilstedeveerelsen av de fleste angst- og stemningslidelser i tillegg til
rusproblematikk senere. Utfallet ble ogsa moderert av hvordan den gjenverende forelderen
taklet dgdsfallet. Om denne ble mindre oppmerksom pa barna og utviklet en ugnsket
oppdragerstil, predikerte dette darligere psykisk helse inn i voksenalder. Det kan dermed se ut
til at det ikke trenger a veere kun tapet av forelderen som dgr som er utslagsgivende. Om den
gjenlevende forelderen er sa inne i sin egen sorg at det ikke lenger er «plass» til barnet, kan
dette gjere en tung situasjon enda tyngere. Dyregrov (2004) peker pa viktigheten av et godt
kommunikasjonsklima i familien etter et dedsfall. Spesielt selvmord kan fare til forlenget og
komplisert sorgbearbeiding fordi familiemedlemmer er ute av stand til & dele sine opplevelser
og tanker, da serlig skyldfglelse som mange sliter med etter selvmord. En felles forstaelse av
realitetene etter et dgdsfall, og felles opplevelse av tapet hos medlemmene innen en familie,
kan veere av betydning for den videre psykiske helsen. Studier har vist at 15 ar etter et sgskens
selvmord viste de na voksne sgsknene sterk frustrasjon rundt det de opplevde som
hemmeligholdelse, taushet og blokkert familiekommunikasjon etter dgdsfallet (Dyregrov,
2004).

I slike studier og i tiltaksplanlegging kan det imidlertid veere viktig & skille mellom sorg og
depresjon. Studier pa voksne har vist at symptomer pa Prolonged grief disorder (PGD) skiller
seg fra sorgrelatert depresjon og post traumatisk stress. Spuij mfl. (2012) gnsket a bekrefte
disse funnene basert pa to ulike utvalg av barn (n= 197, 8-12 ar) og ungdom (n= 135, 13-18
ar) som var i sorg grunnet dgd hos en forelder, sgsken eller annen ner slektning. Funnene
stetter tidligere funn pa voksne, at PGD er et distinkt syndrom og foreslar at PGD symptomer
bar bli inkludert i kartleggingen og behandlingen av barn og unge som sgker hjelp etter et
tap/dgdsfall. Resultatene understreker at ulike behandlingsmetoder kan vare ngdvendig for de

ulike syndromene.

Det & miste en betydningsfull andre trenger heller ikke ngdvendigvis a innebzre ded. En
skilsmisse kan i noen tilfeller oppfattes som a miste en av foreldrene, sarlig hvis skilsmissen
er komplisert og barnet eller ungdommen kun bor hos en av foreldrene. Oldehinkel, Ormel,
Veenstra, De Winter og Verhulst (2008) undersgkte assosiasjonen mellom skilsmisse hos
foreldrene og forandringer i depresjonssymptomer i tidlig ungdomstid pa tyske barn og unge.

(n= 2149, 10-15 ar). Effektene av skilsmisse ble justert for foreldredepresjon. De fant, bade
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fra selvrapporteringer og foreldrerapporteringene, en treveis interaksjon av Kjgnn, alder og
skilsmisse. Skilsmissen ble sterkere assosiert med depresjonssymptomer blant jenter og ved
gkt alder. Disse resultatene foreslar at jenter med skilte foreldre har spesielt hgy risiko for a
utvikle depresjoner i Igpet av ungdomstiden. Disse funnene ble til en viss grad stattet av
Culpin, Heron, Araya, Melotti og Joinson (2013). De undersgkte assosiasjonen mellom fraveer
av far i lgpet av barndommen og ungdomstid og depresjonsymptomer. Basert pa et utvalg pa
5631 barn fra den longitudinelle studien Avon Longitudinal Study of Parents and Children
(ALSPAC), og selvrapporteringer fra 14 aringer med Short Mood and Feelings Questionnaire
(SMFQ), fant de at det var en sammenheng mellom fraveer av far i tidlig barndom og sterre
sjanse for utvikling av depresjonssymptomer nar ungdommen er 14 ar. Denne sammenhengen
var sterkere hos jenter enn hos gutter. De fant ingen sammenheng nar far ble fraveerende
senere i utviklingen, ved 10 ar. Dette er interessant, da Oldehinkel mfl. (2008) fant
sammenhenger mellom depresjon og skilsmisse i senere alder. Resultatene til Culpin mfl.
(2013) skiller seg dermed noe fra den andre studien, og indikerer at om far blir fravaerende
tidlig i barnets liv, kan dette sette barnet i starre risiko for utvikling av depresjon nar de

kommer i ungdomstiden, da serlig jenter.

2.7 Konsekvenser

Psykiske lidelser kan fare til betydelig redusert funksjonsevne pa flere arenaer og i
livskvalitet. | alle OECD-landene utgjar disse en stadig stgrre andel av all sykemelding og
ufaretrygd. Omtrent hver tredje uferetrygd i Norge gjelder psykiske lidelser. Depressiv
episode star for den sterste andelen av de tapte arsverkene (Major mfl., 2011). | fglge
undersgkelsen «The Global Burden of Disease» er depresjon rangert som nummer fire av
sykdommer nar det kommer til tapte funksjons og kvalitetsjusterte levear og antas innen 2020
a bli nummer to (Dalgard og Bgen, 2008). Det ser dermed ut til at det ikke er noen tvil om at
depresjon kan ha store konsekvenser. Disse konsekvensene innebzrer alvorlig funksjonstap,
lange sykemeldinger og hyppig tilbakefall. Konsekvensene av depresjoner koster bade
samfunnet og den enkelte som rammes dyrt. Direkte kostnader for depresjon knyttes til
behandling i institusjon og hjemmebaserte tjenester. | Norge er det antatt at disse dreier seg
om lag 1,5 milliarder kroner arlig. I tillegg kommer utbetalt ufaretrygd og sykemeldinger

(Dalgard og Bgen, 2008). Til tross for at disse konsekvensene i stor grad gjelder voksne, er

26



det likevel et argument for forebygging og tidlig intervensjon da disse konsekvensene (tapte

arsverk, ufaretrygd etc) i stor grad kan gjelde nar denne ungdomsgruppen vokser opp.

At ungdom som utvikler depresjon tidlig eller som har depressive symptomer er i risiko for
flere negative konsekvenser, har fatt bred statte i empirien. Dette dreier seg om nye
depressive episoder, lavere sosial fungering, darligere skoleprestasjoner og et spekter av andre
psykiske helseproblemer (Fergusson og Woodward, 2002). Det er derfor sveert viktig a
identifisere ungdom med symptomer tidlig for a forebygge utvikling av klinisk depresjon og
eventuelle negative konsekvenser inn i voksen alder. Kunnskap om konsekvenser kan brukes

som argument for at samfunnet skal prioritere psykisk helse fremover.

2.7.1 Psykososiale vansker

Ungdommer som sliter med depresjoner eller depresjonssymptomer kan ofte ha psykososiale
vansker i form av bade internalisert og/eller eksternalisert atferd. Disse inkluderer blant annet
negative attribusjonsmgnstre, svak sosial kompetanse, darlig selvfglelse og selvmordstanker.
Psykososiale vansker kan fare til vansker innenfor viktige livsomrader slik som

skoleprestasjoner og utdannelse, jobb, sosiale relasjoner og helse (Gotlib mfl. 1995).

Fergusson og Woodward (2002) gnsket a undersgke i hvilken grad deprimerte ungdommer
har risiko for psykososiale vansker. De kartla depresjonssymptomer basert pa
selvrapporteringer fra 964 unge fra New Zealand ved 15-16 arsalder. Kartleggingen baserte
seg pa «The Diagnostic Interview Schedule for Children» og supplementerte med elementer
fra DSM-I11-R diagnosekriterier. Ved alderen 18 og 21 ar ble ungdommen intervjuet for &
male personlig og sosial fungering. De fant at de med depresjon i ungdomstid var i signifikant
forhgyet risiko for senere depressive episoder, angstlidelser, nikotin — og alkoholavhengighet,
selvmordsforsgk, underprestering pa skolen og arbeidslgshet.

Forskerne fremmer to konklusjoner. For det farste var det statte for en klar og spesifikk
kontinuitet fra ungdomsdepresjon til senere depresjon, selv etter & ha kontrollert for andre
faktorer og komorbide lidelser. For det andre; i alle tilfellene ble ssmmenhenger mellom
ungdomsdepresjon og andre utfall (nikotinavhengighet, alkoholmisbruk, selvmordsforsek,
akademisk underyting, arbeidslagshet og tidlig graviditet) forklart av andre faktorer. Disse
innebar forandringer i foreldrenes vaeremate, seksuelle misbruk i barndommen, intelligens,

temperament og involvering med avvikende jevnaldrende. Det kan derfor se ut til at den
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forhgyete forekomsten av disse utfallene ikke er direkte konsekvenser av depresjon, men
heller reflekterer risikofaktorer som sosial bakgrunn, familisere- og personlige faktorer.
Svakhetene ved denne studien er at kartleggingen av depresjon i lgpet av ungdomstid og tidlig
voksenalder baserte seg pa de unges retrospektive rapportering av symptomer. Det er i tillegg
uklart hvor mange av de som rapporterte symptomer ville ha oppfylt kravene til en klinisk

diagnose (Fergusson og Woodward, 2002).

Naicker, Galambos, Zeng, Senthilselvan og Colman (2013) undersgkte og beskrev de sosiale,
demografiske -og helseutfallene av ungdomsdepresjon med overgangen til tidlig voksen alder
over en 10 ars periode. Utvalget bestod av 1027 ungdom i alderen 16-17 ar. De fant ingen
signifikante sammenhenger knyttet til utdanning, jobbstatus, personlig inntekt eller sivilstatus.
Signifikante utfall som vedvarte etter 10 ar inkluderte tilbakevendende depressiv episode,
migrene, darlig selvrapportert generell helse og lav sosial stette.

En litteraturgjennomgang av Rao og Chen (2009) viser at prospektive studier har funnet at
etter friskmelding, fortsetter barn og unge a vise nedsatt psykososial fungering pa flere
omrader i livet. | tillegg har barn og unge med depresjon vedvarende psykososiale problemer
inn i voksenlivet. Disse inkluderer kriminalitet, dysfunksjonelle interpersonlige relasjoner,
tidlig graviditet, lav utdanningsoppnaelse og selvmordsatferd. Undersgkelser pa voksne
indikerer at deprimerte pasienter med oppstart i ungdomstid, har mer nedsatt sosial — og
arbeidslivsfungering samt darligere livskvalitet, sammenliknet med pasienter hvor den farste
depressive episoden oppstod i voksen alder. Det kan dermed se ut til at depresjonen kan
pavirke milepzler i utviklingen. For eksempel er depresjon ofte assosiert med problemer med
interpersonlige relasjoner og skoleprestasjoner. | tillegg er forsinkelser i sosial, emosjonell og
kognitiv utvikling pavist. Det er i midlertidig ikke klart om disse psykososiale forstyrrelsene

er forlgper eller konsekvenser av depresjonen.

2.7.2 Skoleprestasjoner

Ved en depresjon svekkes de kognitive funksjonene konsentrasjon og oppmerksomhet, noe
som igjen kan fore til at hukommelsen svekkes. Dette er alle egenskaper som er viktige i en
leeringsprosess. | tillegg er en av kjennetegnene ved depresjon en forandring i sevnmensteret.
Noen opplever et starre behov for sgvn, mens andre har problemer med a sove (Verdens
helseorganisasjon, 2011). A ha et forstyrret sevnmegnster kan pavirke om ungdommen

kommer seg pa skolen, og kan fare til mer fraveer som igjen kan resultere i mindre leering. Det
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kan dermed se ut til at noen av symptomene pa depresjon kan fare til et lavere leringsutbytte

og underyting pa skolen.

I tillegg til direkte symptomer kan ogsa en depresjon fare til lavere selvfalelse og at
ungdommen sliter med redusert egenverdi. Dette kan fare til at den unge attribuerer pa en lite
hensiktsfull mate, da i henhold til haplgshetsteorien jeg kommer tilbake til i kapittel tre
(Abramson, Metalsky og Alloy, 1989). Et attribusjonsmgnster der den unge attribuerer til
indre egenskaper om noe gar darlig kan fare til unngaelsesatferd. Unngaelsesatferd innebzrer
at ungdommen unngar situasjoner som kan fare til feiling, da for eksempel praver pa skolen.
Dette kan igjen fare til skulk og sterre fraveer. Vi ser her at det er flere komponenter ved en
depresjon som kan fare til at tenaringen underpresterer pa skolen som igjen kan ha
konsekvenser for muligheter senere i livet, spesielt nar det kommer til videre utdanning og
jobb. Hvis dette utvikler seg kan det da fare til arbeidslgshet og igjen lavere livskvalitet som

kan virke enten opprettholdende pa depresjonen, eller fare til en ny depressiv episode.

Etter & ha kontrollert for sosiodemografiske faktorer, livshendelser, seksuelt misbruk, fysisk
misbruk og utsettelse for vold, fant Glied og Pine (2002) at ungdom med
depresjonssymptomer i snitt mistet en dag mer av skolen i lgpet av den maneden
undersgkelsen pagikk, enn de andre elevene. Om dette vedvarer kan en derfor tenke seg at
elever som sliter med depresjon eller depresjonssymptomer mister betraktelig mer tid pa
skolen enn ungdom med god psykisk helse. Det hadde derfor veert interessant a undersgke
dette over et lengre tidsspenn for a fa et mer ngyaktig bilde av fraveersmgnsteret.
Konklusjonen var at hgye nivaer av depresjonssymptomer hadde sammenheng med alvorlige
og betydningsfulle konsekvenser, selv etter a ha kontrollert for livsomstendigheter. Det er
derimot vanskelig & kartlegge de direkte konsekvensene, da depresjon hos ungdom ofte er
assosiert med mange andre faktorer som ogsa forhgyer risikoen for uheldig atferd og
konsekvenser. Det kan derfor se ut til & veere et arsak-virkningsproblem her. For nar en
depresjon kan fare til lavere skoleprestasjoner, har blant annet Masi mfl. (2000) funnet en
signifikant sammenheng mellom oppfatninger av skolen og leering med
depresjonssymptomer. De fant statte for antakelsen om at ulike komponenter ved selvbildet
kan assosieres med depresjonssymptomer. En kan dermed stille sparsmalet om darligere

skoleprestasjoner gar forut depresjonen, eller om det er en konsekvens av den.
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2.7.3 Selvmord

En nyere undersgkelse basert pa ungdommer i Stavanger viser at ti prosent av jentene i
utvalget har forsgkt & bega selvmord, og en av fire har forsgkt selvskading. De tilsvarende
tallene for guttene er noe lavere, hvor fire prosent har forsgkt a bega selvmord, og 11 % har
forsekt selvskading. Tallene kommer fra et utvalg av “vanlig” ungdom, og ikke fra et klinisk
utvalg. Dette gjer forekomstene spesielt hgye (Hartberg og Hegna, 2014). Det er derimot noe
rart at denne undersgkelsen viste hgyere forekomst for jenter nar det kommer til
selvmordsforsgk. Tall fra statistisk sentralbyra viser at i 2009 var det totalt 25 gutter i alderen
10-19 ar som dade av selvmord. Tilsvarende tall for jentene viser til 14 stykker (Statistisk
sentralbyra, 2009). En mulig forklaring kan veere at gutter i stgrre grad lykkes med sine
selvmordsforsgk. Weissman mfl. (1999) fant at for voksne som hadde oppstart av depresjon i
ungdomstiden, var det en hgy forekomst av selvmord 10-15 ar etter farste kartlegging.
Andelen som hadde begatt selvmord var pa 7,7 %, og resultatene viste fem ganger sa hay
risiko for selvmordsforsgk sammenliknet med de som ikke hadde erfaring med depresjon.
Imidlertid hadde denne studien et lite utvalg (73 deprimerte og 37 i kontrollgruppen), noe som
kan begrense generaliserbarheten av funnene. Likevel er dette bekymringsfulle tall og peker
pa viktigheten av et gkt fokus pa a identifisere og forebygge depresjon i ungdomstiden, da en
depresjon bade vil gke sannsynligheten for selvmordstanker og forsterke alvorlighetsgraden i
tankene (Eknes, 2006).

Studier viser at depresjoner er den vanligste lidelsen hos mennesker som dgr av selvmord.
Tilleggsvansker, serlig rusmisbruk og borderline personlighetsforstyrrelse, er assosiert med
en forhgyet risiko. | tillegg er det vist at interpersonlige problemer, som mobbing, kan fare til
gkt forekomst av selvmordstanker. Det er derfor nzrliggende & kartlegge ungdommens sosiale
kontekst i kartleggingen av risiko for selvmord og selvmordsforsgk. Depresjonssymptomer
som falelse av haplgshet, skyld og lav selvoppfatning, synes a vaere mer avgjgrende for
selvmord enn symptomer som sgvnforstyrrelser, vektnedgang, konsentrasjonsproblemer eller

psykomotoriske forstyrrelser (Barzilay og Apter, 2014).

2.7.4 Metodiske utfordringer i forskningen av konsekvenser

Det er en utfordring & male kausalitet i studier som har til hensikt & male konsekvenser av
depresjon (Glied og Pine, 2002). Til tross for at flere sammenhenger og utfall har blitt godt

dokumentert, vet vi mindre om hvilken utviklingsbane tidlig depresjon har pa senere
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konsekvenser og utfall. Fergusson og Woodward (2002) hevder at tre utviklingsbaner gjer seg
gjeldende. For det farste sa kan det veere en direkte sammenheng mellom effekten av
depresjon og senere konsekvenser. Depresjon kan for eksempel lede til en lavere
utdanningsoppnaelse og reduserte livsmuligheter. For det andre er det mulig at assosiasjonen
mellom tidlig depresjon og senere konsekvenser er ikke-kausal og heller reflekterer
tilstedeveerelsen av forutgaende faktorer som er risikofaktorer for depresjon. Til slutt er det
mulig at sammenhengen mellom tidlig depresjon og senere konsekvenser pavirkes av
komorbide lidelser. Derfor kan sammenhengen mellom blant annet tidlig depresjon og
rusmisbruk reflektere effekten av en komorbid atferdsforstyrrelse og ikke en konsekvens av
depresjonen i seg selv. For a forsta rollen depresjon har pa senere lidelser og tilpasning, er det
derfor viktig a kartlegge de ulike banene som knytter depresjon til senere konsekvenser
(Fergusson og Woodward, 2002).

2.8 Oppsummering

Depresjon blir omtalt som en av de nye folkesykdommene og i ungdomstid ser man en
ekspansjon av lidelsen (Eknes, 2006; Helland og Mathiesen, 2009). Alvorlighetsgrad og
omfang kan variere, og karakteriseres av en rekke kjennetegn som kan komme til uttrykk pa
ulike mater. En depresjon rammer fglelseslivet og det er derfor naturlig at man opplever
lidelsen forskjellig og har ulike symptomer og uttrykk (Eknes, 2006). Likevel er det visse
likhetstrekk og kjennetegn som er felles. Ettersom lidelsen kan skape store utfordringer for
ungdommen som rammes, argumenteres det for viktigheten av at mennesker som jobber i
forstelinjetjenesten har informasjon om hvordan depresjoner kan gjenkjennes. Dette for &
identifisere individer som er i faresonen, eller som allerede har utviklet en depresjon, slik at

forebygging, tilrettelegging og behandling kan igangsettes sa tidlig som mulig.

Det er flere faktorer som gjer at noen er mer utsatt for & utvikle en depresjon enn andre.
Personlighetstrekk og miljgfaktorer kan i samspill lede til depresjonssymptomer. Om en
ungdom utvikler en depresjon ser derfor ut til 2 medieres av biologisk sarbarhet, kognitiv stil,
personlighetstrekk og stressorer i miljget. Kunnskap om risikofaktorer er viktig ved
identifiseringen av de som trenger behandling og hvilke grupper en burde rette forebyggende
tiltak mot. Det kan veere vanskelig a si noe om arsak-virkning om hvorfor en depresjon
oppstar, da det er mange ulike faktorer som spiller inn, og det at ungdommen reagerer
forskjellig i mgte med risikofaktorer.
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Depresjon kan fa alvorlige konsekvenser. Undersgkelser viser at mennesker som opplever
depresjon i ungdomstid, kan ha mer alvorlige falger, enn mennesker som utvikler dette i
voksen alder (Rao og Chen, 2009). | tillegg ser det ut til at depresjonen kan pavirke
skoleprestasjoner, som igjen kan fa fglger senere i livet nar det kommer utdanning og arbeid.
Det er derfor viktig a sette inn tiltak tidlig for a forhindre at de underpresterer i forhold til sine
evner pa skolen. Det a fgle seg mislykket og fgle at mange darer lukkes grunnet darlig eller
ufullstendig vitnemal, kan vaere med pa a svekke livskvaliteten ytterligere. Den mest alvorlige
konsekvensen av depresjon kan sies a vere selvmord. Det at den unge ikke lenger vil leve bar

sees pa som sveert alvorlig, og det er spesielt viktig a ta de unges selvmordstanker pa alvor.
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3 Teoretiske forklaringsmodeller

Hvorfor oppstar depresjoner? Finnes det forklaringer pa hvorfor noen blir rammet, men ikke
andre? Dette kapitlet presenterer teoretiske forklaringsmodeller for hvorfor depresjon oppstar,
supplert med behandlingsformer innen hver av disse tilnermingene. Dette danner grunnlaget
for tiltakene presentert i kapittel fire, da disse er utviklet pa bakgrunn av teoriene. Dessuten er
det en sammenheng mellom denne kunnskapen og risikofaktorene i kapittel to. Dette fglger av
at bade teoriene og risikofaktorene gnsker a forklare hvorfor noen utvikler depresjon, mens

andre ikke.

| det fglgende vil kognitiv teori, kognitiv atferdsterapi, betydningen av stress og interpersonlig
teori og terapi bli belyst.

3.1 Koghnitiv teori

Grunntanken i kognitiv teori er at en persons fglelser og atferd blir bestemt ut fra individets
tanker og hvordan man oppfatter og tenker om verden. Beck med mfl. (1979) utviklet en
sentral teori om at depresjonssymptomer kan oppsta pa grunn av maten vi tolker vare
erfaringer pa. Sarbarhetsfaktorer hos ungdommen interagerer med miljgfaktorer og bidrar til &
utvikle eller utlgse depresjon. En sentral komponent i denne teorien er sakalte kognitive
skjema. Alle mennesker konstruerer indre skjema i mgte med erfaringer, og det er disse vi
tolker ut fra, og tilpasser nye erfaringer til. Teorien har et diatese-stress perspektiv ved at den
hevder at om barnet eller ungdommen mgter pa utfordringer eller stressende livshendelser kan
negative skjema utvikles. Disse kan da ligge latente og kan aktiveres nar den unge utsettes for
en ny negativ eller stressede hendelse. De negative skjemaene betraktes som dysfunksjonelle
da de ikke alltid stemmer overens med virkeligheten, men er i overkant negative. Disse
medfgrer at ungdommen tolker alt i negativ retning slik at de nye erfaringene skal passe inn i
det allerede negative skjemaet. Dysfunksjonelle skjema gker sjansen for & utvikle det
teoretikerne kaller den kognitive triade. Triaden postulerer at deprimerte individer tenker
negativt om seg selv, sine omgivelser og fremtiden. Triaden kan fare til pessimistisk,
hjelpelgs og isolerende atferd, hvor den unge blir avhengig av bekreftelse fra andre. Triaden
blir uttrykt gjennom det Beck mfl. (1979) kaller for negative automatiske tanker. Disse
tankene er urimelig kritiske og vedlikeholder tristhet og uhensiktsmessige tankemeanstre.

Symptomer pa depresjon blir dermed en konsekvens av aktiveringen av disse negative
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kognitive skjema. Depresjonsskjema utvikles dermed tidlig i barndommen pa bakgrunn av
erfaringer og forblir latente frem til de blir trigget av senere stressende livshendelser. Ut fra
dette diatese-stress perspektivet har skjemaene innflytelse pa hvordan ungdommen tolker og
erfarer stressende hendelser, i tillegg til & moderere pavirkningen disse hendelsene har pa

utviklingen av depresjonssymptomer (Beck mfl., 1979).

3.1.1 Kognitiv atferdsterapi

Roten til emosjonelle vansker er ifalge kognitiv atferdsterapi menneskets tendens til & tenke
irrasjonelt. Mennesker har derimot muligheten til & tenke logisk og rasjonelt, men dette ma
leres. Rasjonell emosjonell atferdsterapi (REBT), med ABC teorien til Ellis (1995),
postulerer at det ikke er ytre hendelser (A) i seg selv som forarsaker depresjonssymptomer
(C). Det er derimot et punkt mellom disse to, nemlig tolkningen av hendelsen (B). Det er
derfor viktig & bli klar over, og konfrontere, hvilke tanker som aktiveres ved B for a snu den
negative tankegangen og bli mer rasjonell og logisk (Ellis, 1995). Denne tilnzermingen ser
derfor pa pasienten som aktiv i behandlingen, da det kreves oppgaver og gvelser for & endre
B. Bade MoodGYM og Kurs i depresjonsmestring (KiD) som blir presentert senere i
oppgaven har som mal & endre disse irrasjonelle tankene. Kognitiv restrukturering er en
sentral komponent i kognitiv atferdsterapi (Brent og Weersing, 2008). I trad med REBT gir
programmene informasjon om irrasjonelle tanker og ungdommen leerer oppgaver og strategier
for hvordan man kan endre B til en mer rasjonell og logisk tolkning. En kan ogsa trekke klare
likhetstrekk mellom Ellis’ komponent B og Beck med mfl. (1979) negative automatiske
tanker. Negative automatiske tanker og irrasjonelle tanker er begge tanker og tolkninger som

ikke er logiske og rasjonelle.

Som jeg var inne pa i kapittel to er det flere risikofaktorer som kan sette ungdommen i risiko
for & utvikle depresjonssymptomer. Blant annet gjelder det stressende livshendelser. Her kan
Ellis ABC modell fremsta noe enkel som forklaringsmodell. Er det virkelig slik at det kun er
hvordan et individ tenker om en hendelse som skaper depresjon? Hvis en ungdom blir utsatt
for sveert traumatiske hendelser, slik som at en av foreldrene dar, er det kun hvordan han eller
hun tenker om dette som skaper problemer i etterkant? Det kan oppleves urimelig. Likevel er
det jo slik at negative ettervirkninger av traumer kan reduseres ved kognitiv bearbeiding.
Tenaringen kan for eksempel hjelpes til a tenke at det ikke var han eller hennes skyld etter et

dadsfall eller en skilsmisse. Det kan likevel argumenteres for at Ellis sin fremgangsmate er
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mest passende ved mer dagligdagse problemer (Vogt, 2008). Dette stattes ved at bade
programmene MoodGYM og KiD har vist seg & ha best effekt ved milde til moderate

depresjonsplager (Dalgard, 2004; Major mfl., 2011).

3.1.2 Hvilken betydning har stress pa utviklingen av depresjon?

En potensiell svakhet ved diatese-stress rammeverket til blant annet Beck mfl. (1979), er dens
manglende evne til & ta hensyn til hvordan og hvorfor stress oppstar. Dette er
bemerkelsesverdig da ungdom genererer en stgrre andel interpersonlige stressorer i forhold til
andre aldersgrupper (Auerbach, Ringo, Ho og Kim, under publisering).
Stressgenereringsperspektivet hevder pa sin side at det er et transaksjonelt forhold mellom
stress og depresjon. Ungdommens kognitive karakteristikker, slik som temperament, kan
forme deres interaksjoner pa en slik mate at de skaper starre interpersonlig stress, som igjen
medfgrer forhgyet risiko for a utvikle depresjon (Alloy, Liu og Bender, 2010). Dette sa vi
ogsa i kapittel to, da undersgkelser kan tyde pa at visse temperamentstrekk hos ungdommen
er assosiert med en forhgyet risiko for depresjon (Caspi og Shiner, 2008). Auerbach mfl.
(under publisering) fant blant annet at negativ attribuering og selvkritikk predikerte mer
interpersonlig stress. Det vil si & arsaksforklare nederlag til egenskaper i deg selv. Det & vaere
selvkritisk skaper stress for hele tiden & gnske a prestere bedre, noe som kan sette deg i risiko
for depresjon. Dette er i trad med hva Abramson, Metalsky og Alloy (1989) hevder i sin
haplashetsteori. Dette er en diatese-stressteori som postulerer at tendensen til a attribuere
negativt, forhgyer risikoen for klinisk depresjon. Depressive attribusjoner forhgyer
sarbarheten til individer som a) gjar globale og stabile attribusjoner etter negative erfaringer,
b) tror negative hendelser vil ha katastrofale fglger, og c) skylder pa seg selv som respons til
negative hendelser. Dette kan sees i ssmmenheng med Banduras begrep om mestringstro. |
felge Bandura (1986), er erfaringer fra situasjoner der en matte mestre noe bestemt, den
kraftigste kilden til mestringsforventninger. Troen pa a lykkes driver motivasjonen og kan
dermed fare til hgyere prestasjoner og bedre selvtillit. Det ser derfor ut til at oppmerksomhet
ber rettes mot & bedre selvtillit og mestringstro i intervensjoner. Spesielt ettersom en

konsekvens av depresjon er underyting pa skolen, noe jeg sa pa i kapittel to.
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3.2 Interpersonlig teori

Flere teorier ser pa viktigheten av a forsta ungdomsdepresjon innenfor en interpersonlig
kontekst. Felles for disse er at de fokuserer pa interaksjonen mellom ungdommen og deres
sosiale kontekst i forhold til oppstart og utvikling av depresjon (Rudolph, 2009b).
Interpersonlig teori tar dermed for seg samspillet mellom den unge og den sosiale konteksten
de er en del av. For a forsta hvordan miljget i samspill med individet kan utgjare en risiko kan
man se pa interaksjonen mellom a) karakteristikker hos ungdommen som gker sjansen for
depresjoner. Dette kan veere sosiale —eller atferdsvansker, personlighetstrekk og temperament.
b) sosiale, kontekstuelle pavirkninger som gker risikoen for depresjon, for eksempel
foreldredepresjon, og c¢) overgangsfaser i livet som kan skape stress i lgpet av ungdomstiden.
Dette kan blant annet vere overgangen fra ungdomsskolen til videregaende skole. Teorien
baserer seg pa dynamiske perspektiver pa utvikling og psykopatologi som vektlegger hvordan
pagaende interaksjoner og transaksjoner blant ungdom og deres miljg pavirker utviklingen. Et
sentralt prinsipp er hvordan ungdommen spiller en aktiv rolle i & konstruere, forme, tolke og
velge deres sosiale verden (Rudolph, 2009b). Dette kan for eksempel dreie seg om tolkninger
av erfaringer og valg av sosiale relasjoner. Ungdommen tar altsa aktive valg som pavirker
tilvaerelsen. De aktive valgene de unge tar, kan pavirke hvorvidt den sosiale verden til
ungdommen er preget av negative eller positive opplevelser. Samtidig er det flere
risikofaktorer innad i en familie, blant annet depresjoner hos en eller begge foreldre. Det kan

her diskuteres om tenaringene er en aktiv agent i alle settinger i livet.

En kan bare til en viss grad velge sosiale relasjoner innen familien, foreldre er ofte
omsorgspersoner ungdommen er ngdt til & forholde seg til. I tillegg kan kognitiv sarbarhet
bidra til & problematisere denne aktive rollen til ungdommen. Hvorfor er det slik at noen
tolker situasjoner annerledes enn andre? Hvis ungdommen har utviklet det Beck mfl. (1979)
kaller negative automatiske tanker kan det stilles sparsmal vedrarende tenaringens aktive
rolle. Disse negative tankene og tolkningene vil jo for mange komme ubevisst og automatisk,
og disse vil igjen pavirke valg og konstruksjon av verden. Det hele grunner nok i hvordan
man operasjonaliserer begrepet aktiv agent. Om det handler om a veere bevisst sine tolkninger
og valg, kan det diskuteres om dette er legitimt. Nar tolkninger pavirker valg, og disse i
mange tilfeller er automatiske, oppstar det derfor innvendinger mot denne
operasjonaliseringen. Gjennom terapi og stagtte kan man derimot endre tankemgnstre, og

hjelpe ungdommen til & bli en aktiv agent og veere mer bevisst de negative automatiske
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tankene (Beck mfl., 1979). Kurs i depresjonsmestring (KiD) er et eksempel pa et program
som vektlegger dette. Kan man gjennom intervensjonsprogrammer hjelpe ungdommen til a bli

en aktiv agent? Og dermed gjgre de interpersonlige relasjonene mer positive?

Som beskrevet i kapittel to er blant annet mobbing en risikofaktor for a utvikle depresjoner.
Her kan en ogsa komme med innvendinger til den aktive agenten. I hvor stor grad teller

ungdommens aktive valg om hun eller han blir mobbet eller ikke?

| falge Coyne (1976) er overdreven sgken etter bekreftelse og nedsatt sosial statte viktige
sarbarhetsfaktorer for depresjon. Han hevder at atferden og holdningene til deprimerte
individer produserer avvisning fra andre. Dette fordi deprimerte mennesker har et stort behov
for bekreftelse fra andre. Der andre gir bekreftelse, stiller den deprimerte seg skeptisk til om
denne er reell og sgker ytterligere bekreftelse. En negativ spiral etableres, hvor den deprimerte
sgker mer hyppig og ekstrem bekreftelse fra andre. Videre hevder Coyne (1976) at mennesker
med depresjon fremkaller negativ affekt i andre. Nar denne negative affekten eskalerer farer
dette til en tilbgyelighet til & avvise den deprimerte og dermed blir den deprimerte sosialt
isolert og ensom. Dette kan man se i sammenheng med temperament som jeg sa pa i forrige
kapittel. For eksempel kan trekket negativ emosjonalitet fremprovosere konflikt og avvisning
(Mathiesen mfl., 2007).

Den kognitive triade skaper negative automatiske tanker. Et moment i den kognitive triade er
nettopp at ungdommen ser negativt pa seg selv, og falgelig trenger bekreftelse fra andre om at
dette ikke stemmer (Beck mfl., 1979). Samtidig tolker den unge alt negativt, gjennom sine
negative automatiske tanker. Det samme gjelder Ellis (1995) ABC modell, ved at man har
irrasjonelle tanker omkring en hendelse. Om ungdommen hele tiden tolker responser og
hendelser i et negativt lys kan det fare til et starre behov for bekreftelse slik Coyne (1976)
hevder. En kan derfor se disse tre synene i sammenheng med hverandre nar en skal forsta
utviklingen av depresjon. Kan individets konstante behov for bekreftelse, som igjen ifglge

Coyne (1976) produserer avvisning, virke opprettholdende for depresjon?

3.2.1 Interpersonlig terapi

Interpersonlig psykoterapi for ungdom (IPT-A) er en tilpasset versjon av interpersonlig terapi
for voksne. En slik tilnermingsmate konsentrerer seg om interpersonlig stress, og jobber for a

redusere dette. En begynner ofte med a kartlegge viktige relasjoner i ungdommens liv for a
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finne passende intervensjoner og gvelser man kan jobbe videre med. Type problematikk som
ofte blir tatt opp er hvordan tenaringen kan forholde seg til tap av en viktig person, forvirring i
forhold til hvilken rolle ungdommen har i relasjoner, rolleoverganger (for eksempel
overgangen fra barn til ungdom, eller ungdom til voksen), tilpasning til endrede
familieforhold (for eksempel ved skilsmisse) og sosiale ferdigheter. Malet er a bytte ut
konfliktfylte relasjoner med meningsfulle, trygge relasjoner preget av et lavt konfliktniva
(Brent og Weersing, 2008).

Al tiltaksprogrammene sett pa i denne oppgaven benytter bade MoodGYM og KiD seg av
denne strategien. Blant annet har den siste modulen i MoodGYM et fokus rettet mot
interpersonlige relasjoner og en tar sikte pa & bedre ungdommens tilpasning til endringer i
relasjoner og problemlgsningsstrategier (MoodGY M terapeutmanual, 2012). Kurs i
depresjonsmestring (KiD) har en nettverkskomponent, der man blant annet gver pa sosiale
ferdigheter (Lewinsohn og Clarke, 1984). Dette er ogsa viderefart i kurs i mestring av
depresjon for ungdom (DU) programmet, der hovedmalet for et av mgtene er hvordan

ungdommen kan forbedre interpersonlige relasjoner (Fagakademiet, 2012).

3.3 Oppsummering

Dette kapittelet hadde som formal & presentere ulike teoretiske forklaringsmodeller og
bakgrunnen for serlig innholdet som blir presentert i kapittel fire. Likevel er teoriene som har
blitt presentert sveert relevante for innholdet i resten av oppgaven, og man kan se ideene fra
teoriene ogsa i risikofaktorene presentert i kapittel to. Det kan veere utfordrende & plassere
noen teorier som rene kognitive teorier, da mange av dagens teoretikere ofte benytter seg av
komponenter fra ulike tilnerminger (Gelso og Fretz, 2001). En kan derfor argumentere for at
blant annet Beck mfl. (1979) som her ble beskrevet under kognitiv teori tar i stor grad for seg
o0gsa kognitiv atferdsteori. Likevel har oppmerksomheten her veert pa Beck mfl. (1979) sine

kognitive ideer, med den kognitive triade som fokus.
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4 Forebygging og behandling

«Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008» (Sosial —og Helsedepartementet, 1999-
1998) og «Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse» (2003) hadde som
overordnet mal a styrke barn og unges psykiske helse. «Psykisk helse i skolen» (1999-2008a)
fulgte opp disse to planene som en nasjonal forebyggende satsing direkte rettet mot
forebygging av psykiske plager i skolen. Videre star det i Stortingsmelding 16 02/03 «Resept
for et sunnere Norge» at vi skal jobbe mot & forebygge mer for a reparere mindre
(Helsedepartementet, 2002-2003). Det ser dermed ut til & ha blitt et gkt fokus pa bade psykisk
helse og forebyggende arbeid de siste arene. Likevel viser en rapport fra SINTEF fra
forholdene i 2011 at forebyggingen blir nedprioritert til fordel for behandling. Kommunene
gir i gkt grad tilbud til pasienter med alvorlige psykiske lidelser, noe som gar ut over det
forebyggende helsearbeidet. Rapporten konkluderer med at det er et behov for & vurdere en
gremerking av midler til forebygging i kommunen. Det synes a veere lett for kommunene a
nedprioritere forebygging for mer akutte tilfeller (Slettebak, Kaspersen, Jensberg og Osberg
Ose, 2013; Tenseth, 2013).

Stortingsmelding 16 02/03 peker pa ngdvendigheten av mer tverrfaglig samarbeid. Det er
viktig at det etableres et godt samarbeid mellom instanser som pedagogisk psykologisk
tjeneste (PPT), skoler, barnehager helsestasjoner og helsesgster for a fange opp psykiske
lidelser hos ungdom. Ansvaret for barn og unges oppvekst og utvikling ligger der barnet
tilbringer tiden sin, deriblant skolen (Major mfl., 2011). Det vil derfor veere et fokus pa
farstelinjen som helhet, men ogsa diskusjon av hva den enkelte skole eller laerer kan gjare for
a skape et psykisk helsebringende miljg pa skolen. Programmene det fokuseres pa
(MoodGYM og KiD) kan brukes bade forebyggende —og behandlende. Det vil i tillegg

diskuteres den gkende tendensen til medisinering av ungdom med depresjoner.

Med forebygging ensker man a forhindre nye sykdomstilfeller, eller man gnsker & hindre at
symptomer utvikler seg til alvorlige diagnoser, ved at man griper inn pa et tidlig stadium i
sykdomsutviklingen. Dette refereres til som primer —og sekunderforebygging (Dalgard og
Bgen, 2008). Med behandling ansker man a lette allerede oppstatte symptomer. Med andre
ord dreier det seg om tiltak vi setter inn etter at den unge har oppnadd et klinisk hgyt
symptomniva (Major mfl., 2011).

39



MoodGYM og Kurs i depresjonsmestring (KiD) er valgt ut grunnet deres egnethet som
programmer innen farstelinjetjenestens rammer. Tidligere i oppgaven har jeg sett pa
risikofaktorer for utvikling av depresjon. De valgte programmene tar spesielt for seg
risikofaktorene vedrgrende personlighet og temperament. Likevel bgr det i noen tilfeller
suppleres med tiltak rettet mot miljget rundt ungdommen. Dette kan for eksempel dreie seg
om foreldreveiledning ved belastende hendelser, slik som skilsmisse. Dette er et eksempel pa
hvorfor tverrfaglig samarbeid er viktig i arbeid med ungdom, da for eksempel barnevernet
eller kommunepsykolog kan ga inn a gjare dette. Programmene krever ikke psykologisk
utdanning for a implementeres. MoodGY M gjeres over internett og KiD implementeres som
gruppeformat. De fremstar derfor som mer kostnadseffektive og tilgjengelige sammenliknet

med tradisjonell samtaleterapi.

I tillegg til redegjearelse vil det vaere en gjennomgang av effektstudier pa programmene
MoodGYM og KiD. En effektstudie/tiltaksstudie er en studie der man undersgker hvorvidt en
bestemt behandling har effekt pa mennesker med en bestemt utfordring. For & sikre god
validitet i slike studier, bar det involvere et stort utvalg, som fordeles tilfeldig pa en
tiltaksgruppe og en kontrollgruppe. Slike studier kalles ekte eksperimentelle design (Kleven,
2002a).

Effektstarrelser er viktige a ta med nar man rapporterer resultater, i tillegg til resultatenes
signifikans. Dette fordi de sier noe om den praktiske betydningen av funnene. Flere av
studiene gjennomgatt i oppgaven bruker effektstorrelsemélet Cohen’s d. Ved bruk av Cohen’s
d regnes effektstarrelser pa 0,20 som sma, mens effektstarrelser pa henholdsvis 0,50 og 0,80
regnes som moderate og sterke (Meltzoff, 1997). Hvis ikke effektstagrrelsen er oppgitt i denne
gjennomgangen er det fordi effektstarrelsen ikke er oppgitt i den aktuelle artikkelen, eller

fordi de ikke har presisert hvilket effektstarrelsemal som er brukt.

| effektstudier er spgrsmalet om hvorvidt vi kan si noe om hva som forarsaker effekten viktig.
| denne sammenheng kan det sentrale spgrsmalet for eksempel vaere; | hvilken grad er det en
kausal sammenheng mellom uavhengig(MoodGY M) og avhengig variabel (depresjon)? Dette
er et spgrsmal om indre validitet (arsaksforklaringer). For & kunne trekke mest mulig valide
slutninger om indre validitet er det viktig & benytte seg av et design som legger til rette for
arsaksforklaringer. Den optimale designtypen er ekte eksperimentelt design. Undersakelser
hvor minst en gruppe gis en «eksperimentell» pavirkning, men hvor forsgkspersonene ikke er
tilfeldig fordelt pa grupper, kalles kvasieksperiment. Disse oppleggene omfatter tiltak, men
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mangler eksperimentell kontroll pa ett eller flere punkter, og er derfor mer sarbare for trusler
mot indre validitet (Kleven, 2002a).

4.1 Det internettbaserte forebyggende programmet
MoodGYM

MoodGYM er basert pa to behandlingsformer. Disse er kognitiv atferdsterapi og
interpersonlig terapi som det ble gjort rede for i kapittel tre. Begge har vist seg a vere
effektive for & forebygge og behandle depresjon og angst. Programmet er et
selvhjelpsprogram, men det kan ogsa kombineres med annen behandling. Negative tanker,
falelser, stress og relasjon til familie og venner, samt det a styrke selvfglelsen, star sentralt i
de fem modulene MoodGYM bestar av. Programmet ble opprinnelig utviklet for ungdom og
unge voksne, og noen av problemstillingene og eksemplene bzrer preg av dette. Prinsippene
er imidlertid generelle og kan vere lette & kjenne seg igjen i ogsa for mennesker i andre

aldersgrupper (MoodGY M terapeutmanual, 2012).

Programmet gar over syv uker. | begynnelsen av hver modul gjennomfgrer ungdommen
Goldbergs depresjons —og angsttest og far oppgitt symptomnivaet sitt. | modul en er fokuset
pa falelser. Her skal den unge identifisere tanker som kan fremkalle negative falelser.
Ungdommen blir presentert for seks personligheter, og de skal da se om de kan identifisere
seg med noen av disse. | denne modulen fullfgres ogsa en test om negative tanker og man far
tilbakemelding pa omrader for sarbarhet og hvor man skarer hgyt. Pa denne maten kan den
unge bli mer bevisst pa hva som kan forarsake negative tanker og falelser. Det er syv omrader
for sarbarhet. Disse er: behovet for aksept fra andre, behovet for & bli elsket, behovet for &
lykkes, behovet for & veere perfekt, falelsen av a vare ansvarlig for andres falelser,
oppfatningen av at lykke er avhengig av ytre faktorer og falelsen av a fortjene noe. Modulen
introduserer konseptet «det du tenker er det du fgler» som utforsker hvordan negative,
selvkritiske eller fordomsfulle tanker pavirker fglelsen av for eksempel nedstemthet.
Ungdommen fullfarer ogsa tre oppgaver i denne modulen. Disse er & identifisere negative
tanker fra en samtale mellom personlighetene som ble presentert, identifisere eksempler pa
egne negative tanker, samt a identifisere tanker som nylig har gjort vedkommende opprart
eller sint (MoodGYM terapeutmanual, 2012).
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I modul to er malet er a identifisere tanker som kan utfordres, undersgke sarbarhet for
dysfunksjonelle tanker og & bedre selvfalelsen. Oppgavene i denne modulen omhandler &
identifisere negative tanker og begynne a revurdere de hemmende tankene gjennom
eksempler og oppgaver. «Negative tanker testen» tas for a se hvilke negative tanker som er
gjennomgaende. Ungdommen gar ogsa igjennom sine sarbarhetsomrader funnet i modul en,
0g ser naermere pa sine positive og negative sider. En ukesoppgave gar ut pa a bruke 10
minutter hver dag gjennom hele uken pa a gjere en lystbetont aktivitet (MoodGYM
terapeutmanual, 2012).

Det & endre negative tanker er fokus i modul tre. Her gjgr ungdommen oppgaver som har som
mal & hjelpe til & utvikle en mer realistisk forstaelse av hendelser og hvordan man tolker disse.
Et variert antall gvelser gjgres basert pa den unges hgyeste skare i «negative tanker testen.
Deretter gjgr ungdommen en praktisk gvelse som slar sammen leeringen pa tvers av alle
sarbarheter. Sa fyller tenaringen ut et skjema om lystbetonte handlinger. Dette skjemaet gir
vedkommende en indikasjon pa hvor ofte slike aktiviteter gjeres. Dette kan danne grunnlaget
for planleggingen av aktiviteter som ogsa skal gjares i denne modulen (MoodGYM

terapeutmanual, 2012).

Det a stresse ned er fokuset i modul fire. Her skal ungdommen identifisere situasjoner som
kan fremkalle negative tanker. Det fokuseres pa et skille mellom hendelser i livet som kan
oppleves stressende og kroniske stressfaktorer. Vedkommende veiledes sa i strategier for &
bedre forholdet med sine foreldre, der negative tanker knyttet til foreldrene blir diskutert.
Bakgrunn og metoder for avslapning blir presentert og man kan ogsa laste ned lydfiler med
tre ulike typer avslapningsgvelser fra internettsiden til MoodGYM (MoodGYM

terapeutmanual, 2012).

Modul fem tar for seg interpersonlige relasjoner. Ungdommen leser materiale om forhold og
hvordan man kan lzre seg a bedre takle fremtidige brudd i relasjoner. Man leser ogsa om
uheldige reaksjonsmater ved samlivsbrudd. Enkle strategier lzres for & lgse problemer
(MoodGYM terapeutmanual, 2012).

Det vil i det falgende legges frem effektstudier gjort pa MoodGY M. De fleste av studiene
gjort pa MoodGYM kommer fra det landet programmet ble utviklet, - Australia. Det er ogsa
gjort noen studier av effekt pa det oversatte norske programmet. Det fremstar likevel som

ngdvendig med mer forskning pa MoodGY Ms effekt pa norske forhold.
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4.1.1 MoodGYMs effekt pa jenter

O’Kearney, Kang, Christensen og Griffiths (2009) studerte effekten av MoodGYM pa jenter
mellom 15 og 16 ar i Australia som var deprimerte, eller som befant seg i risiko for & utvikle
en depresjon. 157 jenter ble fordelt pa en gruppe som mottok MoodGYM og en
kontrollgruppe uten intervensjon. Hele utvalget kom fra samme skole. MoodGYM ble gitt
som et personlig utviklingskurs pa skolen over seks uker med hver modul apen i to uker.
Kontrollgruppen gjennomgikk et vanlig kurs om personlig utvikling med aktiviteter om
ernaring. Maling av depresjon, attribusjonsstil, kunnskap om og holdninger til depresjoner
ble malt far, rett etter og 20 uker etter intervensjon. Antakelsen var at individer som bruker
MoodGYM sammenliknet med kontrollgruppe vil vise en hgyere bedring i depressive
symptomer i forsgksperioden, og sterre forandringsrate fra hgy til lav depresjonsstatus.
Gruppene var relativt ekvivalente (like) for tiltaket ble iverksatt, uten signifikante forskjeller
pa pretest, med unntak av pa kunnskaper om depresjon. Her viste kontrollgruppen signifikant
hgyere kunnskap enn tiltaksgruppen.

Resultatene indikerte at intervensjonsgruppen hadde en nedgang i sine depresjonssymptomer,
sammenliknet med kontrollgruppen. Effekten viste seg imidlertid signifikant farst 20 uker
etter intervensjonsprogrammet, med moderat styrke (d=0,46). MoodGYM indikerte spesielt
god effekt pa ungdom som far programmet rapporterte om et hgyt niva av depressive
symptomer. Det er derfor en svakhet at flertallet av denne gruppen ungdommer befant seg

innenfor de 70 % som gjennomfoerte mindre enn tre av modulene i programmet (O’Kearney
mfl., 2009).

Det er begrensninger angaende generalisering av funnene (ytre validitet) ettersom utvalget
kommer fra kun en skole, med relativt hgy sosial status. I tillegg er utvalget for lite til &
oppdage effekter etter 20 uker. Tildelingen til personligutviklingsklasser er heller ingen
randomisert prosess, til tross for at dette ble gjort far studien var pabegynt. Tildelingen pa
gruppene var basert pa hvor fort de fullfarte et generelt personlighetsutviklingskurs og kan
dermed ha skapt en form for skjevhet. Forskerne prevde a utelukke dette ved a bestemme seg
for metoden for tildeling fer rekrutteringen og ved a skjule tildelingsmetoden for deltakerne
og lererne frem til etter forste kartlegging (sakalt blinding). Til tross for dette, kan noen
faktorer ha pavirket hvor raskt deltakerne ble ferdige med dette kurset, slik som for eksempel
lererens effektivitet (O’Kearney mfl., 2009).
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4.1.2 MoodGYMs effekt pa gutter

En liknende studie som den over, ble gjennomfort pa gutter av O’Kearney, Gibson,
Christensen og Griffiths (2006). Utvalget bestod av 15 og 16 ar gamle gutter som var
deprimerte, eller i risikogruppen til & utvikle en depresjon, fra en australsk skole. 78 gutter ble
fordelt pa en gruppe som mottok MoodGYM og en kontrollgruppe uten intervensjon.
Effektstudien indikerte relativt sma endringer i guttenes depresjonssymptomer. Dette kan ha
sammenheng med at kun 40 % av tiltaksgruppen gjennomfgrte alle fem av MoodGY Ms
moduler. Deltakere som gjennomfarte tre eller flere moduler viste en liten bedring i sine
depresjonssymptomer og selvtillit, og de sa ut til & utvikle en mer hensiktsmessig
attribusjonsstil. Risikoen for a utvikle en depresjon sa derfor ut til & bli redusert. Den positive

effekten ble imidlertid ikke opprettholdt ved senere oppfelgingsstudier.

Det lille utvalget kan ha skapt begrensninger. Det var i tillegg frafall underveis i studien, noe
som farte til at ved posttest mistet tiltaksgruppen 12 individer (av 35). | kontrollgruppen var
det derimot ikke registrert frafall ved posttest, men fire falt fra ved 16 ukers oppfelging.
Tiltaksgruppen led dermed mest under frafall ved a miste enda syv individer ved 16 ukes
oppfelging, noe som utgjer et frafall pa til sasmmen 19 personer. Dermed var det kun 16
personer som kunne analyseres i sluttfasen. Ved & ha et sapass lite utvalg kan dette pavirke
den ytre validiteten av studien, altsa om resultatene kan generaliseres utover utvalget og til
populasjonen. | tillegg kan frafallet svekke muligheten til & trekke valide slutninger om indre
validitet. Det kan ha vaert en svakhet ved studien at guttene selv ikke meldte seg pa, men ble
rekruttert av forskere pa bakgrunn av symptomer. Det faktum at guttene selv ikke tok initiativ
til & delta i undersgkelsen kan derfor ha pavirket motivasjonen for a gjennomfgre, noe som

kan forklare den lave fullferingsraten. (O’Kearney mfl., 2006).

En annen svakhet ved undersgkelsen er at det ikke var tilfeldig fordeling pa gruppene. Skolen
utvalget var hentet fra ville at tiltaksgruppen skulle komme fra der laererne var motiverte til a
sette i gang programmet. Leerermotivasjon kan ha veert et resultat av mer kontakt med

deprimerte eller sarbare elever og kan derfor ha medfart at tiltaksgruppen var mer sarbare enn
kontrollgruppen i utgangspunktet (O’Kearney mfl., 2006). Forskjellene bgr imidlertid ha veert

synlige ved pretest og dermed blitt kontrollert for.
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4.1.3 Har lav fullfaringsrate noe a si for effekt?

Ut fra de foregaende studiene ser det ut til a veere en tendens til at mange faller fra og/eller
ikke fullfgrer alle fem moduler av programmet. Calear, Christensen, Mackinnon og Griffiths
(2013) sa pa om fullfgringsrate til programmet hadde noe a si for effekten. Antakelsen var at
starre fullferingsrate til MoodGYM ville resultere i sterkere effekter. Sammenliknet med
kontrollgruppen, fant de at menn med depresjoner som fullferte mange moduler rapporterte
hayere effekt av intervensjonen ved posttest (d= 0,35) og ved oppfalging etter seks maneder
(d=0,43), enn de som fullfgrte feerre moduler (d=0,35 posttest, og 0,26 ved 6 maneder). Disse
forskjellene var derimot ikke signifikante. Fraveeret av signifikante funn kan ha noe med det
lille utvalget i gruppen med hgy fullfgringsrate, noe som resulterer i mindre styrke til a finne
intervensjonseffekter. Videre forskning med et starre utvalg vil kunne styrke reliabiliteten av

den observerte effekten.

Ogsa intervensjonseffekten hos kvinner/jenter i undersgkelsen var starre hos de med hgy
fullfgringsrate (posttest, d= 0,13 og 0,20 ved 6 mnd. mot 0,04 posttest og 0,02 ved 6 mnd.).
Disse funnene kan tyde pa at de ikke-signifikante effektene observert for kvinner i hele
utvalget kan reflektere kvinners lave fullferingsrate og/eller engasjement med programmet,
heller enn programmets ineffektivitet for kvinner, ettersom de kvinnene som fullfgrte sterre
del av programmet opplevde bedre effekt (Calear mfl., 2013). Disse tendensene finner man
ogsa i den andre undersgkelsen vist til i oppgaven. 70 % av jentene i utvalget fullfgrte mindre

enn tre moduler (O’Kearney mfl., 2009).

4.1.4 Langtidsvirkninger

Mackinnon, Griffiths og Christensen (2008) gnsket & undersgke langtidsvirkningene av
MoodGYM. Utvalget bestod av 525 deltakere med depresjonssymptomer. Disse ble tilfeldig
fordelt pa tre tiltaksgrupper: MoodGYM (n=182), en informasjonsnettside om depresjon
(Bluepages)(n=165) og en kontrollgruppe som fikk sparsmal om sin livsstil (n=178). Utvalget
ble malt med «Center for Epidemilologic Studies- Depression (CES-D)». | tillegg ble
demografisk informasjon innhentet, noe som inkluderte blant annet alder, sivilstatus,
utdanningsoppnaelse og tidligere erfaring med depresjon. I lgpet av tiltaksperioden ringte
forskerne deltakerne pa alle de tre gruppene (totalt seks 10-minutters samtaler). Deltakerne

ble i tillegg oppringt opp til tre ganger for pAminnelse om fullfgring av posttest-sparreskjema.
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Ved posttest fant forskerne en svak til moderat effekt pA MoodGYM (d=0,38). Etter 12
maneder hadde MoodGY M fortsatt en statistisk signifikant reduksjon i depresjonssymptomer
basert pa CES-D skarer i forhold til kontrollgruppen (d= 0,29). Det var derimot noe frafall i
denne studien som kan ga utover generaliserbarheten av resultatene. Dette fordi det kan
tenkes at noen av de som falt fra skiller seg betydelig fra de som fortsatte. Blant annet kan det
tenkes at de som ikke fikk noe serlig effekt av programmet valgte a droppet ut, mens de som
opplevde reduksjon i symptomer valgte a fortsette bade ved a gjennomfare hele programmet
og stille opp pa oppfelgingstest. Totalt 46 av 525 personer falt fra undersgkelsen. Dessuten
var undersgkelsen slik at alle deltakerne ble kontaktet pa ukentlig basis mens de gjennomgikk
programmet. Andre studier viser at der det er minimal kontakt mellom deltaker og terapeut er
det en betydelig starre frafallsrate. Effekten i denne undersgkelsen bar derfor tolkes i lys av at
denne gruppen har fatt mer oppfglging enn det som er vanlig ved gjennomfgring av
MoodGYM i en naturlig setting, og derfor kan ha oppnadd hayere effekt og bedre
fullferingsrate. Det er likevel grunn til & tro at disse resultatene gir en stgtte til MoodGYMs

effekt pa langsikt, men mer forskning er ngdvendig (Mackinnon mfl., 2008).

4.1.5 MoodGYMs effekt i Norge

Lintvedt mfl. (2013) foretok den farste effektevalueringen av MoodGYM i Norge. 163
studenter fra Universitetet i Tromsg ble tilfeldig fordelt pa to grupper; en tiltaksgruppe (n=81)
som mottok MoodGY M og fikk tilgang til en internettside med informasjon om depresjon
(Bluepages), og en kontrollgruppe (n=82) som ble satt pa venteliste for & motta programmet.
Kontrollgruppen ble informert da de tok pretest sparreskjema om at undersgkelsen ville ga
over flere uker, slik at det kunne ta litt tid for de mottok instruksjoner om programmet. Ingen
annen informasjon eller kontakt ble gitt for ved posttest atte uker etter, og de fikk da tilgang
til programmet og ble forklart at undersgkelsen na ble avsluttet. Resultatene av undersgkelsen
indikerer at internettbaserte intervensjoner kan veere effektive uten oppfelging ogsa pa norske
forhold. Ved posttest viste intervensjonsgruppen signifikante lavere nivaer av
depresjonssymptomer, lavere forekomst av negative automatiske tanker og hgyere kunnskap
om depresjoner. Signifikante bedringer ble funnet ved to maneders oppfalging.
Effektstarrelsen var moderat til sterk (d= 0,57). Undersgkelsen viste ogsa at deltakerne
generelt sett var forngyde med programmet og ville anbefalt det til venner og bekjente som
hadde liknende problematikk. I snitt fullfgrte deltakerne tre av MoodGYMs fem moduler.
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Funnene statter konklusjonene til de andre studiene gjort i Australia og sammen indikerer
disse at MoodGYM kan veere et godt forebyggende program. En kan ikke se bort ifra at noe
av bedringen i intervensjonsgruppen kommer av stgtte fra betydningsfulle andre eller av
annen terapi. Pa en annen side hadde kontrollgruppen samme mulighet til slik statte, sa det er

derfor grunn til & tro at bedringen til tiltaksgruppen kommer av tiltaket (Lintvedt mfl., 2013).

Ogsa denne studien mgter pa utfordringer i forhold til frafall. Kontrollgruppen mistet 39 til
oppfelgingstest, noe som tilsvarer nesten halvparten av deltakerne pa denne gruppen. Mye
frafall kan begrense generaliserbarheten av resultatene. Det manglet i tillegg en
langtidsoppfelging, sa vi kan ikke vite om effektene av programmet opprettholdt seg utover
de to manedene. Det hadde vart gnskelig med oppfalgingstest ved 6 og 12 maneder for a
male langtidseffekt (Lintvedt mfl., 2013).

Det er uvisst om funnene i denne undersgkelsen kan generaliseres til malgruppen i denne
oppgaven. Snittalderen pa utvalget var 28,2 ar, altsa en del hgyere enn alderen vi her er
interessert i (12-18 ar). Universitetsstudentene i utvalget kan ha hatt mer erfaring med
databruk og kan ha veert mer villige til & bruke internett som hjelp for deres problemer enn
yngre ungdommer eller andre med lavere utdannelse (Lintvedt mfl., 2013). Videre forskning
pa effekten av MoodGYM pa norske ungdommer anses derfor som ngdvendig.

4.1.6 Oppsummering

Studiene ovenfor indikerer at MoodGYM kan vere effektiv i forhold til & redusere
depresjonssymptomer hos ungdom. For guttene derimot, ble ikke denne effekten opprettholdt,
motivasjonelle forhold hos deltakerne kan veere en forklaring. Dette, sett i sammenheng med
det lille utvalget i studien til O’Kearney mfl. (2006) begrenser derfor anvendeligheten av
resultatene fra denne studien. Det kan se ut til at en av utfordringene ved a bruke MoodGYM
som forebyggende program er den lave fullfgringsraten. Det at programmet er lett tilgjengelig
0g gratis er sveert positivt, men hvis ikke materialet er engasjerende og attraktivt nok til at
ungdommer opprettholder motivasjon til a fullfgre, blir det et problem. O’Kearney mfl.
(2006) foreslar et fokus pa a bedre bruken og engasjementet til programmet ved a forbedre
materialet og tilpasse den til spesielle populasjoner. Det bgr papekes at de fleste av studiene i
gjennomgangen er utfart i Australia. Det kan diskuteres om generaliseringen til Norge er

valid, og videre forskning pa effekten av MoodGYM i Norge er ngdvendig.
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4.2 Kurs i depresjonsmestring (KiD)

Originalkurset til Lewinsohn «Coping with depression» er basert pa sosial leringsteori,
kognitiv atferdsterapi og interpersonlig teori. Det er et multimodalt psykoedukativt
behandlingsprogram for depresjoner som foregar i grupper. | sosial laringsteori er depresjon
forbundet med en redusering i behagelige —og en forhgyning i forekomsten av ubehagelige
interpersonlige erfaringer og interaksjoner. Originalkurset tar for seg omrader som har vist
seg a vaere problematiske for deprimerte individer slik om stressende livshendelser, reduksjon
av engasjement i lystbetonte aktiviteter, irrasjonelle tanker og problematiske sosiale
interaksjoner. Kurset bestar av 12 to-timers mgter gitt over en atteukersperiode. Etter en og
seks maneder holdes det oppfalgingsmater for a samle inn informasjon om eventuell
forbedring eller tilbakefall. Pa de farste to matene fokuseres det pa kursets grupperegler,
begrunnelse for kurset og det sosiale leeringsperspektivet pa depresjon. | tillegg er det en
instruksjon av strategier som deltakerne kan ta i bruk i det videre arbeidet med personlig
utvikling. De neste atte mgtene er gitt til & leere spesifikke ferdigheter. Hver ferdighet har to
mater hver. Disse er sosiale ferdigheter, kontroll over irrasjonelle tanker, gke lystbetonte
aktiviteter og avslapningsteknikker. I de siste to mgtene er fokuset pa integrering av

teknikker, opprettholdelse og forebyggende elementer (Lewinsohn og Clarke, 1984).

Kurset har i senere tid blitt modifisert og tilpasset norske forhold. Kurs i depresjonsmestring
(KiD) tar utgangspunkt i at interpersonlige erfaringer pavirker sosiale relasjoner og mestring.
I likhet med originalkurset baserer det seg pa momenter fra sosial leeringsteori, kognitiv
atferdsterapi og interpersonlig teori. Studier har vist at de som opplever avvisning fra andre
attribuerer feiling til indre arsaker, som igjen skaper en lav mestringsfalelse. 1 KiD vil en
derfor leere problemlgsende mestringsstrategier. | den norske utgaven har hvert kurs 8-10
deltakere over atte ukentlige mater a 2,5 timer. Mgtene er ledet av to personer, vanligvis to
spesialopplerte psykiatriske sykepleiere. Undervisning og skriftlige oppgaver trener
deltakerne i positiv tenkning, sgking av lystbetonte aktiviteter og utvikling av sosiale
relasjoner (Nord og Dalgard, 2006). KiD er utarbeidet for mennesker som har hatt, eller som
har, perioder med nedstemthet og symptomer pa depresjon. Formalet med kurset er a laere
metoder og teknikker som kan brukes for a forebygge eller mestre nedstemthet og depresjon

(Barve, Neevra og Dalgard, 2009).
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Farste del av kurset handler om hvordan vi tenker, altsa om kognisjonen. De ser pa teknikker
for & gjenkjenne og arbeide med a endre negativ kognisjon. Disse bygger pa elementer fra
Beck mfl. (1979) kognitiv teori for depresjon og Ellis (1995) ABC modell som jeg sa pa i
kapittel tre. | KiD legger man derimot til en «D» i ABC modellen, noe som skaper en ABCD
modell. D’en representerer komponenten drgfting. For at en dregfting skal endre falelsen, ma
den veere s& god at en ny forstaelse har troverdighet, ellers vil ikke falelsen endres. A innfare
D understreker at tolkningen kan revurderes for a se om den opprinnelige tolkningen er
hensiktsmessig og logisk, eller om situasjonen kan forstas og tolkes pa alternative mater
(Bogrve mfl., 2009).

Videre gar kurset inn pa hvordan aktiviteter og handlinger pavirker falelser. Endring kan ogsa
skje ved a velge handlinger eller situasjoner (A) som man pa forhand vet har et spesifikt utfall
(C). Ved & bevisst velge lystbetonte handlinger man vet en blir glad av kan man forebygge
negative automatiske tanker. Gjennom a bevisst velge en situasjon (A) er det mulig a pavirke
hvilken falelse som produseres. Det vil derimot ogsa vaere ngdvendig & utsette seg for
situasjoner som kan utlgse negative automatiske tanker, slik at man far trening i a gjenkjenne

og argumentere mot disse tankene for dermed & bryte mgnstret av disse (Barve mfl., 2009).

Kursets siste del omhandler hvordan relasjoner til andre pavirker fglelsene og
sinnsstemningen. Ved en depresjon er det vanlig at den unge tar mindre kontakt med andre,
faler seg mer ukomfortabel med andre enn det man gjorde far, blir mindre pratsom og mer var
for & bli oversett, kritisert eller avvist. Lav sosial kontakt kan bidra til eller forsterke en
depresjon ved at en kilde til glede faller bort. ABCD modellen benyttes i denne delen av
kurset til & forsta hva som skjer i de sosiale relasjonene. Ved at man er trist kan dette pavirke
tolkningene en gjar i samspill med andre. Her kan man bruke ABCD modellen aktivt for a
gjenkjenne negative automatiske tanker, for dermed & forebygge de negative tolkningene som
igjen kan skape negative relasjoner til andre (Bgrve mfl., 2009). Dette er i trdd med Coyne’s
(1976) interpersonlige teori som jeg sa pa i kapittel tre. Coyne (1976) hevdet at den
deprimertes konstante behov for bekreftelse og dens tvil vedragrende denne bekreftelsen kan
bidra til avvisning fra andre. Ved a bruke ABCD modellen kan man derfor lzre seg a ikke
betvile den andres bekreftelse, og heller godta denne. Dermed kan man forebygge den
avvisningen fra andre Coyne (1976) hevder den deprimerte opplever. Videre star planlegging
av flere sosiale aktiviteter og undervisning i strategier for a danne vennskap sentralt. Dette er i

trad med sosial laeringsteori; personens tro pa egne evner er viktigere enn de sosiale
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ferdighetene i seg selv. Ved a skape mestringstillit er mye gjort ifglge denne tankegangen
(Bogrve mfl., 2009).

Ettersom hensikten med en litteraturgjennomgang er a fa oversikt over forskningen gjort pa
feltet er det i hovedsak naturlig & benytte seg av nyere forskning. Dette fordi det da viser et
mer oppdatert bilde av situasjonen i dag. Til tross for dette har jeg da jeg skulle se pa effekten
av KiD inkludert en studie av eldre dato. Dette fordi KiD ble utviklet pa 80-tallet og jeg ville

ha med en evaluering av Lewinsohn mfl. originalkurs.

4.2.1 Effekten av originalkurset til Lewinsohn mfl.

Brown og Lewinsohn (1984) var en av de farste som undersgkte effekten av originalkurset til
Lewinsohn mfl. 63 individer mellom 16-65 ar som mgtte kriteriene for unipolar depresjon,
basert pa «Research Diagnostic Criteria (RDC)», ble tilfeldig fordelt pa fire grupper. De som
fikk gruppeterapi (n= 25), individuell terapi (n=13), telefonbasert terapi med minimal kontakt
mellom deltaker og terapeut (n=14), og en kontrollgruppe som ventet pa behandling (n=11).
22 av de i utvalget mottok annen terapi i tillegg da undersgkelsen startet opp (35%).

Deltakerne ble malt far studien startet opp (pretest), etter intervensjon (posttest) og ved en og
seks maneder (oppfalgingstest). Ved pretest ble demografisk data innhentet; alder, sivilstatus,
utdanning, arbeidsstatus i tillegg til snitt i BDI skarer og erfaring med tidligere depresjon. Det
var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene ved pretest. Kurset bestod av 12 mater
over atte uker. Mgtene ble holdt to ganger i uken de farste fire ukene og deretter en gang i
uken de resterende fire ukene. Instruktarene tok i tillegg kontakt en og seks maneder etter

endt kurs (Brown og Lewinsohn, 1984).

Resultatene indikerte at alle deltakere opplevde en bedring i symptomer fra pretest til posttest,
men gruppene skilte seg fra hverandre nar det kommer til hvor stor denne forbedringen var.
Deltakerne i tiltaksgruppene forbedret seg mer i lgpet av atte uker enn de i kontrollgruppen,
og effekten av tiltakene var signifikant. Til tross for at prosenten av deltakerne som mgtte
kriteriene for depresjon gikk fra 100% til 25% ved seks maneder oppfalging, var det ingen
signifikant forskjell mellom de tre tiltaksgruppene. Vi kan derfor ikke forkaste nullhypotesen
om at det ikke er noen forskjeller mellom de tre tiltaksgruppene. Dette viser ogsa til at 25%

fortsatt var plaget med depresjonssymptomer etter endt kurs (Brown og Lewinsohn, 1984).
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Resultatene av undersgkelsen indikerte at det var effektivt & vektlegge instruktar-student
relasjonen over terapeut-pasient. Det at man opplever at man deltar pa et kurs kan oppleves
mindre stigmatiserende. Det kan i tillegg tyde pa at kurset var motiverende grunnet det lave
frafallet i undersgkelsen (4,6% generelt og 3% for gruppene). De som fikk minst effekt av
kurset var de som hadde utviklet depresjonen tidlig i livet, noe som argumenterer for tidlig
intervensjon. | tillegg hadde de som opplevde mye stress og stressende livshendelser mindre
effekt (Brown og Lewinsohn, 1984).

En svakhet ved denne studien kan vere at deltakerne matte betale for a delta (100-150 dollar,
avhengig av inntekt). En kan sparre seg om dette da tiltrekker kun ressurssterke mennesker til
a delta. Blir da utvalget representativt? Det at de betalte for a veere med viser ogsa en stgrre
motivasjon og vilje. Dette kan ogsa ha pavirket resultatene. I tillegg bestod utvalget av relativt
fa deltakere (n=63) og med et bredt aldersspenn (16-65ar) (Brown og Lewinsohn, 1984).
Andre studier pa effekten av KiD viser til noen forskjeller i effekt pa forskjellige
aldersgrupper (Cujipers, Munoz, Clarke og Lewinsohn, 2009), sa det at denne undersgkelsen

har et sapass bredt aldersspenn kan ha pavirket resultatet til a bli noe ungyaktig.

4.2.2 Cuijpers, Munoz, Clarke og Lewinsohn’s metaanalyse

Cuijpers mfl. (2009) foretok en metaanalyse av de 25 randomiserte og kontrollerte studiene
som fantes av KiD pa det tidspunktet. En metaanalyse er en teknikk hvor resultater fra to eller
flere studier er statistisk kombinert for & gi en overordnet eller gjennomsnittssvar til et
studiesparsmal. En kan derfor gjennom denne metoden kombinere flere studier for a fa et
bredere bilde og sammenfatte hva gjennomsnittsresultatet av effekten blir (Garvik, Idsoe og
Bru, 2013). Metaanalysen tok for seg studier hvor KiD ble brukt som intervensjon for &
behandle eller forebygge depresjon og hvor KiD ble sammenliknet med en kontrollgruppe
eller direkte sammenliknet med en annen form for behandling. Totalt var det 25 studier som
mgtte inklusjonskriteriene. Seks studier var forebyggende, 19 studier var behandlende og atte
studier pa ungdom. For de forebyggende studiene ble effektstarrelsen regnet ut som
«incidence rate ratio» (IRR). Med dette menes at man sammenlikner forekomsten av
depresjon i tiltaks -og kontrollgruppen etter intervensjonen. For behandlingsstudiene regnet
de ut Cohen’s d (Cuijipers mfl., 2009).

Resultatene indikerte at ved a bruke KiD som forebyggende program ble gjennomsnitts IRR
pa 0,62. Dette indikerer at deltakerne pa KiD har 38 % mindre sjanse til & utvikle depresjon
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enn de i kontrollgruppene. For KiD som behandlingsprogram var det mer problematisk a
sammenfatte resultatene i en metaanalyse. Dette grunnet metodeforskjeller i de gjeldende
studiene. Blant annet ble det i noen studier brukt KiD som internettintervensjon og studiene
hadde forskijellige i aldersgrupper. Likevel ble en sammenfatning gjort for & fa en generell ide
om effekten av programmet. Sammenfattet ga studiene der KiD ble brukt som behandlende
program en svak til moderat effekt (d=0,28). | de studiene der effekten kun ble basert pa BDI
skarer og endringer i disse, oppnadde man en hgyere effektstarrelse (d=0,47). Effekten av
KiD pa spesielle grupper var alle svak til moderat (d=0,35-0,39). Det er denne siste
effektstarrelsen som er interessant i var ssmmenheng, da ungdom ble definert som spesielle

grupper (Cuijpers mfl., 2009).

4.2.3 Effekten av KiD i Norge

Dalgard (2004) gnsket & undersgke effekten av den modifiserte og tilpassede KiD for norske
forhold. For 4 teste ut om motivasjon hadde noe 4 si for effekt, ble deltakerne rekruttert
gjennom avisoppslag i mediene. Totalt 155 av de pameldte innfridde inklusjonskriteriene og
hadde klinisk depresjon ut fra ICD-10 kriterier. Utvalget skilte seg noe ut fra populasjonen
med en hgyere andel kvinner, skilte og med hgyere utdanning enn snittet. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom tiltaks —og kontrollgruppen far intervensjon, bortsett fra alder
og tilleggsbehandling. Tiltaksgruppen viste seg a vare yngre og flere mottok annen
behandling ved siden av sammenliknet med kontrollgruppen. Dette ble tatt hensyn til i
analysen. I tillegg til at Dalgard (2004) benyttet seg av et kontrollert og randomisert design,
var det et «Intention to treat» design, noe som vil si at bade de som fullfarte kurset og de som
ikke fullfarte er med i beregningen av effekt. Som effektmal ble det brukt gjennomsnittlig
endring i BDI skarer samt andel der BDI skarene endret seg med seks poeng eller mer.
Resultatene viser til 35% reduksjon i BDI skarer i intervensjonsgruppen sammenliknet med
19% i kontrollgruppen. Fullfgringsraten var pa 85%. | intervensjonsgruppen opplevde 69% en
bedring i symptomer sammenliknet med 37% i kontrollgruppen. Effekten synes a vere starst
ved moderate depresjoner og kun her er forskjellene mellom intervensjons —og

kontrollgruppen statistisk signifikant.

Styrken ved undersgkelsen til Dalgard (2004) er det store utvalget i tillegg til designet. Ved a
bruke et randomisert, kontrollert design kan man lettere dra konklusjoner vedrgrende
arsaksforklaringer (Kleven, 2002a). Svakheten er at effekten kun baserte seg pa endringer i
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BDI skarer. Det a inkludere en klinisk psykiatrisk undersgkelse ved oppfelging kan gi et mer
ngyaktig bilde av effekt. Det er ogsa usikkert om utvalget var representativt, spesielt ettersom
utvalget var spesielt motiverte, fordi de selv meldte seg pa kurset. Kurset ble i tillegg holdt av
uerfarne kursledere. Kunne det ha hatt en bedre effekt om det ble brukt mer erfarne
kursledere? Kan man derfor forvente bedre resultater for tilsvarende pasienter/deltakere ved
senere kurs (Dalgard, 2004)?

4.2.4 Kurs i depresjonsmestring for ungdom (DU)

En versjon av KiD tilpasset for ungdom i alderen 14-20 ar, ble utviklet av Bgrve i 2010. Kurs
i depresjonsmestring for ungdom (DU) har store likheter med «storebroren» KiD, forskjellen
er at det har blitt lagt til flere teoretiske elementer. I likhet med KiD inneholder kurset ulike
tilnserminger basert pa Ellis og Beck (kognitiv atferdsterapi). Det er i tillegg lagt til elementer
fra metakognitiv teori (MCT) og positiv psykologi (PP) (Garvik mfl., 2013).

Hovedfokuset i kurset er pa redusering av symptomer, i tillegg til et fokus pa systemet rundt
ungdommen. | likhet med KiD, er kjennetegnet pa DU en psykoedukativ tilnerming (Garvik
mfl., 2013).

DU har til hensikt & forebygge utviklingen av klinisk depresjon og nye depressive episoder.
En gnsker i tillegg a forkorte varigheten og redusere intensiteten av allerede oppstatt
depresjon. Programmet er utviklet for ungdommer med milde og moderate
depresjonstilstander, eller som har erfaring med tidligere depresjon. Regulering av falelser
(affektregulering) er en sentral del av kurset, i tillegg til & gve pa & bryte veeremater og tanker
som bidrar til nedstemthet. Ungdommen laerer a bli bevisst pa egne tanker og falelser i
forhold til nedstemthet og de opplyses om andre hjelpetiltak i lokalmiljget. Da vet de hvor de
kan henvende seg om de skulle fa stgrre plager ved et senere tidspunkt. Et av hovedmalene
ved kurset er at de unge skal tilegne seg en «verktgykasse» av ferdigheter og teknikker for &

bedre takle depresjonssymptomer i fremtiden (Radet for Psykisk helse, 2012).

Kurset bestar av atte mgter. Malet for det farste mate er hvordan tristhet og depresjon oppstatr,
og hvordan en kan forsta forholdet mellom tenkning, emosjonelle erfaringer og falelser. Det

andre mgtet handler om hvordan identifisere og forandre kognisjoner og bli klar over negative
automatiske tanker. Kognitiv restrukturering blir introdusert i det tredje mgtet, hvor fokuset er

pa regulering av falelser gjennom kognitiv restrukturering. Malet for det fjerde matet er &
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regulere falelser og forandre atferd. Forvrengte og dysfunksjonelle tanker er fokuset pa det
femte mgtet. Pa det sjette matet blir positiv tenkning introdusert og gvd pa for & kunne endre
forvrengte kognisjoner. Dette er ogsa fokuset pa det syvende matet, hvor hovedmalet er a leere
hvordan ungdommen kan forbedre interpersonlige relasjoner. Det attende matet dekker
hvordan ungdommen kan handtere forvrenge tanker ved bruk av kognitive teknikker. Generelt
starter hvert mgte med & oppsummere det forrige. Passende gruppestarrelse er 8-12

ungdommer, bade gutter og jenter (Radet for Psykisk helse, 2012).

Garvik mfl. (2013) undersgkte effekten av DU pa ungdom fra 16-20 ar. Inklusjonskriteriene
var at ungdommen matte ha en BDI skare pa 10 eller mer, og veere i alderen 16-20 ar. Dette
resulterte i et utvalg pa 107 ungdommer som fullfarte pretest, med en stor overvekt av jenter
(84%). Undersgkelsen benyttet seg av et sakalt pretest-posttest design og var en
referansestudie. En referansestudie dokumenterer effekt i en naturlig setting. Her
sammenlikner man resultatene funnet i undersgkelsen med resultatene fra en annen
randomisert kontrollgruppestudie, som viser signifikant bedre effekt for et liknende tiltak for

det samme problemet (Mgrch, Neumer, Holth og Martinussen, 2009).

Forskerne fant signifikante forandringer fra pretest til posttest. Forandringen i
gjennomsnittsskare pa BDI ga en moderat til sterk effekt (d=0,79). Denne reduksjonen i
depresjonssymptomer var opprettholdt ved oppfalgingstest. Ved pretest indikerte BDI skarene
minimal depresjon hos ingen av deltakerne, mild depresjon blant 35%, moderat hos 40% og
alvorlig depresjon hos 25%. Ved posttest var fordelingen pa: minimal depresjon 26%, mild
depresjon 36%, moderat depresjon 28% og alvorlig depresjon 10%. Videre hadde 57% en
reduksjon pa seks poeng eller mer i BDI skarer, noe som beregnes a indikere en klinisk
signifikant reduksjon i depresjonssymptomer. Ungdom som fullfarte oppfelgingstest viste at

denne reduksjonen vedvarte etter seks maneder (Garvik mfl., 2013).

Svakheten ved denne studien er at den ikke har et randomisert kontrollert design. Likevel gir
referansestudier mulighet til & sammenlikne forandring i studiens utvalg med randomiserte
kontrollerte studier med liknende utvalg. Dette er et godt alternativ til egen kontrollgruppe.
En annen begrensning er det store frafallet. Det opprinnelige utvalget bestod av 107
ungdommer. Posttest ble fullfart av 77, mens ytterligere 30 falt fra ved seks maneder
oppfelging. Dette gir en frafallsrate pa 28% fra pre til posttest, og pa 39% fra post til
oppfalgingstest. En kan dermed ikke utelukke at de som falt fra var de som fglte de ikke fikk
sa mye ut av kurset, noe som kan ha fert til en overestimering av effekt. P4 den andre siden
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var det ingen signifikante forskjeller mellom de som falt fra og de som fullfarte hele Igpet.
Det var i tillegg en stor overvekt av jenter i studien (84% ved pretest og 79% ved
oppfalgingstest), men dette skilte seg ikke fra utvalgene brukt som referanse/kontrollgruppe.
Det ser ut til veere en tendens til & vare en overvekt av jenter i slike studier, noe som kan

reflektere de store kjgnnsforskjellene i depresjoner hos ungdom (Garvik mfl., 2013).

4.2.5 Oppsummering

Studiene ovenfor indikerer at KiD kan veere et effektivt program for a redusere
depresjonssymptomer hos ungdom, da spesielt for de med milde til moderate
depresjonsplager (Dalgard, 2004). Studien til Garvik mfl. (2013) om effekten av den
ungdomsmodifiserte versjonen av KiD pa norske ungdommer (DU) viser til lovende
resultater. Det fremstar likevel som ngdvendig med mer forskning pa KiDs effekt pa denne
gruppen, spesielt siden mange av studiene er gjort pa voksne. Kan vi da generalisere effekten

til ungdom?

4.3 Diskusjon av KiD og MoodGYM

Basert pa redegjerelsen og empirien, er det flere momenter det er interessant a se videre pa
nar det kommer til effekt. Praktiske utfordringer og pedagogiske implikasjoner knyttet opp til

programmene Vil diskuteres i neste kapittel.

| KiD er det en relativt hgy tilbakefallsprosent, eller individer som ikke far tilfredsstillende
utbytte av kurset, dette gjelder omkring 20-30 %. Oppfelgingsstudier viser ogsa til tilbakefall
og nye depresjonssymptomer (Brown og Lewinsohn, 1984; Lewinsohn og Clarke, 1984). Hva
kan forklare manglende effekt og dette tilbakefallet? Lewinsohn og Clarke (1984) spar seg
om kurset er for kort. De foreslar at kursene bgr ha oppfelgingsmegter for & gke motivasjonen
til deltakerne til & fortsette a benytte seg av mestringsteknikkene som de lzrte i lgpet av
kurset. Dette ble tatt hensyn til i den norske versjonen av KiD. Her er det to
oppfalgingsmater. Likevel viser studien til Dalgard (2004) liknende prosentandel som ikke
bedrer seg som i de gvrige studiene. Det ser derfor ikke ut til at manglende oppfalging kan
forklare den manglende bedringen av depresjonssymptomer hos noen av deltakerne. En annen
forklaring kan veere at de som ikke far effekt er de som har mer alvorlige symptomer? Om

dette stemmer statter dette KiD som et program med best effekt ved milde til moderate
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depresjonsplager, og at dette programmet egner seg mer til forebygging enn behandling.
Lewinsohn og Clarke (1984) peker derfor pa ngdvendigheten av at blant andre kurslederne er
bevisste dette og jobber med a identifisere de med mer alvorlig problematikk som muligens
trenger et annet tilbud, eller andre tilbud ved siden av KiD. Brown og Lewinsohn (1984) viser
til at de som ikke fikk effekt av kurset var de med mange livsbelastninger og stress. De hevder
derfor at det ikke er mangler i kurset at bedring hos noen uteblir, men heller tilleggsvansker
og stress hos den enkelte. Det ser dermed ut til at KiD ikke kan bidra til & fjerne
depresjonsplager hos de med mange livsbelastninger. Likevel kan det argumenteres for at
KiD er hensiktsmessig ogsa her, blant annet for & leere ungdommen teknikker som gjer at de

mestrer dette stresset bedre.

Er det en fordel at KiD blir definert som kurs og ikke behandling? Kan dette ha noe a si for
grad av effekt? Brown og Lewinsohn (1984) peker pa at ved a definere det som undervisning
kan det fa ned opplevelsen av stigmatisering. Dette kan derfor appellere mer til ungdom og
dermed gke antallet som far hjelp. Det samme kan sies om MoodGYM. Dette kan ogsa ha noe
a gjere med at ungdommen kan oppleve at vanskene ikke er alvorlige nok til & motta
behandling. Det er som tidligere nevnt vanskelig a skille normale pubertetsplager og plager av
mer alvorlig art, da ungdomstiden kan vare en turbulent periode. Kan terskelen vare hgy for
en ungdom & erkjenne at hjelp er ngdvendig og ber om denne? Ettersom KiD betegnes som
kurs kan det derfor fremstd mer som et lavterskeltilbud i forhold til & snakke med fastlege og
be om henvisning til samtaleterapi. I tillegg kan MoodGYM gjeres anonymt pa nett, noe som
kan gjare terskelen lavere for a oppsgke hjelp og oppleves mindre stigmatiserende.

Hvor virkningsfullt er gruppeformatet og nettverkskomponenten til KiD? Det er ingen krav
om at ungdommen ma dele sine erfaringer. Teknikkene undervises pa generelt grunnlag, og
den enkelte ungdom kan knytte disse opp til egne problemer gjennom arbeidsheftet de far
utdelt. De motiveres likevel til a dele erfaringer (Bgrve mfl., 2009). Det a dele erfaringer kan
vaere positivt i den forstand at ungdommen kan fa et nytt perspektiv pa problemene ved a
diskutere de med andre. Det kan ogsa hjelpe om andre har liknende utfordringer, da de kan
oppleve a ikke vare alene om & ha slike problemer. Ungdommen ser da at andre har det som
dem og de er ikke de eneste som strever med dette. Ved a veere apen og dele skaper dette ogsa
mulighet for erfaringsutveksling. Om Mari deler en utfordring hun star oppi, og Per har
opplevd noe liknende. Hva gjorde Per for a lgse problemet? Har de andre i gruppen noen

tanker om hva som kan gjeres? Det er derfor interessant om slik erfaringsutveksling og a
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knytte det man laerer opp til egne erfaringer gker effekt. Lewinsohn, Clarke og Hoberman
(1989) stattet denne antakelsen. De hevder at ved a tilnaerme seg problemene til forskjellige
individer, gir gruppeaspektet en mulighet til & modellere tilegnelsen av ferdigheter til mange
liknende, men individuelle, unike problemer. Dette bidrar til gkt generalisering av tilegnede
ferdigheter til nye utfordringer. En ser dermed at de ulike teknikkene kan brukes til flere
problemer. Kursleder kan ogsa knytte problemene direkte opp til strategiene som leres.
Ungdommen kan dermed oppleve strategiene som mer anvendbare og dermed gke
motivasjonen til 4 ta de i bruk. P& bakgrunn av dette kan man spgrre seg om det ville vert
hensiktsmessig & gke fokuset pa erfaringsutvekslingen. Dette kan derimot vere problematisk.
Dersom det blir et gkende press til & dele sine erfaringer og som konsekvens av dette vare
mer utleverende, kan dette skape vegring blant ungdom til & delta og muligens vil flere droppe
ut. Det fremstar derfor som hensiktsmessig a beholde formatet slik det er i dag, med
erfaringsutveksling pa frivillig basis, men at kursleder heller har gkt fokus pa a motivere

ungdommen til & dele, ved & skape en trygg ramme rundt mgatene.

Pa bakgrunn av studiene gjort pa MoodGYM, ber serlig det store frafallet tas opp til
diskusjon. O’Kearney mfl. (2009) fant at de som falt fra var de med heyt niva av
depresjonssymptomer. Motivasjon kan veere en mulig forklaring i denne sammenheng.
Individer med depresjon Kjennetegnes av mindre energi og manglende tiltakslyst (Brent og
Weersing, 2008). P& bakgrunn av dette kan det veere en utfordring med selvhjelpsprogram,
slik MoodGYM er. Her har ungdommen selv ansvaret for gjennomfgring av modulene. Det
kan derfor veere lett & droppe ut. Studier viser til bedre gjennomfgring med stgtte underveis
(Hgifadt mfl., 2011; MoodGY Ms terapeutmanual, 2012). Her kan det derfor veere en lgsning
a benytte seg av sosial stette som tilleggsverktgy, ved at ungdommen har samtaler med en
voksen i lgpet av tiltaksperioden. O’Kearney mfl. (2006) peker pa MoodGY Ms design som
forklaring pa det hgye frafallet. Er programmet attraktivt nok for brukergruppen? Eller er
materialet for vanskelig? Om svaret pa spgrsmalene er ja bar en vurdere & modifisere
innholdet. Dette kan blant annet innebare og tilpasse programmet spesielle grupper, eller
gjere lokale tilpasninger. Et annet forslag kan vere a opprette grupper av unge som benytter
seg av MoodGYM. Da kan man benytte seg av fordelene ved erfaringsutveksling og
nettverkskomponenten til KiD. Dette kan derimot skape nye utfordringer. For eksempel
fjerner man den anonyme komponenten som kan oppleves trygt og positivt for noen. | tillegg
har gruppeformat flere praktiske utfordringer, som jeg vil komme tilbake til i neste kapittel.
Hva med klientrollen i forhold til MoodGYM? MoodGYM fremstar som et godt alternativ til
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de som av ulike grunner kvier seg for & delta pa kurs med gruppeformat. Her er man i stor

grad anonym, noe som kan oppleves som positivt.

Det at MoodGYM implementeres via datamaskin kan virke motiverende. 1 tillegg
gjennomfarer ungdommen i starten av hver modul en test om symptomer og far
tilbakemelding pa symptomniva. Dette kan virke motiverende da eventuell fremgang blir
tydelig. Da ser ungdommen at tiden de investerer i & gjennomfare modulene har gevinst og

det kan derfor bli lettere & motivere seg til a fortsette.

4.4 Forebygging og tilrettelegging i klasserommet

Det er viktig a skape et godt samarbeid med skolen og laerer nar man skal implementere
forebyggende programmer i skolen. Det er likevel ogsa naturlig a se pa hva skolen og laereren
kan gjare for & fremme et klassemiljg som legger til rette for god psykisk helse blant elevene.
Dette er aktuelt da ungdommen tilbringer mye tid pa skolen, og dens miljg kan ha
konsekvenser for ungdommens helse og livskvalitet. Dette gjenspeiles i lov om grunnskolen
og den videregaende opplearingen, § 9, som handler om at alle har rett til et godt fysisk og
psykososialt miljg, som fremmer helse, trivsel og leering (Major mfl., 2011). Ystgaard (1993)
kartla den psykiske helsen blant skoleungdom i 16-17 arsalderen. Faglige problemer, press fra
omgivelsene for a lykkes, stort arbeidspress pa skolen, problemer i forhold til venner og
problemer i forhold til lerere fremstod som mest belastende. Sosial statte sa ut til & ha en
beskyttende effekt. Helland og Mathiesen (2009) fant pa bakgrunn av TOPP -og HUS-studien
at opplevelsen av skolehverdagen er forbundet med ungdommens psykiske helse. I likhet med
Ystgaard (1993) var statte fra leererne forbundet med god psykisk helse. Denne
sammenhengen var sterkest for jenter. Undheim (2008) fant ogsa betydningen av larerstgtte i
sin doktorgradsavhandling. Heyt skolestress, lav trivsel, darlige karakterer og lite stette fra
lzereren hadde sammenheng med depresjonssymptomer, med lav lererstgtte som den viktigste
prediktoren. Det ser dermed ut til at dette er omrader skolen ber reflektere over og jobbe mot.
Spesielt & jobbe med lereren som en nearvearende og stgttende voksenperson fremstar som

viktig.

Om en ser tilbake pa risikofaktorene og konsekvensene av depresjon ser vi at mobbing og
manglende mestring kan ga ut over den unges psykiske helse. Et miljg som fremmer en god

psykisk helse kan derfor argumenteres for a veere et miljg der det ikke forekommer mobbing
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og hvor ungdommen opplever a vere en del av et fellesskap med andre i klassen. Det &
oppleve & mestre skolearbeidet anses som viktig. Her bar den enkelte lzerer veere god til &
tilpasse oppleeringen slik at alle opplever a utfordres, men ogsa a mestre. Nar ungdommen
opplever statte fra miljget rundt seg reduseres etter hvert nivaet av opplevde helseplager
(Major mfl., 2011). Det & ha en helsefremmende skole kan derfor forebygge en rekke plager.
Dette innebarer blant annet & jobbe med evnen til lering, sosial kompetanse og positiv

selvoppfatning (Dalgard mfl., 2006).

Tidligere i oppgaven tok jeg for meg stressende livshendelser som risikofaktor for depresjon.
| det teoretiske rammeverket ble det ogsa trukket frem at hvordan ungdommen reagerer pa
stress, kan vare en forklaring pa hvorfor noen utvikler depresjon mens andre ikke (Auerbach
mfl., under publisering). Depresjon pa skolen kan bli sett pa som en reaksjon pa stress
(Miezitis, 1992). Etter hvert som ungdommen blir eldre, blir det stadig hgyere forventninger.
Det a fa gode karakterer samtidig som man skal vere godt likt og gjerne vere aktiv og flink i
en fritidsaktivitet kan oppleves som stressende. For noen kan dette stresset ta overhand.
Hvordan lette stress i skolehverdagen? Tilpasset opplaring kan veere et viktig moment her.
Som jeg tidligere var inne pa, kan tilpasset opplaring hjelpe med a etablere mestringstillit,
men det kan tenkes at dette ogsa kan hjelpe pa opplevd stress. Om undervisningen og
oppgavene blir tilpasset, og ungdommen opplever gkt mestring som en konsekvens av dette,
kan det fjerne opplevelsen av frustrasjon og stress for & ikke mestre (Dalgard mfl., 2006).
Betydningen av tilpasset opplering stattes av Helland og Mathiesen (2009) som skriver at
ungdom med depresjonssymptomer har svakere skoleprestasjoner, noe vi ogsa sa var en
konsekvens i kapittel to. De kan dermed oppleve mindre mestring i hverdagen. Det at skolen
jobber med attribusjon kan ogsa vere hensiktsmessig. Slik Auerbach mfl. (under publisering)
fant i sin studie som jeg sa pa i kapittel tre; negativ attribuering predikerte blant annet mer
interpersonlig stress. Dette stattes av haplashetsteorien som postulerer at negative
attribusjoner kan fare til depresjon (Abramson mfl., 1989). Om man bevisstgjar for
ungdommen nettopp dette, og jobber med & attribuere til innsats istedenfor indre egenskaper

kan dette tenkes a ha en forebyggende effekt.

Skolen kan skape et stgttende miljg for a fa ungdommen til & bryte med de negative tankene
og falelsen av haplashet for dette utvikler seg til noe mer alvorlig. Tverrfaglig samarbeid, gkt
bevisstgjering og informasjon synes her a veare neerliggende. Det fremstar likevel som viktigst

at skolen og larerne er bevisst pa at mange unge ikke har det sa bra. At laerer er en

59



tilstedeveerende og trygg voksenperson som er opptatt av relasjonsbygging og som de unge

opplever de kan ta kontakt med ved behov.

Det finnes programmer skolen kan sette i gang for a forbygge psykiske lidelser. Noen av disse
kan mgte utfordringene til MoodGYM og KiD som oppgaven kommer tilbake til i kapittel
fem. Blant annet nar det kommer til tilgjengelighet og nar de skal implementeres. Samtidig er
det viktig a papeke at disse programmene er kun av forebyggende art, og dreier seg ikke om
behandling og laering av mestringsstrategier slik som MoodGYM og KiD. Likevel kan disse
veere verdifulle opplegg som er mindre tidskrevende, og lettere a implementere i skolen. Disse

gagner ogsa hele klassen.

«Psykisk helse i skolenx» var et omfattende prosjekt som ble gjennomfart i perioden 2004-
2008 gjennom et samarbeid mellom blant andre Helsedirektoratet og Utdanningsdirektoratet.
Blant annet omfattet prosjektet seks ulike programmer til bruk i grunnskolen og videregaende:
«Zippys venner», «Alle har en psykisk helse», «Ungdom mgter ungdom (STEP)»,
«Veiledning og informasjon om psykisk helse» (VIP), «Vennl.no» og «Hva er det med
Monica?» (Sekretariatet for Psykisk helse i skolen, 2007). Programmene er senere blitt

evaluert med oppmuntrende, dog ikke sterke effekter. (Major mfl., 2011).

Programmene er forankret i den Generelle delen av lareplanen, i Prinsipper for opplaringen i
Kunnskapslgftet, samt at den er inkludert i Leeringsplakaten. I tillegg oppfyller programmene
kompetansemal fra Kunnskapslgftet, slik som sosial, digital og muntlig kompetanse. I tillegg
til disse programmene som implementeres i klasserommet, far ogsa leererne et tilbud om et
kompetansehevingskurs («Hva er det med Monica?»). Malet er a gjare leerere pa
ungdomskolen og videregaende bedre i stand til & hjelpe elever som har det vanskelig. Kurset
henvender seg i tillegg ogsa til andre yrkesgrupper som jobber med ungdom, slik som

helsesgstre, PPT og sosialleerere (Sekretariatet for Psykisk helse i skolen, 2007).

4.4.1 Forebygging i ungdomskolen

Programmet «Alle har en psykisk helse» er laget for a implementere i ungdomsskolens alle tre
trinn. Det tar opp ulike falelser og utfordringer ungdommen kan mgte pa i ungdomstiden og

er tilpasset Kunnskapslgftet. Hensikten med programmet er & gi tenaringene innsikt i hva man
gjer nar man har det vanskelig, hvor man kan fa hjelp og hvordan man hjelper venner som har

det vanskelig (Sekretariatet for Psykisk helse i skolen, 2007).
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Pa attende trinn er tema selvopplevelse og identitet. Tenaringene har nettopp begynt pa
ungdomsskolen med et nytt miljg, nye krav og forventninger. Malet er at ved a ta opp
temaene blir ungdommen mer bevisst pa hvilke utfordringer som oppstar pa denne tiden. Pa
niendetrinn er tema annerledeshet og ensomhet. Det er kanskje ikke alle som har funnet sin
plass pa ungdomskolen enda, og kan fgle seg ensomme. For at de unge skal bli bevisst pa at
dette er falelser mange har og at de ikke er alene, utfordrer man her elevene til a reflektere
rundt ensomhet og det & veere annerledes i forbindelse med psykisk helse. Pa tiendetrinn er
frykt for det ukjente tema. Na skal ungdommen snart begynne pa videregaende og mgate andre
utfordringer og forventninger. Temaene her skal settes i sammenheng med de foregaende
tema. Elevene far da gkt bevissthet og forstaelse for egen og andres psykiske helse og vil
forhapentligvis veere tryggere i mgte med nye utfordringer (Sekretariatet for Psykisk helse i
skolen, 2007).

Om det blir vanskelig for skolen & gjennomfare programmet «Alle har en psykisk helse» kan
man ogsa ha en temadag om psykisk helse. Et tips er & arrangere denne dagen i forbindelse
med verdensdagen for psykisk helse, den 10 oktober. Dette fordi det da ofte er et starre fokus
pa psykisk helse i media. Temadagen dreier seg i hovedsak om a gjgre ungdommen kjent med
begrepet psykisk helse gjennom oppgaver hvor de ma bruke egne erfaringer. Dagen deles inn
i tre tema; velveere, problemlgsning og vennskap. Pa slutten av dagen skal elevene i grupper
lage en film eller kollasj. Alle oppgavene som gjares er hentet fra programmet «Alle har en
psykisk helse» (Psykisk helse i skolen, 1999-2008b).

4.4.2 Forebygging i videregaende opplaering

Intervensjonen «Veiledning og Informasjon om psykisk helse» (VIP) gnsker & bidra til
redusering av psykiske problemer gjennom kunnskapsbygging i tillegg til at ungdommen skal
fa gkt kjennskap til hvilke hjelpeinstanser som kan oppsgkes ved behov (Andersen, 2011).
Programmet er utviklet for det farste trinnet pa vgs. Elever og leerere jobber med temaet
psykisk helse i tre skoletimer. I tillegg kommer psykisk helsepersonell og helsesgster/PPT pa
besak til klassen i to timer for dialog og for & svare pa eventuelle spgrsmal. Nar programmet
gjennomfares etableres det et tverrfaglig nettverk i arbeidet med ungdommen. VIP er utviklet
til 2 samsvare med innholdet i den generelle laereplanen for videregaende skole (Sekretariatet
for Psykisk helse i skolen, 2007).
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For andre og tredjetrinn er det utviklet programmene «Ungdom mgter ungdom (STEP)» og
«Vennl.no». STEP er et tiltak som gar over hele skoleéret og innebarer blant annet at elevene
er aktgrer og bistar en annen jevnaldrende eller yngre ungdom. Et hovedbudskap er at
«ungdom mgter ungdom». Ettersom programmet gar over hele skolearet kan det argumenteres
for at det bidrar til & styrke det psykososiale miljget pa skolen (Sekretariatet for Psykisk helse
i skolen, 2007).

Vennl.no programmet har tre fokusomrader. Disse dreier seg om a lzere elevene hvordan de
kan ivareta egen psykisk helse, hvordan de kan vaere en stgtte for venner som har det
vanskelig, og hvor de kan oppsgke hjelp om det blir ngdvendig. Programmet gjennomfares pa
tre timer. | den farste timen kommer det en ungdomskontakt fra «Mental Helse Ungdom» og
en prosessleder som presenterer seg selv og opplegget. Ungdomskontakten holder et foredrag
om psyKkisk helse, og elevene gjar deretter gvelser der de ma tenke over hva de selv mener om
en sak og vise de andre i klassen hva de star for. Pa slutten av timen skal ungdommene snakke
og reflektere i grupper over samfunnstema som hva myndighetene ber gjere for ungdom som
har det vanskelig og mer naere tema som hva de selv kan gjgre for & stille opp for venner som
sliter. I den andre timen er tema hvordan man kan handtere psykiske vansker.
Ungdomskontakten forteller om egne opplevelser, hva hun eller han gjorde —og ikke gjorde
nar han/hun var i sin krise. Deretter gar elevene i grupper og diskuterer hva de skal gjere og
ikke gjare nar de selv eller andre har det vanskelig. I den siste timen er tema rolleavklaring.
Her markeres og synliggjares grenseskillet mellom vennskap og profesjonelle tilbud. Elevene
far en oversikt over tilgjengelige tilbud i deres lokalmiljg (Sekretariatet for Psykisk helse i
skolen, 2007).

Liknende temadag som i ungdomskolen kan ogsa implementeres i videregaende. Oppgaver
innebarer a reflektere og diskutere hva psykisk helse innebarer, hva man kan gjgre om man
selv eller en venn har det vanskelig, hva samfunnet kan gjagre og hvor man kan oppsgke hjelp
(Psykisk helse i skolen, 1999-2008c).

4.5 Behandling med antidepressiva

Nar en skal benytte seg av legemidler i behandlingen av depresjoner benyttes et SSRI-
preparat i to av tre tilfeller. SSRI star for selektiv serotonin reopptakshemmer. Medikamenter

for depresjon pavirker omsetningen av signalstoffer i hjernen. Det er hovedsakelig
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serotoninomsetningen som pavirkes. Antidepressivene kan deles inn i tre hovedgrupper: 1)
SSRI, den nyeste formen for antidepressivere og brukes i stor grad i dag, 2) Trisykliske
antidepressiver (TCA). Disse omtales ofte som eldre antidepressivere, og pavirker
omsetningen av serotonin og andre signalstoffer i hjernen, men virkematen er forskjellig fra
SSRI og preparatet medfgrer andre bivirkninger. 3) Andre midler (Folkehelseinstituttet,
2014). | forhold til farstelinjetjenesten er det i hovedsak fastlege som har ansvaret for denne

medisineringen.

Steffenak (2014) sa pa psyKkiske lidelser og medikamentbruk blant ungdom og helsesgsters
oppfatning av sin rolle knyttet til dette. Hun fant at blant de som ikke brukte antidepressiva
ved oppstart av studien var det 15,5 % som hadde en psykisk lidelse. 75% av disse var jenter.
| et dybdeintervju av atte ungdommer fant hun at de unge erfarte bade fordeler og ulemper
ved bruken av denne typen legemidler. Ungdommen opplevde en manglende tilgang til
profesjonell statte og oppfelging. De savnet ofte informasjon om hvordan medikamentet
pavirket kroppen og matte selv sgke opp informasjon om mulige bivirkninger. Et funn som
gir grunn til bekymring var at flere av de unge opplevde at de kunne ringe legen for fornyelse

av resept, uten a fa tiloud om en samtale.

Steffenak (2014) peker pa ngdvendigheten av gkt oppmerksomhet rettet mot darlig psykisk
helse og den gkende bruken av medikamenter i behandlingen av depresjon, spesielt hos
ungdom. Fra 2005 til 2012 gkte antall jenter pa antidepressiva i alderen 15-19 ar med hele
53%. March peker pa en mulig trend blant leger ved a gjgre depresjon til et rent medisinsk
problem (Eraker og Snekvik, 2013). Dette er problematisk. Som jeg pekte pa i kapittel to om
risikofaktorer kan det veere flere grunner til at en ungdom utvikler depresjon. Om man kun
medisinerer, uten & behandle arsaken til at den unge utviklet depresjonen i utgangspunktet,
kan det tenkes at det farer til mindre bedring pa lang sikt og flere tiloakevendende episoder.
Kun bruk av medisinering fremstar derfor som en «quick fix». Det er lett og relativt
kostnadseffektivt og kan lgse et problem der og da, men kan det Igse det i det lange lgp? Det
er spesielt alvorlig at ungdommen ikke blir fulgt opp av lege eller annet helsepersonell ved
bruk av slike legemidler. Studier viser at antidepressiva kan medfere en forhgyet risiko for
selvmordsforsgk og selvmord. Denne risikoen er spesielt hay for ungdom og i de farste ukene
av medisineringen (Cipriani, Barbui og Geddes, 2005). Det fremstar derfor som spesielt viktig
a falge opp ungdommen tett, serlig de farste ukene. Gullstandarden i behandlingen av

depresjon sies a vaere bade kognitiv atferdsterapi i kombinasjon med antidepressiva (Brent og
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Weersing, 2008). Det er derfor viktig a tilby ungdommen samtaler i tillegg. Helst skal man
vel kun gi legemidler etter & ha prevd andre metoder farst. Ferst da kan man prgve

medisinering —i kombinasjon med andre programmer eller behandlinger.

Jakobsen (2014) hevder at nar ungdommen farst har fatt resept, kan dette fare til mange ars
sammenhengende bruk. Dette er i trad med hva Steffenak (2014) fant, at ungdommen kun
trengte a ringe inn til legekontoret for ny resept. Det at ungdommen ikke far tilbud om
samtale, medfarer at legen ikke far gjort en vurdering om det fortsatt er ngdvendig a fortsette
pa medikamentene. Dermed kan ungdommer som egentlig bgr slutte pa pillene fortsette som
for, uten & bli fanget opp av systemet. A tilfare kroppen medikamenter som kan fare til
bivirkninger bar kun gjeres om det er ngdvendig. Det er derfor narliggende at legen falger

opp ungdommen jevnlig og vurderer om man kan slutte med medikamentene.

Steffenak (2014) sa ogsa pa hvordan helsesgster opplever sin rolle. Ettersom fastlegen har lite
tid og synes a ikke prioritere psykisk helse, fant Steffenak at helsesaster opplevde at mye av
ansvaret ble tillagt dem. Dette kan veere problematisk da helsesgstre ikke alltid har den
ngdvendige kompetansen til dette. Hun peker pa om etterutdanning av helsesgstre innen
psykisk helse kan vare hensiktsmessig. Dahm, Landmark, Kirkehei og Reinar (2010) viser i
sin rapport fra kunnskapssenteret at en synlig og tilgjengelig skolehelsetjeneste kan fare til
gkt bruk av primerhelsetjenestene for barn og unge, som igjen kan fare til tidligere
identifisering av depresjon. Om primarhelsetjenestene gker sin kompetanse innen psykisk
helse og dermed kan identifisere ungdom i risiko far symptomene nar et klinisk bilde vil faerre
matte bli henvist til spesialisthelsetjenesten, og videre ferre bli medisinert.

En litteraturgjennomgang av Ranjbar, Pai og Deng (2013) viser til at flere antidepressive
medikamenter kan medfare vektoppgang. Dette er en relativt vanlig bivirkning av slike
legemidler. Dette kan veere en problematisk bivirkning for individer i alle aldre, men kanskje
spesielt blant ungdom. I denne alderen er usikkerhet rundt egen kropp vanlig, og det a legge
pa seg betydelig kan skape et enda lavere selvbilde enn ungdommen allerede har. En kan
sparre seg om dette kan ga ut over effekten av preparatet. Man kan heller ikke ga ut i fra at
ungdommen skal ga pa medikamenter gjennom livet og nar tiden er inne for a slutte pa pillene
kan en sparre seg om denne vektoppgangen medfarer en ny risiko for en ny depressiv
episode. Slik jeg var inne pa i kapittel to er lavt selvbilde et kjennetegn hos de som hadde
mange depresjonssymptomer (Sund mfl., 2001). Det a legge pa seg betraktelig kan ga ut over
selvbilde og dermed skape en ny risiko for depresjon ved medikamentslutt. I tillegg fant blant
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annet Rhode mfl. (1991) at spiseforstyrrelser var en relativt vanlig komorbid lidelse ved
depresjon, spesielt hos jenter. Kan det a legge pa seg forverre denne spiseforstyrrelsen og
videre fare til en ny depressiv episode? Dette er igjen et eksempel pa at kun medisinering

alene uten annen intervensjon fremstar som et kortvarig og lett lgsning pa et alvorlig problem.

4.6 Oppsummering

Programmer som MoodGYM og KiD kan implementeres for a forebygge depresjoner hos
ungdom. Begge programmene baserer seg i stor grad pa teknikker fra kognitiv atferdsterapi
og interpersonlig terapi som ble redegjort for i kapittel tre. Dette kapittelet viser en
redegjorelse for de ulike programmene og inneholder en gjennomgang av relevante studier
gjort pa programmenes effekt. I tillegg diskuteres det hva som kan gjares i det enkelte

klasserom.

Det at det er en gkning i ungdom pa antidepressiva er et argument for hvorfor forebygging ber
fa gkt fokus hos denne aldersgruppen. Slike medikamenter kan gi alvorlige bivirkninger. Det
er spesielt problematisk at Steffenak (2014) fant at ungdom ikke far tiloud om samtaler med

legen nar det blir skrevet ut resept eller i fornyelse av denne.
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5 Pedagogiske implikasjoner

Til nd har jeg lagt frem hva som kjennetegner ungdom med depresjonssymptomer, teoretiske
forklaringsmodeller pa hvorfor depresjon oppstar samt redegjort for og diskutert programmer
som kan virke bade forebyggende og behandlende, og effekten av disse. Nar en skal
implementere programmer kan det oppsta utfordringer. Blant annet er det viktig a undersgke
om programmene er kostnadseffektive, altsd om det lgnner seg a bruke ressurser pa dette, om
de har god effekt og hvem som skal ha ansvaret for implementeringen. | forrige kapittel ble
det redegjort for om programmene har god effekt eller ikke. Empirien gir en indikasjon pa at
bade MoodGYM og KiD kan vere effektive forebyggende programmer, til ungdommer med
milde til moderate depresjonsplager. Det gjenstar na blant annet a se om de er

kostnadseffektive og hvilke utfordringer og muligheter implementeringen av disse gir.

5.1 Inkludering av hjem og skole ved
Implementering

Kan det veaere hensiktsmessig a inkludere foreldrene og/eller laerer i prosessen nar
programmene skal implementeres? Kurs i depresjonsmestring for ungdom (DU) inkluderer
ikke foreldrene direkte, men de blir gitt et informasjonsheftet om hvordan de kan veere en
stette for ungdommen. Liknende blir gitt til leerer (Fagakademiet, 2012). Det at lererne far et
slikt hefte kan vaere sveert hensiktsmessig. Dette blant annet grunnet funnene til blant andre
Helland og Mathiesen (2009). De fant at ungdom med depresjonsplager opplevde liten stgtte
fra leererne. Det sa ut til & veere en sterk, negativ sammenheng mellom lzrerstatte og psykisk
helse. Slik jeg sa pa i kapittel fire kan det derfor vaere ngdvendig at lzerer reflekterer over dette
og er bevisst pa a vere en stattende og trygg voksenperson for ungdom med
depresjonssymptomer. Det at de da far et hefte med informasjon, kan bidra til denne
refleksjonen og bevisstheten. Dessuten kan man da som larer vurdere a lette hjemmeleksene
for eleven i perioden han eller hun deltar pa KiD eller MoodGY M, slik at ungdommen far

mer tid og motivasjon til & gjennomfare (Stark, 1990).

| forhold til & inkludere foreldrene kan det diskuteres hvor god effekt dette kan ha i noen
tilfeller. En av risikofaktorene for & utvikle depresjon er at en eller begge av foreldrene har
psykiske problemer. Klarer disse da a vaere en stgttende omsorgsperson, slik ungdommen kan

ha nytte av? Eknes (2006) peker pa at det a gi hjelp til foreldrene kan indirekte hjelpe
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ungdommen, og kan dermed bidra til gkt stette. | ungdomsvarianten av originalkurset, la
Clarke og Lewinsohn, referert i Lewinsohn mfl. (1989) til gruppetrening til foreldrene.
Hensikten var & gi foreldrene et overblikk over ferdighetene og teknikkene ungdommen laerte
for & skape gkt positiv forsterkning. I tillegg ville de gi foreldrene trening i kommunikasjon
og problemlgsningsstrategier slik at bade ungdommen og foreldrene hadde de samme
teknikkene til & adressere familieproblemer uten at disse ender i krangling og konflikter
(Lewinsohn mfl., 1989). Basert pa hva Eknes (2006) papeker, er det derfor grunn til & tro at
foreldreinkludering kan bidra til en starre redusering i depresjonssymptomer. Det er derfor
overaskende at Lewinsohn, Clarke, Hops, Andrews og Osteen (referert i Lewinsohn mfl.,
1989) ikke fant en statistisk signifikant forskjell i depresjonssymptomer for gruppen der kun
ungdommen ble tilbudt kurs, og gruppen der ogsa foreldrene deltok. Basert pa disse funnene
ser det derfor ikke ut til at & tilby kurs til foreldrene er like effektivt som gnsket.

5.2 Effektive programmer i fgrstelinjetjenesten?

Som jeg var inne pa innledningsvis i oppgaven dreier farstelinjetjenesten seg om de tjenestene
kommunen har ansvaret for. Dette er den farste tjenesten som befinner seg naer ungdommen,
og inkluderer yrkesgrupper som lerere, PPT, helsesgster og kommunepsykologer (Nilsen,
2008).

Haifgdt, Stream, Kolstrup, Eisemann og Waterloo (2011) foretok en litteraturgjennomgang av
17 studier som undersgkte effekten av kognitiv atferdsterapi (CBT) i
primarhelsetjenesten/farstelinjetjenesten. Sammenfallende med tidligere kliniske
undersgkelser foreslar forfatterne at stattet databasert CBT gitt i farstelinjetjenesten er
effektivt for milde til moderate depresjoner. Programmer som KiD og MoodGYM kan derfor
veaere effektive om de er gitt av trente personer som har erfaring med psykisk helse.
Motivasjon er en viktig faktor her. Bade for & tilegne seg ferdigheter og tilneermingsteknikker
om kognitiv atferdsterapi, og for & iverksette denne kunnskapen i praksis. Resultatene
indikerer imidlertid at denne motivasjonen ikke alltid var til stede i farstelinjetjenesten.
Mange syntes at implementeringen av slike intervensjonsprogrammer var sveert tidskrevende,
og dette medfarte en lav motivasjon for iverksetting av tiltaket. Dette forte igjen til at
terskelen til a viderehenvise ungdommen til spesialisthelsetjenesten var lav. Det kom derfor

frem at ansatte i farstelinjetjenesten fant intervensjonsprogrammer som KiD og MoodGYM
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tidskrevende, noe som medfarte lav motivasjon for iverksetting av tiltaket. Konsekvensen blir

da en nedprioritering av slike intervensjonsprogrammer i farstelinjetjenesten.

MoodGYM har den fordelen i forhold til KiD at ungdommen kan gjare programmet alene.
Derimot viser forskning at nar MoodGYM brukes uten stgttesamtaler vil om lag 30-50% av
brukerne droppe ut av programmet i lgpet av de farste modulene. Programmet fremstar som
mest virkningsfullt nar det kombineres med motiverende stette fra en fagperson (MoodGYM
terapeutmanual, 2012). Likevel vil dette veere mindre tidskrevende for ansatte i
farstelinjetjenesten, og krever mindre timer til direkte samtaler med den unge. | omrader med
store avstander hvor det kanskje er langt til for eksempel PPT, kan disse samtalene ogsa
forega over telefon, noe som kan bli lettere & fa til. Griffiths og Christensen (2007) fant blant
annet at MoodGYM var et godt alternativ til behandling i omrader med lite bebyggelse og der
det er langt til tilgjengelige tilbud i kommunen. Derimot er frafallsraten stor i MoodGYM,
noe som kan ha noe med at det er mindre oppfelging enn det som blir gitt i KiD. MoodGYM
har dermed den fordelen at programmet er lett tilgjengelig, men den ulempen at det er lett &

falle fra og ikke fullfere.

5.2.1 Er programmene kostnadseffektive?

Kan man si at programmene er kostnadseffektive? Kapasiteten i spesialisthelsetjenesten er
sprengt, og det er lange ventelister for behandling (Norsk psykologforening, 2010). Det vil
derfor veere sveert hensiktsmessig & forebygge slik at ikke symptomene gar over i sykdom.
Det ser ut til at spesialisthelsetjenestene ikke har kapasitet til & hjelpe alle som trenger
behandling. Tidligere har oppgaven vist til at ungdom som ikke far hjelp star i fare for &
utvikle en mer alvorlig depresjon og det synes derfor naerliggende at forebygging bar
prioriteres (Dalgard og Bgen, 2008). KiD og MoodGYM er derfor eksempler pa programmer
som kan vare med pa & lette ventelistene til spesialisthelsetjenestene og til & bedre den
negative utviklingen i hjelpeapparatet. KiD har den fordelen at programmet kan inkludere
flere i samme intervensjon, mens MoodGYM kan na ut til ungdom ute i distriktene og kan tas
i bruk uavhengig av nar en eventuell kursleder kan. En kan ogsa tilby MoodGYM for de
ungdommene som ikke gnsker a benytte seg av gruppebaserte programmer slik som KiD er.
Pa denne maten apner disse programmene for a behandle flere ungdommer med milde til

moderate depresjonsplager og igjen bidra til a avlaste spesialisthelsetjenestene.
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Nord og Dalgard (2006) undersgkte kostnadseffektiviteten av KiD. Bedring i symptomer ble
sammenliknet med resultater av behandling av andre sykdommer. De fant at KiD var
kostnadseffektivt og innenfor de rammene samfunnet er villige til & betale for & vinne levear.
Ogsa MoodGYM har funnet & vaere kostnadseffektiv. Lintvedt, Griffiths, Eisemann og
Waterloo (2013) fant at & oversette MoodGYM til norske forhold var betydelig
kostnadseffektivt.

5.2.2 Hvem egner seg til a implementere programmene?

I planleggingen av forebygging er det flere sentrale spgrsmal som ma avklares. Hvem er
aktuelle for intervensjonen, og hvordan identifisere disse? Her kommer kunnskapen fra
kapittel to til nytte. Ved at ansatte i farstelinjetjenesten har kunnskap om hvordan depresjon
kan vise seg er det lettere a fange opp hvem som trenger disse programmene. Hvordan fa til et
mest mulig praktisk, virkningsfullt og kostnadseffektivt opplegg? Hvem egner seg til  lede
disse intervensjonene? Etter som spesialisttjenestene er sprengt (Norsk psykologforening,
2010) er det et fokus pa farstelinjetjenesten. Dette innebaerer yrkesomrader som lerere, PP-
radgivere, sosiallrere og helsesgster. Har de nevnte yrkesgruppene egentlig nok kompetanse
pa dette omradet til & ha et slikt ansvar? Hvordan jobbes det med kompetanseheving i de
nevnte gruppene? Det er nedskrevet i Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 at
spesialisthelsetjenesten skal gi veiledning, rad og opplysninger til kommunale tjenester
(Spesialisthelsetjenesteloven, 2013). Dette betyr a veilede, undervise og gi informasjon til
kommunale tjenester, slik som for eksempel PP-tjenesten og skoler. Om kommunens
tjenesteapparater far mer kunnskap om psykiske vansker og lidelser hos ungdom kan dette
bidra til at flere i risikogrupper blir identifisert tidlig og man kan sette inn forebyggende
programmer, istedenfor behandling. Det kan tyde pa at det mest hensiktsmessige er at
instanser som PPT, helsestasjon eller kommunepsykolog har ansvaret for & iverksette
programmer som KiD og MoodGY M. Spesielt nar det gjelder gruppebaserte programmer som
KiD kan det argumenteres for & implementere utenfor skolens rammer. Dette fordi ikke alle
skoler har nok elever til a fylle opp slike kurs, og det vil derfor veere mindre kostnadseffektivt
a sette i gang programmet uten det riktige antallet kursdeltakere. En kan ogsa spgrre seg om
det er for mye a forvente av laererne a ha et slikt ansvar, spesielt nar det kommer til

kompetanse.
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5.3 Utfordringer ved implementeringen av
programmene og forebygging i fgrstelinjetjenesten

Ett viktig spersmal ved implementeringen av programmer som MoodGYM og KiD er nar det
er hensiktsmessig a gjennomfare kursene. Dette kan by pa utfordringer. Det mest
kostnadseffektive kan sies 4 vaere pa dagtid. Pa denne maten slipper man & innfare
kveldsarbeid for ansatte i fgrstelinjetjenesten, noe som kan spare kommunen for ekstra
lgnnsutgifter. Det kan i tillegg ogsa virke motiverende for ungdommen at deltakelse i
programmene ikke gar ut over fritiden. Likevel er det a ta elever ut av undervisningen
problematisk. Om programmene implementeres pa dagtid, kan ungdommene miste verdifull
undervisningstid. I tillegg kan man ogsa mgte motstand fra foreldrene. Det & miste
undervisning kan veere spesielt problematisk fordi ungdommer med depresjonsplager har mer
fraveer enn sine jevnaldrende og kan underyte pa skolen, slik jeg tidligere var inne pa (Glied
og Pine, 2002; Helland og Mathiesen, 2009). Det kan argumenteres for at psykiske lidelser
som gar ut over undervisningsutbyttet gar under behovet for spesialundervisning. Dette anses
derimot som noe sgkt. For at en skal godta at en elev tas ut av undervisningen bgr det veere
grunnet i at eleven ikke far akseptabelt utbytte av undervisningen innen de tilpassede
undervisningsrammene. Om ungdommen har sa alvorlige symptomer at vedkommende ikke
far tilfredsstillende utbytte, er det sannsynlig at den unge har nadd et klinisk niva i
symptomene, og derfor ikke vil ha serlig utbytte av programmer som MoodGYM og KiD,
men heller ha behov for individuell behandling. Dette stettes av at bade MoodGYM og KiD
viser seg & vaere mest effektive for milde til moderate depresjonsplager (Dalgard, 2004;
MoodGYM terapeutmanual, 2012).

En utfordring ser derfor ut til & veere spgrsmalet om nar slike programmer skal implementeres.
Det & ha dem pa kveldstid krever en gkning i ressurser, samtidig som det kan vere vanskelig &
rekruttere ansatte i forstelinjetjenesten til kveldsarbeid. Som vist tidligere er motivasjon
allerede en utfordring ved slik implementering (Hgifedt mfl., 2011). En mulighet for &
imgtekomme disse utfordringene er & godkjenne programmene som valgfag i skolen. Da kan
en egnet person, som for eksempel PP-radgiver eller kommunepsykolog, komme en eller to
ganger i uken a holde kurs for de som har behov, samtidig som disse far studiepoeng av
kurset. Her oppstar det derimot en ny utfordring. Valgfag vises pa vitnemalet nar
ungdommene uteksamineres fra videregaende. Dette kan gke faren for stigmatisering, ved at

kurset falger de unge etter endt kurs. Det er heller ikke sikkert at alle skoler har nok elever i
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malgruppen til & fylle opp gruppekurs slik som KiD. Her er det kanskje mer ideelt & ha disse
kursene gjennom PPT eller helsestasjon som tidligere nevnt, fordi en da kan ta inn
ungdommer fra forskjellige skoler i samme kurs. En kan for eksempel kompensere for

eventuelt kveldsarbeid gjennom avspasering for a holde kostnadene nede.

MoodGYM kan fremsta lettere & implementere da det er et mer fleksibelt program i og med at
ungdommen kan utfgre modulene uten en fagperson til stedet. Likevel indikerer empirien fra
kapittel fire et motivasjonsproblem. Mange fullferer ikke hele kurset (O’Kearney mfl., 2006;
O’Kearney mfl., 2009). I tillegg viser MoodGYM seg mest effektiv nar det kombineres med
samtaler (Hgifgdt mfl.,2011; MoodGY M terapeutmanual, 2012). Dette kan for eksempel
gjeres ved at ungdommen har samtaler med helsesgster eller sosialleerer nar det passer seg.
Som nevnt tidligere kan dette ogsa gjgres over telefon, om det heller er gnskelig at PP-
radgiver har ansvar for oppfalgingssamtalene og det er langt til nsermeste PPT kontor. Det at
programmet viser best effekt ved tilleggssamtaler kan ha noe & gjgre med at det kan veere
vanskeligere a falle fra og ikke fullfare programmet nar man ma «svare til» en annen person.
Om ungdommen gjer programmet pa egenhand kan det tenkes a vare lettere a ikke fullfore
fordi det ikke oppleves som at man «skuffer» enn annen om man ikke fullfgrer. Dette stottes
av at KiD har mindre utfordringer med frafall. Synligheten ved & droppe ut kan derfor vere en
faktor.

En annen utfordring ved a fokusere pa forebygging er arbeidskapasitet. Hvordan fa for
eksempel PP-radgivere til & prioritere dette over sakkyndig arbeid? Ofte er det ventelister hos
PP-kontorer, og en kvalitativ undersgkelse viste at mange opplevde at arbeidet deres ble malt
i antall sakkyndige rapporter. Dette resulterte i et gkt fokus pa individarbeid over
systemarbeid (Hoydal og Aaraas, 2009). Ser vi tilbake til funnene til Hgifadt mfl. (2011) ser
vi at ansatte i primerhelsetjenesten opplevde programmene som sveert tidskrevende. Hvordan
motivere ansatte i farstelinjetjenesten til & prioritere systemarbeid og dermed forebygging?
Kan det vaere hensiktsmessig a gjare ledelsen i slike instanser bevisst pa hvilke signaler de
sender ut til sine ansatte og gke fokuset pa & motivere disse til a prioritere forebyggende
arbeid? Om man fjerner opplevelsen av at arbeidet blir malt i antall sakkyndige rapporter, og
verdsetter det arbeidet som ikke kan males direkte, kan det tenkes at de ansatte opplever starre
motivasjon til slikt arbeid. En kan ogsa spgrre seg om dersom slike yrkesgrupper gker fokuset
pa forebygging, vil dette bidra til kortere ventelister pa sikt, og videre bidra til gkt motivasjon
og tid til slikt arbeid?
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5.3.1 ... Og muligheter

Norske undersgkelser indikerer at hgy grad av leererstatte gir psykisk velvare hos
ungdommen. Motsatt ser det ut til at de med depresjonsplager opplever liten grad av statte fra
lereren (Helland og Mathiesen, 2009; Undheim, 2008). Det ser derfor ut til & veere
neerliggende at leereren er bevisst dette, og kontinuerlig jobber mot et godt milja i
klasserommet. Om leereren er en tydelig, stattende og trygg voksenperson kan derfor anses
som forebyggende. Disse funnene indikerer at klasserommet som forebyggende arena har

potensiale, spesielt leererens rolle i dette.

Ved a tilby forebyggende programmer kan man hindre at psykiske plager glir inn i en psykisk
lidelse. Depresjoner er samfunnets dyreste sykdom, men ogsa en av de sykdommene det er
lettest & forebygge (Dalgard og Bgen, 2008). Med et gkt fokus pa slik forebygging i
farstelinjetjenesten kan det argumenteres for at flere unge i risikosonen blir identifisert, som
igjen kan fare til en bedre psykisk helse i befolkningen pa sikt. Som en konsekvens av dette
blir det da mindre belastninger bade for individ og samfunn. @konomiske belastninger for
samfunnet kan reduseres. Pa lang sikt kan man derfor bruke de midlene samfunnet sparer til &
videreutvikle og undersgke effekt av forebyggende programmer i hgyere grad enn det blir

gjort i dag.

Norsk psykologforening (2010) peker pa mulighetene en kommunepsykolog gir. Ved at
kommunene prioriterer kommunepsykologer har man muligheten til & gi kompetent psykisk
helsehjelp der ungdommen bor. Det er her risikofaktorene opptrer og de ferste symptomene
kommer til uttrykk. Om man har et lavterskeltilbud med kompetent hjelp kan man unnga at
mange blir henvist til spesialisthelsetjenesten, slik som for eksempel Barne —og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP). BUP har ofte lange ventelister og det kan vurderes at
ungdommen ikke har store nok psykiske vansker og dermed ikke kvalifisert for hjelp i denne
instansen. Det er likevel viktig & forebygge at disse vanskene gar over i noe mer alvorlig som
er vanskeligere a behandle, derfor er kommunen en fin forebyggende arena. Omkring 20% av
barn og unge har psykiske vansker i starre eller mindre grad. Kun fem prosent av disse
viderehenvises til spesialisthelsetjenesten. Om kommunene, enten ved en kommunepsykolog
som representerer et lavterskeltiltak, eller gjennom mer kompetente psykisk helsearbeidere i
PPT, skolehelsetjenesten eller skoler, tar hand om de resterende, kan dette lette bade vansker
for den enkelte, og gi store lettelser i kostnader for samfunnet i fremtiden. En

kommunepsykolog kan fungere som lim mellom etatene. Her er gevinsten en felles faglig

72



plattform og mer samhandling mellom yrkesgrupper. Kommunepsykologen kan veilede
ansatte i andre yrkesgrupper som jobber med ungdom. Dette kan veere veiledning av PPT,
helsestasjon og barnevern i enkelte saker der det et behov (Norsk psykologforening, 2010). Pa

denne maten kan man bygge et faglig sterkt nettverk rundt sarbar ungdom.

Programmene jeg har sett pa i denne oppgaven gir muligheter til & gagne en starre gruppe
ungdommer, sammenliknet med individuell samtaleterapi. Det er i tillegg starre fleksibilitet i
hvem som kan ha ansvaret for implementeringen. En god lgsning synes a vere og ansette en
eller flere kommunepsykologer, slik det er argumentert for i forrige avsnitt. Disse kan ga inn a
veilede yrkesgruppene, og ogsa kanskje ha ansvaret for implementeringen av MoodGYM og
KiD.

I tillegg til kommunen generelt, kan skolen som forebyggende arena gi mange muligheter.
Det er her ungdommen tilbringer mest tid. Resultater fra «Child and Adolescent Self-harm in
Europe (CASE) studien viser til skolen som en viktig arena for forebyggende arbeid
(Ystgaard, 2003). I tillegg fant Ystgaard (1993) at en skole med gkende prestasjonspress og
avtakende sosial stgtte kan bidra til gkt forekomst av psykiske lidelser hos ungdom. Som jeg
sa pa i kapittel fire er det derfor viktig at skolen er bevisst dette og jobber kontinuerlig for en

helsefremmende skole med god psykisk helse.

Ved implementeringen av programmene kan det ogsa oppmuntres til tverrfaglig samarbeid. |
dag er fokuset i slike tverrfaglige samarbeid som oftest pa skoleprestasjoner, men
undersgkelser viser at psykisk helse kan ga ut over disse (Helland og Mathiesen, 2009). Det
ville derfor veere naturlig og ogsa fokusere pa dette. Ved a forebygge psykiske lidelser kan det
derfor tenkes at man indirekte forebygger mot underyting pa skolen og gkende problematikk

som skolevegring og frafall i videregaende.

5.4 Programmene diskutert opp mot risikofaktorene

Hvordan tar programmene presentert i denne oppgaven hensyn til de risikofaktorene som ble

presentert i kapittel to?

| forhold til risikofaktorene vedrgrende personlighet og temperament kan det argumenteres
for at programmene tar hensyn til disse i stor grad. Bade MoodGYM og KiD lerer

ungdommen mestringsteknikker og strategier som utfordrer de irrasjonelle tankene som kan
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oppsta. Dessuten kan det tenkes at ved a gjare disse gvelsene og ved a bli bevisst pa
irrasjonelle tanker og andre dysfunksjonelle tankemgnstre, kan ungdommen bli mer bevisst pa
sitt temperament. Det kan derfor tenkes at disse gvelsene gjgr at ungdommen kan regulere og

mestre sitt temperament pa en mer hensiktsmessig mate.

Det ser dermed ut til at programmene har tatt hensyn til risikofaktorene vedrgrende
personlighet og temperament. Likevel finnes det risikofaktorer ogsa i miljget til ungdommen.
| kapittel to ble barn av deprimerte foreldre, tap av omsorgsperson og bli mobbet, trukket
frem som stressende livshendelser som kan sette ungdommen i risiko for depresjon. Kan
programmene virke forebyggende for ogsa disse risikogruppene? I noen tilfeller, ja. Lintvedt
mfl. (2013) fant blant annet at MoodGY M hjalp for stress i eksamenstiden. Det er derfor
interessant om dette indikerer at MoodGYM hjelper mot stress generelt? MoodGY Ms modul
fire fokuserer pa a stresse ned. Her veiledes ungdommen i strategier for a bedre forholdet med
sine foreldre og negative tanker vedrgrende foreldre blir diskutert (MoodGYM

Terapeutmanual, 2012).

Brown og Lewinsohn (1984) fant at de som hadde minst effekt av KiD blant annet var de som
opplevde mye stress og stressende livshendelser. Kan dette vere en indikator pa at KiD ikke
egner seg i like stor grad til & forebygge risikofaktorene i ungdommens miljg? Mye mulig.
Likevel kan man argumentere for at KiD er et positivt tiltak ogsa her, fordi den unge kan lzere
teknikker gjennom kurset som kan fgre til at han eller hun mestrer dette stresset pa en bedre

mate.

Nettverkskomponenten til KiD kan sies & vaere et positivt moment, spesielt i forhold til
risikofaktoren sosial isolasjon og mobbing. Derimot fant Brown og Lewinsohn (1984) at de
som hadde god effekt av kurset var de som var forngyd med vennene sine. Det ser derfor ut til
at det & ha en god omgangskrets forsterker effekten av et slikt kurs. Dette kan ha sammenheng
med hva sosial laringsteori og interpersonlig teori hevder. A ha darlige sosiale relasjoner kan
forverre depresjonen, samtidig som det kan vaere en forklaring pa hvorfor ungdommen far
depresjon i utgangspunktet (Rudolph, 2009b). En kan derfor anta at det er lettere for en
ungdom med gode venner a fa god effekt av slike tiltaksprogrammer, fordi de far mye sosial
stette og dermed mer mestringsfalelse. 1 KiD laerer en ogsa om a veere bevisst de tolkningene
man gjer ovenfor andre, og dette kan veere en forklaring pa hvorfor de med gode venner far
bedre effekt. Nar de larer seg strategier for hvordan de kan tolke pa en mer positiv mate, sa
opplever de kanskje a fa et nytt syn pa omgangskretsen sin, og videre sine interpersonlige
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erfaringer. Det vil dermed ogsa vere lettere a gjare lystbetonte aktiviteter slik kurset vil man
skal gve pa. Om en ungdom fgler at han eller hun ikke har venner og faler seg ensom, kanskje
mobbet, vil det vaere enda vanskeligere a gve pa a gjere mer lystbetonte aktiviteter, fordi det
kan oppleves som vanskelig a fa tilgang til dem. Pa bakgrunn av dette fremstar
nettverkskomponenten til KiD som sveert hensiktsmessig for 8 kompensere for lite sosial
stgtte ellers i ungdommens miljg, og kursleder bgr oppmuntre til samhandling med de andre i

stor grad.

| forhold til risikofaktoren mobbing og sosial isolasjon ser det dermed ut til at KiD kan veere
forebyggende ved at det har en nettverkskomponent, samtidig som at undersgkelser indikerer
at de som allerede har et godt nettverk har bedre effekt av kurset (Brown og Lewinsohn,
1984). | denne sammenheng kan programmet STEP til prosjektet «Psykisk helse i skolen»
komplimentere KiD. Som tidligere nevnt har STEP fokus pa a bedre det psykososiale miljget
pa skolen. Programmet kan derfor tenkes a fa ned forekomsten av mobbing pa skolen.
Ungdommen kan da fa bedre effekt av KiD og videre forebygge for risikofaktoren mobbing
og sosial isolasjon. Alle de klasseroms-baserte tiltakene som ble forslatt i kapittel fire kan
tenkes a fa ned forekomsten av mobbing. Likevel er det viktig & poengtere at utenom STEP,
varer alle programmene kun noen fa dager (Sekretariatet for psykisk helse, 2007). Mye av
kunnskapen og refleksjonene kan glemmes etter hvert som leerer ikke falger opp og
hverdagen gar sin vante gang. Derfor anbefaler na eksperter, blant annet innen
selvmordsforskning, at psykisk helse kommer inn som fag pa skolen. Dette skaper da en
kontinuitet og et stadig fokus pa psykisk helse. Dette kan virke forebyggende pa blant annet
selvmord (Halvorsen, 2014), som vi tidligere har sett er en svert alvorlig konsekvens av
depresjon. Det at ungdommen far informasjon om hvem de kan kontakte hvis de har behov
for hjelp, samtidig som en far informasjon om hva man kan gjere som bekymret venn, kan
argumenteres for & ha en forebyggende effekt. P4 denne maten kan unge oppsake
hjelpeapparatet pa et tidligere stadium og dermed fa hjelp far de psykiske plagene gar over i

psykiske lidelser.

| forhold til risikofaktorene innad familien, foreldredepresjon og tap av en forelder eller annen
ner, ser kommunikasjonskomponentene til bade KiD og MoodGYM ut til & veere positive.
Likevel er det vist til at ungdomsvarianten av originalkurset til KiD ikke hadde gnsket effekt
av a inkludere foreldene (Lewinsohn mfl., 1989). En kan likevel tenke seg at ved a laere

ungdommen bedre problemlgsningsstrategier, og gjere dem bevisst pa irrasjonelle tanker, kan
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dette hjelpe pa kommunikasjonsklimaet i familien. Da kan de unge lere at det ikke var han
eller hennes skyld at foreldrene for eksempel ikke lenger bor sammen, og muligens lette
stresset og den mulige skylden som oppstar. Dette stgttes ogsa av det Dyregrov (2004) skriver
som ble papekt i forbindelse med risikofaktorene i kapittel to. Mange opplevde det ekstra
belastende med det de opplevde som blokkert familiekommunikasjon etter dgdsfall i familien
og dette kunne veere av betydning for den videre psykiske helsen. Nar det kommer til
foreldredepresjon fremstar det farst og fremst som viktig at foreldrene oppmuntres til &
oppsake hjelp til sin egen problematikk.

5.5 Oppsummering

Programmene MoodGY M og KiD har bade utfordringer og muligheter ved implementering.
Det & inkludere foreldre og larere i prosessen kan sees pa som virkningsfullt, men
undersgkelser tyder pa at foreldreinkludering dessverre ikke har gnsket effekt. Det fremstar
likevel naturlig & inkludere foreldre og leerere i prosessen slik at disse kan vaere med pa a
forsterke og oppmuntre ungdommen til a ta i bruk strategiene som leeres. 1 forhold til det
praktiske ved implementering av slike programmer fremstar motivasjon som spesielt viktig,
bade nar det kommer til ungdommen selv, og til yrkesgruppenes motivasjon for a sette i gang
tiltakene. | forhold til risikofaktorene fremstar programmene som gode, spesielt nar det
kommer til faktorer vedrgrende den unges personlighet og kognisjon.
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6 Avsluttende kommentarer

I tillegg til diskusjonen av programmene i kapittel fem, vil det veere noen avsluttende
kommentarer til oppgaven. Jeg vil oppsummere hovedfunn, reflektere over oppgavens styrker

og svakheter og kommentere hva som fremstar som ngdvendig av mer forskning.

Tanken bak det & ikke avgrense det forebyggende arbeidet til kun en yrkesgruppe i denne
oppgaven, er fordi jeg mener det er en ngdvendig og viktig diskusjon hvem det er som skal ha
ansvaret for det forebyggende arbeidet for ungdommens psykiske helse. Det er mye som kan
gjeres innenfor klasserommets rammer, sa vel som innenfor den enkelte kommune. Dessuten
fremstar et godt tverrfaglig samarbeid mellom de yrkesgrupper som arbeider med malgruppen

som viktig.

Som vi sa i kapittel to under risikofaktorer, er en sentral pavirkningsfaktor og risikofaktor nar
det kommer til ungdoms psykiske helse, hvordan det star til med foreldrenes psykiske helse.
Forebyggende tiltak rettet mot foreldre vil derfor indirekte kunne hjelpe ungdommen
(Dalgard mfl., 2006; Eknes, 2006). Dette er derimot i liten grad belyst i denne oppgaven.

En studie gjennomfaert av NIFU finner at det ikke er avgjerende hvilken pedagogisk
grunntanke skolene bygger virksomheten sin pa. Like viktig er skolens bevisste og reflekterte
forhold til sin pedagogiske praksis. Studien viste at nar skolen har et reflektert og
gjennomtenkt forhold til den pedagogiske praksisen man driver sa oppnas gode resultater for
elever i spesialundervisning (Markussen, Brandt og Hatlevik, 2003). P& bakgrunn av dette kan
en undre seg om dette ogsa gjelder for skolens arbeid med forebygging og tilrettelegging for
ungdom med depresjonsplager. Det kan tenkes at det viktigste ikke er a basere dette pa et
bestemt opplegg, men at det er like viktig a sgrge for at skolene har et refleksjonsniva og en
bevissthet rundt arbeidet som gjgres. Om skolen oppnar dette, kan veere like viktig som &

finne de riktige programmene & basere dette arbeidet pa.

6.1 Oppsummering av hovedfunn

Ungdomstiden er en risikabel periode for utvikling av symptomer pa psykiske lidelser.
Studier viser at symptomer pa depresjon i aldersgruppen 17 til 18 ar predikerer senere
symptomer pa alvorlig depresjon og selvmordsforsgk. Longitudinelle studier har i tillegg

demonstrert at psykiske helseplager i ungdomsarene er assosiert med lavere akademisk
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motivasjon og prestasjon over tid (Nordfjern mfl., 2012). Studier pa ungdom i Norge
indikerer at milde til moderate depresjonsplager er mest vanlig hos denne gruppen (Sund,
mfl., 2011).

Dalgard og Bgen (2008) viser til at ca. 75% av deprimerte ikke far hjelp for sine vansker.

Derfor argumenteres det i denne oppgaven for forebygging i farstelinjetjenesten. Ved a gke
kompetansen til yrkesgrupper som lzrere, PP-radgivere og helsesgstre kan dette bidra til at
flere far hjelp, og tidlig intervensjon kan settes inn for & hindre at plagene gar over i klinisk

depresjon.

For a kunne jobbe forebyggende og identifisere ungdom som trenger ekstra tilrettelegging og
hjelp er det viktig & ha den ngdvendige kompetansen om psykisk helse. Av denne grunn har
jeg sett pa blant annet hvordan depresjonssymptomer kan vise seg hos ungdom og hvilke
faktorer i miljget som kan bli en risiko for ungdommen. Jeg har i tillegg sett pa hvilke
konsekvenser depresjon hos ungdom kan ha. Dette kan dreie seg om akademisk underyting og
den mest alvorlige av alle; selvmord. Dette ble belyst som en argumentasjon for hvorfor det
forebyggende arbeidet er sa viktig. For 8 mgte denne problematikken har jeg sett pa
programmer som for eksempel PP-radgiver, kommunepsykolog eller helsesgster kan
igangsette, tillegg til hva den enkelte lzrer kan gjere i klasserommet bade for a fremme god
psykisk helse, og for  tilrettelegge for elever med psykiske plager eller lidelser. Av
programmer har oppgaven i hovedsak fokusert pa det internettbaserte forebyggende
programmet MoodGYM samt Kurs i depresjonsmestring (KiD). Basert pa empirien i kapittel
fem kan en si at begge har dokumentert effekt, spesielt for milde til moderate plager. Det er
likevel utfordringer knyttet til & gjennomfare slike programmer. Viktige sparsmal som hvem
som skal ha ansvaret for en slik implementering og nar programmene kan gjennomfares, er
diskutert.

Kunnskapen fremsatt i oppgaven har praktisk-pedagogisk betydning. Spesielt fremstar
sammenhengen mellom lererstatte og psykisk velveere som betydningsfull. Dette er kunnskap
det er viktig at skolen er klar over i hverdagen. At skolen og den enkelte lerer er bevisst dette,

og reflekterer over sin rolle i klasserommet, fremstar som spesielt viktig.
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6.2 Oppgavens styrker og svakheter

Referansematerialet i denne oppgaven har begrensninger. Teori og empiri som er inkludert for
a belyse og forklare depresjon samt effekten av de forebyggende programmene kan vere
mangelfull. Det ma tas hgyde for at det kan finnes annen relevant litteratur som ikke har blitt
dekket. 1 tillegg fremstar longitudinelle undersgkelser pa effekten av programmene som
mangelfull. Vi sitter da igjen med kun evidens for kortidseffekter av de aktuelle

programmene.

Litteraturen som er blitt valgt ut er i hovedsak av nyere dato, noe som gir en oppdatert
oversikt over forskningsomradene. Der det er blitt lagt frem litteratur av eldre dato er dette
begrunnet, eller det er fordi det ikke var tilgjengelig relevante undersgkelser utgitt pa et nyere
tidspunkt. Metodiske refleksjoner rundt studienes styrker og svakheter etter hvert som de har

blitt presentert har bidratt til & belyse deres relevans, gyldighet og troverdighet.

6.3 Videre forskning

Depresjoner er et tema der det foreligger mye forskning. De siste arene har det ogsa blitt gkt
fokus pa depresjoner hos barn og unge. | forhold til oppgavens problemstilling og det som har
blitt fremsatt, fremstar det som ngdvendig med szrlig mer forskning pa MoodGY Ms og KiDs
effekt i Norge. I tillegg bar en undersgke effekten av programmene fra «Psykisk helse i
skolen». Tidligere i oppgaven tok jeg for meg biologisk sarbarhet for utviklingen av
depresjon. Videre forskning pa dette, og om arvelighet ville veert svart interessant, blant annet

for & kunne sette inn forebyggende tiltak for risikogrupper sa tidlig som mulig.

Landsomfattende kartleggingsstudier, longitudinelle studier av risiko, utviklingsveier og
arsaker samt lokale kartleggingsstudier fremstar som ngdvendig. For a fa kunnskap om blant
annet forekomst og symptomer er landsomfattende kartleggingsstudier ngdvendig. Her er for
eksempel Ungdata gjort av NOVA en god undersgkelse som gir oss mye informasjon.
Kunnskap om risikofaktorer som serlig er tilstede i den enkelte kommune kan hjelpe oss til &

igangsette de mest passede forebyggende tiltak lokalt (Helland og Mathiesen, 2009).
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