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Summary 

In a clinical sample of Norwegian adolescents, we examined whether there was a correlation 

between perceived quality of life and peer problems, whether perceived quality of life was 

differently related to symptoms of ADHD and emotional symptoms, and whether there were 

differences between girls and boys. Finally, we tested to which extent peer problems 

enhanced or reduced the correlation between symptoms of ADHD and emotional symptoms 

with quality of life, in other words whether peer problems was a mediator. 

We used data from ”Helseundersøkelsen i Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk (Hel-BUP)” 

which is a cross-sectional study among all adolescent patients aged 13-18 years at the BUP-

Klinikk, St. Olav's Hospital (data collection conducted between 2009-2011). The youth 

answered online questionnaires about their health, and journal data with diagnoses and results 

of clinical procedures were collected. 

We found that emotional symptoms to a greater extent were related to peer problems 

compared to ADHD symptoms, and that emotional symptoms were more strongly related to 

poor quality of life than ADHD symptoms. Results showed that adolescents with emotional 

problems had low quality of life, and we found girls to have lower quality of life than boys. 

We also found that peer problems may increase the effects of emotional symptoms on poor 

quality of life.  
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Forord 

I min kliniske hverdag møter jeg ungdommer med sammensatte og tidvis omfattende 

psykiatriske vansker. Vanskene er ofte av en slik karakter at de utgjør store utfordringer i den 

daglige fungeringen hos ungdommen. Vanskene har variasjoner i grad av symptomtrykk og 

ungdommer beskriver ulik påvirkning av opplevd livskvalitet.  

I denne masteroppgaven, som skrives som en del av et masterstudium i barn og unges 

psykiske helse, har vi blant annet forsøkt å beskrive hvilken innvirkning venneproblemer kan 

ha på opplevd livskvalitet for ungdom med emosjonelle vansker og ADHD-symptomer. Vi 

har forsøkt finne ut om jenter og gutter opplever disse symptomene forskjellig, og om 

venneproblemer har en medvirkende effekt og innvirkning på opplevd livskvalitet.  

Oppgaveprosessen har vært lang, og tidkrevende. Jeg sitter tilbake med en stor følelse 

av takknemmelighet overfor min familie, som har holdt ut med meg i hektiske stunder. Deres 

toleranse, støtte og motivasjon har vært helt avgjørende for at jeg skulle komme i mål.  

Jeg har lært utrolig mye på denne reisen, og jeg opplever å sitte igjen med kunnskap 

om hvordan jeg kan bringe ny faglig utvikling inn i min arbeidshverdag, i tillegg til kunnskap 

om hvordan man skal oppsøke og erverve ny viten og hvordan denne kan forstås. 

For størstedelen av denne berikelsen må jeg rette en enorm takk til mine fantastiske 

veiledere, Frode Stenseng og Ingunn Ranøyen. Dere har delt raust med deres kunnskap og 

hatt tålmodighet og forståelse for at dette er nytt for meg. Dere har gjort en vanskelig og 

krevende prosess gjennomførbar, lærerik og spennende. Takk for konkrete og motiverende 

tilbakemeldinger, og hjelp og støtte i «fastlåste» situasjoner. 

 

Spikkestad, 1.6.2016 

 

Eva Gulliksrud 

 

 

  



4 
 

Innhold 
Summary .................................................................................................................................... 2 

Forord ......................................................................................................................................... 3 

Introduksjon ............................................................................................................................... 6 

Livskvalitet ................................................................................................................................. 7 

Kjønnsforskjeller og livskvalitet ............................................................................................ 8 

Psykiske vansker og psykiske lidelser ....................................................................................... 8 

Kjønnsforskjeller og psykiske lidelser ................................................................................... 9 

Emosjonelle vansker .................................................................................................................. 9 

Angst .................................................................................................................................... 10 

Forekomst ved angst ............................................................................................................. 10 

Depresjon ................................................................................................................................. 11 

Forekomst ved depresjon ..................................................................................................... 11 

Kjønnsforskjeller ved depresjon ........................................................................................... 11 

ADHD ...................................................................................................................................... 12 

Forekomst ved ADHD ......................................................................................................... 13 

Kjønnsforskjeller ved ADHD ............................................................................................... 13 

Venneproblemer ....................................................................................................................... 14 

Forholdet mellom venneproblemer og ADHD-symptomer ................................................. 14 

Forholdet mellom venneproblemer og emosjonelle vansker ............................................... 15 

Forholdet mellom venneproblemer og (lav) livskvalitet ...................................................... 15 

Denne studien ........................................................................................................................... 16 

Problemstilling ..................................................................................................................... 16 

Metode .................................................................................................................................. 17 

Deltakere og prosedyre ......................................................................................................... 17 

Deltakere .......................................................................................................................... 17 

Prosedyre .......................................................................................................................... 17 

Instrumenter ......................................................................................................................... 18 

Livskvalitet ....................................................................................................................... 18 

Psykiske vansker .............................................................................................................. 18 

Etikk ..................................................................................................................................... 19 

Statistikk ............................................................................................................................... 20 

Statistiske analyser ........................................................................................................... 20 

Resultater .................................................................................................................................. 20 

Korrelasjonsanalyse og kjønnsforskjeller ............................................................................ 21 

Stianalyse ............................................................................................................................. 22 

Diskusjon .................................................................................................................................. 24 



5 
 

Livskvalitet hos ungdom med emosjonelle vansker vs. ADHD-symptomer ....................... 24 

Forholdet mellom livskvalitet og emosjonelle vansker ........................................................ 25 

Forholdet mellom livskvalitet og ADHD-symptomer ......................................................... 26 

Kjønnsforskjeller i livskvalitet ............................................................................................. 26 

Kjønnsforskjeller og emosjonelle vansker ........................................................................... 27 

Kjønnsforskjeller og ADHD-symptomer ............................................................................. 27 

Hva betyr venneproblemer i denne sammenhengen? ........................................................... 28 

Emosjonelle vanskers innvirkning på venneproblemer ....................................................... 28 

ADHD-symptomers innvirkning på venneproblemer .......................................................... 29 

Begrensninger og konklusjon ................................................................................................... 30 

Referanser ................................................................................................................................. 33 

Vedlegg .................................................................................................................................... 43 

 

  



6 
 

Introduksjon 

Ungdomstiden er for mange en krevende tid, og ungdom opplever forventninger og 

utfordringer på flere arenaer i hverdagen. Det være seg skolefaglige prestasjoner, 

fritidsinteresser, relasjon til jevnaldrende og hvordan de har det i familien sin. Summen av 

hvordan den enkelte ungdom opplever å strekke til eller mestre den enkelte arena vil gi oss 

antakelser om den enkeltes opplevde livskvalitet.  

Livskvalitet kan defineres som en subjektiv opplevelse av eget følelsesmessig velvære, 

mellommenneskelige relasjoner, materiell velferd, personlig utvikling, fysisk velvære, 

selvbestemmelse, sosial inkludering og opplevelse av rettigheter som respekt, verdighet og 

likhet (Jozefiak, 2008, 2009; Mattejat & Remschmidt, 1998; Schei mfl. 2013). Livskvalitet er 

relatert til psykisk helse, og ungdommer med psykiske lidelser som depresjon eller Attention-

Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) rapporteres å ha en betydelig lavere livskvalitet enn 

ungdom uten psykiske lidelser (Schei m.fl. 2013). Psykiske vansker er ofte langvarige og har 

med seg alvorlige ringvirkninger på flere av livets arenaer. Nyere studier viser at livskvalitet 

kan bedres ved behandling selv om symptomene vedvarer (Bastiaansen, Koot & Ferdinand, 

2005). Livskvalitet kan derfor være et alternativt angrepspunkt i terapi. Jenter og gutter 

opplever symptomer på depresjon og ADHD ulikt (Bennett m.fl., 2005, Biederman & 

Faraone, 2005), men det er få studier som sammenligner livskvalitet hos jenter og gutter med 

symptomer på depresjon og ADHD. Vi vet også lite om venneproblemer blant ungdom med 

slike symptomer og om venneproblemer har innvirkning på opplevd livskvalitet. 

Denne studien har til hensikt å bidra med kunnskap om det er en sammenheng mellom 

symptomer på ADHD, emosjonelle symptomer og opplevd livskvalitet hos ungdom i 

behandling i barne- og ungdomspsykiatrien. Vi vil se på om det er en sammenheng mellom 

venneproblemer og opplevd livskvalitet, og om det er forskjeller i livskvalitet mellom 

ungdom med symptomer på ADHD og emosjonelle symptomer.  Dernest undersøker vi om 

opplevd livskvalitet hos ungdom med ADHD-symptomer og emosjonelle symptomer er 

forskjellig for jenter og gutter.  Til sist vil vi se på om venneproblemer har en medierende 

effekt på opplevd livskvalitet hos ungdom med disse to vanskeområder. 

Vi vil benytte data fra Helseundersøkelsen i Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk 

(Hel-BUP) som er en krysseksjonell studie blant alle ungdomspasienter i alderen 13-18 år ved 

BUP-klinikk, St. Olavs Hospital, med datainnsamling foretatt i perioden 2009-2011.   

 Ungdommene besvarte elektroniske spørreskjema om egen helse, og journaldata med 
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diagnoser og resultater fra kliniske prosedyrer ble innsamlet. Funn vil bidra til økt kunnskap 

om forskjeller på opplevd livskvalitet mellom disse to symptomgruppene og opplevde 

venneproblemer samt kjønnsforskjeller. Kunnskap fra prosjektet kan dermed bidra til økt 

behandlingskvalitet og forståelse av kompleksitet i symptombildet for unge med slike 

problemer. 

Livskvalitet 

Vår psykiske helse har stor innvirkning på vår opplevde livskvalitet. Livskvalitet som 

begrep er flerdimensjonalt og har ulike definisjoner (Coghill, m.fl., 2009). En ser ofte 

livskvalitet referert til som subjektivt oppfattet velvære og tilfredshet innen flere livsdomener 

(Mattejat & Remschmidt, 1998), som for eksempel fysisk og psykisk helse, venner, familie, 

skole, og tid alene.  

Verdens Helseorganisasjon (WHO) definerte i 1947 livskvalitet som «en tilstand der 

man opplever fullstendig fysisk, mental og sosial velvære, og ikke bare fraværet av sykdom 

og karaktersvakhet» (Larsen, 2005). Det vil være nyttig med undersøkelser om barn og unges 

opplevelse av egen livskvalitet, da denne informasjonen kan gi viktig informasjon om 

folkehelsen og bidra i den videre forskningen på dette temaet. Opplevd livskvalitet er en 

subjektiv vurdering av egen tilstand, og det vil være nærliggende å tro at barn og unge er de 

beste informanter om egen livskvalitet.  I motsetning til forskning på livskvalitet hos voksne, 

har vi (fortsatt) få studier av barn og unge, og spesielt livskvalitet ved psykiske lidelser 

(Jozefiak, 2009). 

I et klinisk utvalg gjennomførte Sawyer (2002) en studie der hensikten var å 

sammenligne helserelatert livskvalitet (HRQL) hos ulike grupper barn i alderen 6-17 år. Barna 

i undersøkelsen hadde enten ADHD, depresjon, atferdsforstyrrelser, en somatisk lidelse, eller 

ingen av disse diagnosene. Resultatene når de kontrollerte for alder, kjønn, og familiestruktur, 

var at barn med psykiske lidelser ble rapportert å ha en betydelig lavere livskvalitet på flere 

områder enn barn med somatisk lidelse, eller barn med ingen av disse lidelsene/ diagnosene. 

Studier viser at livskvaliteten hos barn og unge med psykiske lidelser kan øke under 

behandling selv om de psykiatriske symptomene vedvarer (Bastiaansen, Koot & Ferdinand, 

2005). Dette viser at mer kunnskap om livskvalitet ved psykiske lidelser er viktig og kan være 

et alternativt angrepspunkt i behandling der symptomlette viser seg å være vanskelig.  
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I Midt-Norge har Thomas Jozefiak undersøkt livskvalitet målt hos barn og unge i 

alderen 8-16 år fra den generelle populasjonen i et skoleutvalg, der barna selv har skåret egen 

livskvalitet ved å benytte «Inventory for the Assessment of Life Quality in Children» (ILC). 

Jozefiaks data var innhentet fra 61 tilfeldig valgte årskull (blant skoletrinnene 4., 6., 8. og 10. 

klasse) der totalt 1.997 elever og deres foreldre utfylte to spørreskjemaer («vanlig 

befolkning»), samt 345 barn (og deres foreldre) som var henvist til BUP besvarte de samme 

skjemaene (Jozefiak, 2008). Jozefiak fant at det var lite samsvar mellom hvordan barna selv 

og deres foreldre vurderte barnets livskvalitet. I tillegg vurderte foreldre til barn i behandling 

ved BUP barnas livskvalitet som lavere enn det barna gjorde selv – i den vanlige befolkningen 

skårer barna egen livskvalitet noe lavere enn foreldrene. Barn med mentale helseproblemer og 

deres foreldre rapporterer også egen livskvalitet lavere enn barn med somatiske 

plager/utfordringer (Jozefiak, 2008).  

Kjønnsforskjeller og livskvalitet 
Både gruppen med barn som hadde vært i kontakt med BUP og gruppen av barn med 

somatiske plager rapporterte egen livskvalitet lavere enn hva friske barn gjorde (Jozefiak, 

2008). Jenter rapporterte en lavere livskvalitet enn gutter (forskjellene var små, men 

signifikante). Disse funnene er i samsvar med resultatene fra tidligere forskning der jenter 

rapporterte lavere livskvalitet enn gutter (Ravens-Sieberer, Görtler & Bullinger, 2000; 

Ravens-Sieberer, Bettge & Erhart, 2003; Mattejat, m.fl. 2003).  

Studier viser at ungdom med ulike psykiatriske diagnoser ikke rapporterer signifikant 

forskjellig livskvalitet (Bastiaansen, m.fl. 2004), men vi har ikke vært i stand til å finne 

studier som sammenligner livskvaliteten hos jenter og gutter med ulike psykiske symptomer. I 

tillegg kan det tenkes at symptomtrykk og alvorlighetsgrad heller enn diagnostiske kategorier 

påvirker livskvalitet (Bastiaansen m.fl., 2004). For å ta høyde for dette vil vi i denne studien 

ta utgangspunkt i symptomer på Emosjonelle vansker og ADHD i stedet for diagnoser og 

undersøke om mengden av slike symptomer har ulik betydning for livskvalitet.  

Psykiske vansker og psykiske lidelser 

For at man best skal forstå grad av symptomer og lidelsestrykk må vi skille mellom 

psykiske vansker og psykiske lidelser. Ved psykiske lidelser oppleves symptomtrykk å være 

så høyt at man kan sette en diagnose for å beskrive vanskene (f.eks. angst, depresjon eller 

ADHD). En diagnose settes på bakgrunn av en grundig kartlegging og vurdering av en 

psykolog eller en barne- og ungdomspsykiater (Mathiesen, 2009).  
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Psykiske vansker brukes som beskrivelse når vanskene er av en slik karakter at de går 

ut over funksjonsnivå, læring, trivsel og sosiale relasjoner/samvær. Ved psykiske vansker vil 

ikke vanskene være av en slik karakter at kriterier for en diagnose tilfredsstilles (Mathiesen, 

2009).  

Man anslår at 15 – 20 % av barn og unge under 18 år har nedsatt funksjon på grunn av 

psykiske vansker (Mathiesen, 2009).  Analyserte data fra levekårsundersøkelsen 2005 gjort av 

Folkehelseinstituttet fant at 13 % av ungdommene rapporterte betydelige emosjonelle vansker 

(Helland & Mathiesen, 2009). Blant barn og unge med psykiske helseproblemer i Europa 

estimerer man at en femtedel opplever emosjonelle, atferdsproblemer eller hyperaktive 

vansker som påvirker deres funksjon i hjemmet, på skolen og i samfunnet generelt (WHO, 

2004), to av de mest vanlige psykiske vansker i barndommen er nettopp symptomer på 

emosjonelle vansker og ADHD (Swords m.fl., 2011). Når disse vanskene er av en slik 

karakter at de går ut over funksjonsnivå, konsentrasjonsevne og sosiale relasjoner, er det 

nærliggende å tro at disse har en stor innvirkning på opplevd livskvalitet. 

Kjønnsforskjeller og psykiske lidelser 
Før fylte 12 år, er to av tre barn med diagnostiserbare psykiske lidelser gutter. Etter 

puberteten endrer dette bildet seg, da to av tre unge med psykiske lidelser er jenter 

(Wichstrøm, 1999). Hyperaktivitet og konsentrasjonsvansker, atferdsforstyrrelser og ADHD 

er de vanligste henvisningsgrunnene for gutter. Flest jenter blir henvist på grunn av tristhet, 

depresjon og emosjonelle symptomer. Men sett under ett er angstlidelser den vanligste typen 

psykiske lidelser blant barn og unge (Mathisen, 2009). Fra 12 til 14 årsalderen og fremover i 

ungdomsårene er angst og depresjon de klart største diagnosegruppene med henholdsvis 10 - 

15 %, og 3 - 8 % (Merikangas, 2005). 

Emosjonelle vansker 

Ved emosjonelle vansker er både depresjons- og angstsymptomer sentrale. Vanskene 

beskrives ofte som internaliserende symptomer og plager og inkluderer nedstemthet, tristhet, 

engstelse, og problemer med spising og søvn (Achenbach, 1991;  Idsøe, 2012).  Angst og 

depresjon er blant de hyppigste psykiske lidelsene i barne- og ungdomsårene (Costello, m. fl., 

2003; Merikangas, 2005). Det er en sterk samvariasjon mellom angst og depresjon også i 

tidlig barndom og videre i ungdomstiden (Anderson & Hope, 2008; Idsøe, 2012). Rundt 40 % 

av unge med en depresjonslidelse har samtidig en angstlidelse, og rundt 20 % av ungdom med 

en angstlidelse har også en depresjonslidelse (Angold, Costello, & Erkanli 1999; Avenevoli, 
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S. & Steinberg, 2001). Angstlidelser utvikles ofte tidligere enn depresjon. Dette kan tilsi at 

depresjon er sekundært til angst, eller at begge lidelser har utgangspunkt i en felles sårbarhet 

(Eley & Stevenson, 1999).  

Komorbiditet mellom depresjon og andre psykiske lidelser er vanlig (Lewinsohn, 

m.fl., 2003). To tredjedeler av barn henvist til psykiatrisk behandling med depresjon hadde 

minst en annen psykiatrisk diagnose, og depresjonen kom senest i forløpet i 74 % av tilfellene 

(Sorensen m.fl., 2005). Man kan derfor anta at en ren depressiv tilstand er svært sjelden 

(Sund, 2012). Angstlidelser er som nevnt en av de vanligste psykiske lidelser i barndommen, 

der en i tidlig skolealder kan se flere barn streve med for eksempel separasjonsangst (Grøholt, 

Sommerschild & Garløv, 2003).  Depresjon har høy komorbiditet med andre psykiske vansker 

og lidelser. Komorbiditet ser ut til å være en regel, fremfor et unntak, og da spesielt hos 

ungdom (Brent & Weersing, 2008). Resultater fra ulike studier av ungdom viser at de 

vanligste komorbide lidelsene er angst, samt atferds-, spise- og rusproblemer (Avenevoli 

m.fl., 2008). I møte med deprimerte barn vil det for øvrig være viktig å være observant for at 

de har en forhøyet risiko for angst, atferdsforstyrrelser, spiseforstyrrelser og rusmisbruk 

(Avenevoli mfl., 2008; Rohde, Lewinsohn & Seeley, 1991).  

Angst 
Skillet mellom normal frykt og symptomer på en angstlidelse må ses i sammenheng 

med barnets modenhetsnivå. Symptomer ved en angstlidelse kommer til uttrykk når barnet 

viser engstelse som er atypisk for sin alder, oppleves skremt (intens styrke) og der disse 

opplevelsene forårsaker mye ubehag og påvirker barnets daglige fungering hjemme, på 

skolen, eller blant venner og familie (Mathisen, 2009). 

Forekomst ved angst 
Forekomsten av angst kan variere mellom angsttyper og fra studie til studie, men på 

tross av dette anslås det at rundt 20 % vil få en angstlidelse i løpet av oppveksten. Opp mot 

halvparten av disse vil ha tydelig funksjonsnedsettelse på grunn av angstproblemene 

(Merikangas, 2005; Costello m. fl., 2005). Både i barn- og i ungdomsalder er det flere jenter 

som blir henvist på grunn av emosjonelle symptomer enn gutter. Sett under ett er angstlidelser 

den vanligste typen psykiske lidelser blant barn og unge (Mathisen, 2009). 
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Depresjon 

Depresjon rangeres av Verdens Helseorganisasjon som nummer fire av sykdommer 

når det gjelder redusert livskvalitet og funksjon (Dalgard & Bøen, 2008). Symptomer på 

depresjon er noen av de mest vanlige plagene i ungdomsårene og kjennetegnes av en 

vedvarende og gjennomgripende tristhet, tiltaksløshet i forhold til at man mister interessen for 

aktiviteter man før fant interessante og irritabilitet. Den unge kan vise en relativt lav interesse 

for sosial interaksjon, samt være lite mottakelig for oppmerksomhet fra andre (Brent & 

Weersing, 2008). Studier basert på diagnostiske intervjuer og selvrapport indikerer at 

symptomer på depresjon øker sterkt i ungdomstiden, og at denne økningen begynner i 13-15- 

års alder. Ungdom som sliter med en depresjon fungerer som regel dårligere sammen med 

familie og venner, og de presterer ofte dårligere på skolen sammenlignet med ungdom uten 

depresjon (Mathiesen m.fl., 2007). 

Depressive lidelser vurderes fra milde og moderate til alvorlige og klassifiseres på 

bakgrunn av gjennomgripenhet, samt tilstedeværelse eller fravær av mani (Brent & Weersing, 

2008). Det vurderes også om tilstanden er kronisk, og med eller uten psykotiske symptomer. 

Typisk ved en alvorlig depresjon er at et knippe av symptomer forekommer samtidig, 

dessuten er den daglige fungeringen ganske mye nedsatt. Depresjon er ikke veldig forskjellig 

hos barn og hos voksne, men for barn kan symptomene være vanskeligere å se for 

omgivelsene (Sund, 2006). 

Forekomst ved depresjon 
En sammenfatning av ulike studier indikerer at alvorlig depresjon rammer mellom 1-7 

% av alle ungdommer i populasjonen (Neumer & Aalberg, 2005). Tallene er utledet fra 

internasjonale studier. En sammenfatning av norske studier indikerer imidlertid at 15-20 % av 

ungdom har betydelige symptomer på depresjon, og at opptil 5 % har en diagnostiserbar 

depressiv lidelse (Rosenvinge, 2011).  

Kjønnsforskjeller ved depresjon 
Depresjon finnes i alle aldersgrupper, fra små barn til ungdommer, men noen av 

symptomene kan være ulik i de ulike aldersgruppene (Brent & Weersing, 2008). Før 

puberteten finner man hos gutter en lik eller noe forhøyet forekomst av angst eller depresjon 

sammenlignet med jentene (Zahn-Waxler, Crick, Shirtcliff & Woods, 2006; Sund m.fl., 

2012). Dette ser ut til å endre seg noe i ungdomsårene (ca. 15 års alder), der en finner at det er 
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en doblet sannsynlighet for at jenter har opplev en depressiv episode fremfor gutter 

(Cyranowski, Frank, Young, & Shear, 2000; Sund m. fl., 2011).  

En studie, gjort av Bennett, Ambrosini, Kudes & Rabinovich (2005), fant at det 

eksisterer noen ulikheter i symptombildet hos gutter og jenter i ungdomsårene. Sett opp mot 

guttene, var deprimerte jenter mer preget av skyldfølelse og dårlig selvtillit. De hadde også en 

større grad av kroppskomplekser, liten tro på egne evner, konsentrasjonsproblemer, tristhet, 

søvnproblemer og bekymringer over egen helse. Gutter viste imidlertid mer tegn på 

nedstemthet og tiltaksløshet. Slike forskjeller i symptombilde kan også tenkes å påvirke 

hvordan jenter og gutter med depressive symptomer opplever sin livskvalitet.  

Forhøyet forekomst av symptomer på angst og depresjon blant jenter i puberteten kan 

ses i sammenheng med utviklingsprosesser i jentenes liv. Store endringer i hormoner og 

hormonreseptorer, ulik utvikling i hjernen på tvers av kjønn og interaksjonen av disse 

faktorene med genetikk og miljø har alle blitt foreslått som årsaker til kjønnsforskjeller i 

unges angst og depresjon (Paus, Keshavan & Giedd, 2008). 

Ungdom er i stor utvikling og er utsatt for flere typer påkjenninger som kan medføre 

depressive vansker. Et fåtall får alvorlige depresjoner, mens det store flertallet opplever 

mildere depresjoner i en tidsavgrenset periode. Som Brent & Weersing, (2008) skriver, vil 

ungdom med alvorlige depresjoner få betydelig redusert livskvalitet, men vi vet mindre om 

ulikt symptomtrykk gir ulik opplevelse av livskvalitet og hvordan dette er relatert til opplevd 

livskvalitet ved andre psykiske symptomer. 

ADHD 

Hyperaktive vansker og atferdsvansker kan gjenkjennes ved eksternaliserende 

symptomer og atferd som aggresjon, irritabilitet, norm- og regelbrudd, impulsivitet, 

hyperaktivitet og konsentrasjonsvansker/ uoppmerksomhet (Achenbach, 1991; Gillberg, 

2010), for å nevne noen. 

Ved hyperaktive vansker finner man flere forenelige symptomer med Attention-Deficit 

Hyperactivity Disorder (ADHD). ADHD er en nevrologisk forstyrrelse som først og fremst 

innebærer økt uro og vansker med oppmerksomhet. Diagnosen er godt kjent innen barne- og 

ungdomspsykiatrien. Pasienter med ADHD har diagnostiske kjennetegn som 

konsentrasjonsproblemer, hyperaktivitet og impulsivitet.  
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Studier har vist at tilleggsvansker som emosjonelle- og atferdsproblemer vesentlig 

øker pasientens sårbarhet (Steinhausen mfl. 2006; Gillberg 2010) og risiko for et ugunstig 

langsiktig utfall (Althoff , mfl., 2010; Biederman mfl. 2009). Det er også vanlig med psykiske 

problemer som angst, depresjon og lav selvfølelse (Rasmussen m.fl. 2001; Torgersen m.fl. 

2006). Nåværende dokumentasjon tyder på at ADHD til dels er en arvelig lidelse (Nigg, 

Nikolas & Burt, 2010).  

Forekomst ved ADHD 
ADHD er en av de vanligste psykiske lidelser i barndommen (Merikangas m.fl. 2010), 

som påvirker 3 - 9 % av alle barn i skolealder (APA, 2000) og med et verdensomspennende 

prevalensestimat på 5 % (Polanczkk m.fl. 2007). I Norge regner Sosial- og Helsedirektoratet 

med at 3-5 % av barn og unge under 18 år har ADHD, noe som innebærer at det i 

gjennomsnitt er ett barn med ADHD i hver skoleklasse. Barn og unge med ADHD opplever 

langvarige vansker på flere områder knyttet til livskvalitet og sosial tilpasning (Lee m.fl., 

2008). Problemer i forhold til jevnaldrende er kjent å være særlig gjennomgripende og 

hemmende (Hoza 2007; Landau m. fl., 1998; Pelham & Fabiano, 2008). 

Kjønnsforskjeller ved ADHD 
 Befolkningsundersøkelser viser at dobbelt så mange gutter som jenter har symptomer 

på ADHD. Blant barn som henvises til spesialist, er det inntil ni gutter for hver jente som får 

diagnosen ADHD (Arnold, 1996). 

Årsakene til kjønnsforskjellene er ikke kjent, men en hypotese er at ADHD arter seg 

annerledes hos jenter enn gutter; at jenter er mindre urolige og hyperaktive, men i større grad 

har oppmerksomhetsproblemer. Jenter får oftere diagnosen i ungdomsårene og ung voksen 

alder enn i barneskolealder, blant annet fordi de selv kontakter helsevesenet når de blir eldre. 

At så mange flere gutter enn jenter henvises i skolealder, kan delvis skyldes at gutter oftere 

har vansker med utagerende atferd, og at dette skaper problemer i 

undervisningssituasjonen (Biederman & Faraone, 2005).  

Ut i fra dette kan man anta at jenter med en senere diagnostisering har en opplevelse 

av dårligere livskvalitet, da de har strevet lenge med problemene på egenhånd. Gutter, med 

tidligere diagnostisering, kan med tidligere behandling/hjelp få en bedring i sin opplevde 

livskvalitet. Ut i fra dette kan man også anta at jenter og gutter vil skåre opplevd livskvalitet 

forskjellig.  
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Venneproblemer 

Flere barn og unge har utfordringer i forhold til jevnaldrende, og disse vanskene 

kommer til uttrykk på forskjellig vis hos den enkelte. Blant utfordringene man finner er 

vansker med å få innpass i jevnaldringsgruppen, samt etablere og holde på vennskap (Ogden, 

2011). Den enkeltes sosiale kompetanse vil være avgjørende for hvordan en vil lykkes med en 

slik integrering i jevnaldergruppen (Ogden, 2011). 

Barn og ungdom som mislykkes i sine forsøk på å etablere sosiale relasjoner og 

vennskap blir ofte avvist eller oversett, og en kan ofte se at disse barna har aldersadekvate 

mangler om sosiale ferdigheter. Dette kan igjen skyldes at barnet ikke har lært hvordan det 

skal etablere sosiale relasjoner til de rundt seg (Ogden, 2011). 

Venner er viktig for utviklingen på flere områder. Et venneforhold er et unikt forhold, 

der begge involverte parter har lik status, og av den grunn blir den primære arena hvor barn 

og unge lærer seg samarbeid, forhandling og konfliktløsning, noe som er svært viktige sosiale 

egenskaper for å kunne ha sosiale liv (Hoza, 2007). Sett i dette perspektivet kan en for barn og 

unge med venneproblemer også forutse utfordringer senere i livet (f.eks. lovovertredelser, 

avbrutt skolegang, misbruk av rusmidler, læringsproblemer, skulking og psykologisk 

mistilpasning) som en følge av disse vanskene (Hoza, 2007). Faktisk tilsier funn at påvirkning 

fra venner er mer prediktive når det gjelder senere psykisk funksjonsnivå enn andre typiske 

undersøkte variabler, som f.eks. karakterer, IQ eller mål på fravær (Hoza, 2007). 

Respons og reaksjoner fra vennegruppen kan i stor grad påvirke og vedlikeholde 

ungdommens vansker over lengre tid (Deater-Deckard 2001). Man vet gjennom studier og 

litteratur at vennegruppens holdninger, handlinger/oppførsel og intensjoner rettet mot de som 

har vanskene i stor grad er negative (Adler & Wahl, 1998; Walker, Coleman, Lee, Squire & 

Friesen, 2008; Weiss, 1986, 1994), dette selv om undervisning og kunnskapsintervensjoner 

kan ha en positiv innflytelse og effekt (Naylor, Cowie, Walters, Talamelli & Dawkins, 2009). 

Forholdet mellom venneproblemer og ADHD-symptomer 
Venneavvisning er gjennomgripende blant barn med ADHD og er karakteriserende for 

52-82 % av barn med disse vanskene (Hoza, Mrug m.fl., 2005; Pelham, Bender, 1982), dette 

avhengig av definisjonen om avvisning og hvilke utvalg som er benyttet. Venneavvisning 

utvikler seg raskt i nye sosiale grupper (Erhardt, Hinshaw, 1994), og når denne er etablert 

oppleves denne å være vanskelig å skulle endre. Disse vanskelighetene kjennetegner barn med 

ADHD av begge kjønn og begynner i tidlig alder, for eksempel 7-års alderen (Hoza, Mrug m. 
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fl., 2005), og en kan da anta at venneavvisningen vil hemme disse barnas viktige 

utviklingsmuligheter med jevnaldrende inn i ungdomsårene (Murry-Close m.fl., 2010). 

Flere studier viser til at barn med ADHD har lavere sosiale preferanser og færre 

vennskap (Hoza, Mrug m.fl., 2005; Hoza, Murg, Gerdes m.fl., 2005) enn sine jevnaldrende. 

En ser også at selv når vennskap dannes, så ser disse ut til å være mindre stabile og av en 

dårligere kvalitet enn de som typisk utvikles hos jevnaldrende (Blachman & Hinshaw, 2002). 

I en studie av Hoza, Murg og Gerdes (2005) fant man at 52 % av barn med ADHD kom i 

kategorien «avvist» og at under 1 % kom i kategorien «populær». Disse tallene er konsistente 

i forhold til tidligere undersøkelser, der man finner at 82 % av barn med ADHD har 

avvisningsskårer på ett standardavvik eller mer over gjennomsnittet, og at 60 % har to 

standardavvik eller mer over gjennomsnittet (Hoza, Murg, Gerdes m.fl., 2005). 

Forholdet mellom venneproblemer og emosjonelle vansker 
Emosjonelle vansker defineres som psykiske vansker (ikke psykiske lidelser) som har 

en internaliserende karakter, som for eksempel nedstemthet, tristhet eller engstelse. En 

betydelig andel av de som har emosjonelle vansker i perioder har også i perioder 

atferdsvansker, det vil si utagerende atferd som aggresjon, norm- og regelbrudd (Idsøe, 2012). 

Mobbing er et eksempel på en emosjonell belastning som kan utløse emosjonelle vansker, og 

undersøkelser (Siegel, La Greca & Harrison, 2009) har vist at barn og unge som kommer inn i 

skolen med allerede eksisterende emosjonelle vansker (for eksempel angstsymptomer) kan 

være ekstra utsatt for mobbing. Mobbing kan i denne sammenhengen forstås som 

venneproblemer. Ungdom med utagerende adferd (for eksempel som konsekvens av 

emosjonelle vansker) vil også være sårbare for å oppleve venneproblemer. 

Forholdet mellom venneproblemer og (lav) livskvalitet 
I tidlig barndom markerer det seg et tydelig utviklingsskille, der kvaliteten på 

jevnaldrende relasjoner, roller og omdømme utfordres og en er i behov av at en utvikler seg i 

takt med jevnaldrendegruppen (Hoglund & Chrisholm, 2013). Utviklingen i 

jevnaldrendegruppen blir nå stadig med fremtredende for barnets psykososiale justering, slik 

som deres evne til å regulere følelser som sinne, tristhet og angst (Rubin, Bukowski, Parker & 

Bowker, 2008). Det er dessverre noen av barna som etablerer dårligere forhold til 

jevnaldrende, og utvikler et negativt omdømme innad i gruppen. Det å bli mislikt, eller 

ekskludert av jevnaldergruppen har en tendens til å være mer stabilt over tid tidlig i 

ungdomstiden, enn tidlig i barndommen (Leadbeater, Hoglund, 2009 ; Pettit, m.fl., 1996).  En 
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kan ut i fra dette tenke at ungdom med disse vanskene, over tid har gjort seg flere uheldige 

erfaringer på flere områder i den sosiale utviklingen, og at dette vil ha innvirkning på opplevd 

livskvalitet. Det har ikke lyktes å finne studier som undersøker denne sammenhengen 

spesifikt. 

Denne studien 

Problemstilling 
Med bakgrunn i den presenterte forskningslitteraturen, kommer det frem at man 

fortsatt vet lite om hvordan vennerelasjoner er relatert til opplevd livskvalitet hos ungdom 

med ADHD-symptomer og Emosjonelle vansker under klinisk oppfølging. Det er uklart om 

dårlige vennerelasjoner kan forverre allerede lav livskvalitet hos ungdommer med ADHD-

symptomer og Emosjonelle vansker, men også motsatt, om gode relasjoner kan gi forbedret 

livskvalitet hos slike ungdommer. Det er også uklart i hvilken grad kjønn spiller noen rolle i 

dette bildet.  

Vi ønsker i denne studien å undersøke sammenhenger mellom livskvalitet, ADHD-

symptomer, emosjonelle symptomer og opplevde venneproblemer hos ungdom med 

symptomer på ADHD og symptomer på Emosjonelle vansker. I første omgang ønsker vi å 

undersøke om det er sammenheng mellom opplevd livskvalitet og venneproblemer. Dernest 

om det er forskjeller i opplevd livskvalitet mellom ungdommer med symptomer på ADHD og 

symptomer på depresjon, og om det er forskjeller mellom jenter og gutter. Til slutt ønsket vi å 

teste i hvilken grad venneproblemer forsterker eller reduserer sammenhengen mellom 

symptomer på ADHD og depresjon med livskvalitet, altså om venneproblemer er en mediator. 

Oppgavens tema og problemstilling er «Venneproblemers virkning på opplevd 

livskvalitet hos ungdom med symptomer på ADHD og depresjon». 

Vi har valgt å konkretisere følgende forskningsspørsmål: 

• Er det sammenhenger mellom livskvalitet, ADHD- symptomer, emosjonelle symptomer 

og opplevde venneproblemer? 

• Er eventuelle sammenhenger mellom disse variablene forskjellige for jenter og gutter? 

• Har venneproblemer en medvirkende effekt på opplevd livskvalitet hos ungdom med 

ADHD- symptomer og emosjonelle symptomer? 
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Metode 
Det er benyttet data fra Helseundersøkelsen i Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk 

(Hel-BUP) som er en krysseksjonell studie blant alle ungdomspasienter i alderen 13-18 år ved 

BUP-klinikk, St. Olavs Hospital, med datainnsamling foretatt i perioden 2009-2011.  

Ungdommene og deres foreldre besvarte elektroniske spørreskjema om egen og 

familiens psykiske helse. I tillegg gjennomførte ungdommene en kort klinisk undersøkelse, og 

genetisk materiale og journaldata ble innsamlet. Journaldata omfatter diagnoser og resultater 

fra kliniske prosedyrer. I dette prosjektet vil spørreskjemadata fra ungdom og journaldata bli 

benyttet. 

 

Deltakere og prosedyre 

Deltakere 

Alle pasienter i aldersgruppen 13-18 år som besøkte BUP-klinikk minst én gang 

mellom februar 2009 og februar 2011 og med hjemstedsadresse i Sør-Trøndelag ble invitert til 

å delta i undersøkelsen (inklusjonskriterier). Eksklusjonskriteriene for deltakelse i studiet var 

språkproblemer, psykisk helsetilstand, kognitiv tilstand eller synsproblemer. Akuttpasienter 

ble invitert til å delta når de ble stabile.  

2032 ungdommer oppfylte inklusjonskriteriet, mens 289 oppfylte 

eksklusjonskriteriene. I tillegg gikk 95 tapt i registreringsprosessen (dvs. mangler, se Schei, 

m.fl. 2013). 1648 (81,1 %) ungdommer ble invitert til å delta i undersøkelsen, hvorav 717 

(43,5 %) gjennomførte undersøkelsen. Dette utgjorde 393 jenter (54,8 %) og 324 gutter (45,2 

%), og gjennomsnittsalder var 15,6 år (standardavvik 1,65).  

Prosedyre 

Pasienter mellom 13 og 18 år mottok i innkallingsbrev fra BUP-klinikk en orientering 

om forskningsprosjektet sammen med en informasjonsbrosjyre. Ved personlig oppmøte ved 

klinikken fikk ungdom og foreldre mer informasjon om forskningsprosjektet fra 

forskningsassistenter.  

Ungdommen (og deres foreldre dersom ungdommen var under 16 år) ble bedt om å 

undertegne informert samtykke og tillatelse til uthenting av opplysninger fra journal ved 

BUP-klinikk. Deltakere besvarte elektroniske spørreskjema på pc ved klinikken.  

Prosjektbeskrivelse ble godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk (REK). 
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Instrumenter 

Livskvalitet  

Livskvalitet ble målt med Inventory of Life Quality in Children and Adolescents 

(ILC). Denne skalaen måler helserelatert livskvalitet hos barn og unge med psykiske og 

somatiske lidelser i alderen 6-18 år på ulike livsområder som skole, sosial kontakt, 

fritidsaktiviteter, fysisk og psykisk helse (Jozefiak, 2012). Spørreskjemaet består av sju ledd 

samt to testledd som måler henholdsvis livskvalitet og sykdomsbelastning. I denne studien ble 

leddene som måler livskvalitet benyttet. Disse måles på en fem-punkt skala (1 = veldig bra, 5 

= veldig dårlig). Den norske oversettelsen av Thomas Jozefiak og Ulrich Linnemann er utført 

i tråd med internasjonale retningslinjer og basert på den tyske originalen av ILC utviklet av 

Mattejat og Remschmidt i 2006. 

Det foreligger norske normer basert på et representativt populasjonsutvalg av barn og 

unge, 6-18 år, i Sør-Trøndelag fylke. Fra samme fylke er det også kliniske 

sammenligningsverdier fra et barne- og ungdomspsykiatrisk utvalg.  

Psykiske vansker 

Symptomer på hyperaktivitet/ADHD og emosjonelle symptomer og venneproblemer 

ble målt ved hjelp av den norske versjonen (Van Roy, Grøholt, Heyerdahl & Clench-Aas, 

2006) av Strengths and Difficulties Questionnaire (”SDQ”) (Goodman, 1997). SDQ er et 

selvrapportert spørreskjema med 25 spørsmål som måler atferdsproblemer, emosjonelle 

problemer, aggressiv atferd og oppmerksomhetsproblemer (Goodman, 1997).  I denne studien 

ble subskalaene emosjonelle problemer, hyperaktive vansker og venneproblemer benyttet. 

 Hvert spørsmål har 3 svaralternativer: «stemmer ikke», «stemmer delvis» og 

«stemmer helt». Svarene kan skåres 0-2 og temaområdene kan skåres separat (0-10). 

Subskalaene har tilfredsstillende til god indre konsistens (Becker m.fl., 2006).  

SDQ sitt selvrapporteringsskjema for ungdom har vist tilfredsstillende begrepsvaliditet og 

indre konsistens (Goodman, 2001), samt i en fersk norsk studie (Van Roy, Veenstra & 

Clench-Aas, 2008). SDQ er utviklet for å måle psykologiske tilpasninger/endringer hos barn 

og ungdom (Goodman, 1997), og har etablert seg som et vidt anvendt verktøy/instrument i 

psykiske helseundersøkelser (Vostanis, 2006).  

Delskalaene i SDQ er ikke laget for å være i tråd med ICD-10 eller DSM-IV diagnoser, men 

Hyperaktivitet beskriver atferd mange vil forbinde med ADHD, så som uoppmerksomhet, 

konsentrasjonsvansker og impulsivitet (Achenbach, McConaughy & Howell, 2008). 
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Emosjonelle vansker beskriver atferd som tristhet, tilbaketrekking og angst (Idsøe, 2012). 

Venneproblemer beskriver en tilstand med lav sosial kompetanse med utfordringer tilknyttet 

etablering av nære vennskap og innpass i vennegrupper (Ogden, 2011).  

Etikk 
Hel-BUP ble utført med godkjenning fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk og Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste. Ungdommene og deres 

foresatte fikk både skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet, og alle deltakere (og minst 

en forelder når ungdommen var under 16 år) ga skriftlig informert samtykke til å delta i 

undersøkelsen. 

Deltakere ble forsikret om at deltakelse var frivillig og ikke smertefullt, og at de når 

som helst kunne trekke seg fra undersøkelsen uten negative konsekvenser. De ble spesielt 

informert om at trekk fra undersøkelsen ikke ville påvirke deres behandlingstilbud. En 

forskningsassistent fulgte med på eventuelle emosjonelle reaksjoner hos deltakerne. Dersom 

slike reaksjoner inntraff, ble behandlere ved BUP-klinikk kontaktet.  

Data ble behandlet og oppbevart konfidensielt. Data er avidentifisert og forskere vil 

ikke få tilgang til personidentifiserbare opplysninger.  Denne studien søkes godkjent av 

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). 
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Statistikk 

Statistiske analyser 

For statistiske analyser ble Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for 

Windows, versjon 21 benyttet.  I analysen ble deskriptiv statistikk samt bivariate analyser og 

stianalyse anvendt. Den foreslåtte stimodellen ble testet i AMOS. 21.0, som er et program for 

å utføre strukturell ligningsmodellering (SEM-analyser).   

Deskriptiv statistikk ble anvendt for å beskrive datasettet ved for eksempel 

gjennomsnitt, median og standardavvik (beskrivelse av fordeling på variabler). I bivariate 

analyser bruker man to variabler og analyserer hvordan disse forholder seg til hverandre. 

Uavhengig t-test ble brukt for å se om det var statistisk signifikante kjønnsforskjeller 

mellom opplevd livskvalitet, hyperaktive vansker, emosjonelle vansker og venneproblemer. 

Forskjell på andelen mellom grupper ble analysert ved hjelp av en t-test (for 

normalfordelte variabler). En p-verdi på 0,05 ble vurdert som statistisk signifikant.  

I stianalyser har man muligheten til å undersøke i hvilken grad en teoretisk modell 

samsvarer med mønstre i et datamateriale, også inkludert latente faktorer. I modellen ble 

Emosjonelle vansker og ADHD-symptomer plassert som uavhengige prediktorvariabler helt 

til venstre i modellen, mens Lav livskvalitet ble plassert som avhengig variabel lengst til 

høyre i modellen. Mellom disse plasserte vi Venneproblemer, siden denne ble foreslått som en 

mediatorvariabel (se Figur 1). Vi la inn en korrelasjon mellom Emosjonelle vansker og 

ADHD- symptomer siden disse kan antaes å overlappe hverandre i noen grad. Videre la vi inn 

«sekker» for feilvarians i modellen (e1 og e2). 

Resultater 

Vi undersøkte hvordan ungdommene i utvalget fordelte seg på de utvalgte variabler. 

For variablene Emosjonelle vansker, ADHD-symptomer og Venneproblemer går skaleringen 

fra 0-10, der skalering 1 tilsier liten grad av vansker, og skalering 10 tilsier stor grad av 

vansker. Skårer for opplevd livskvalitet går livskvalitet skalaen fra 6-36, der 6 ligger i 

området høy grad (god) av livskvalitet og 36 ligger i området lav grad av livskvalitet (dårlig 

livskvalitet). Jo høyere skåre, jo lavere livskvalitet. Tabell 1 viser gjennomsnittsskårer og 

standardavvik for variablene i denne studien. 
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Tabell 1 Oversikt variabler på forholdstallsnivå benyttet i analyse 

 N Range Min Max Mean Sd 
Fødselsår 717 8 1990 1998 1994,27 1,75 
Emosjonelle vansker 628 10 0 10 4,68 2,67 
ADHD- symptomer 628 10 0 10 5,48 2,37 
Venneproblemer 628 10 0 10 2,72 2,05 
Lav livskvalitet/ Livskvalitet 703 29 6 35 16,84 5,17 

Tabellen beskriver utvalgsstørrelser, range, minimums- og maksimumsverdier, gjennomsnitt og standardavvik.  

Korrelasjonsanalyse og kjønnsforskjeller 
Korrelasjoner er beskrevet med positive eller negative sammenhenger og betegnes i 

tillegg som svake, moderate, eller sterke. For psykologiske mål ses eksempelvis en 

korrelasjon på 0,15 som svak, en på 0,35 er moderat, mens en på 0,55 er høy (Svartdal, 2015). 

I denne studien vil vi benytte denne definisjonen.  

Tabell 2 Pearsons r 
          

     1.   2.   3.   4. 5. 
1. Kjønn    -     
2. Emosjonelle -,52**   -    
3. ADHD- symptomer -,09* ,25**   -   
4. Venneproblemer -,05 ,34** ,04   -  
5. Lav livskvalitet -,31** ,52** ,29** ,34**   - 

* Korrelasjonen er signifikant på 0,05 verdien (2-halet) 

** Korrelasjonen er signifikant på 0,01 verdien (2-halet) 

Tabell 2 viser at Emosjonelle vansker har en sterk sammenheng (korrelerer høyt) med 

opplevd Lav livskvalitet (.52, p<0,01). Vi finner også at Emosjonelle vansker har en sterk 

negativ korrelasjon med kjønn (-.52, p<0,01), som forteller oss at jenter skårer høyere enn 

gutter på emosjonelle vansker. Vi finner også en svak, men signifikant sammenheng mellom 

Emosjonelle vansker og ADHD-symptomer (.25, p<0,01).  

ADHD-symptomer har en svak men signifikant sammenheng med Lav livskvalitet 

(.29, p<0,01). Sammenhengen mellom ADHD-symptomer og kjønn er svak (negativ), men 

signifikant (.-0,09, p<0,05) (en svak overvekt av jenter som rapporterer å ha hyperaktive 

vansker).  

Vi finner ingen signifikant sammenheng mellom ADHD-symptomer og 

venneproblemer. Mens for Emosjonelle vansker og venneproblemer finner vi en moderat 
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sammenheng (.34,p<0,01). Venneproblemer har en moderat sammenheng med Lav 

livskvalitet (.34, p<0,01) og ingen signifikant sammenheng med kjønn. 

Det kan da se ut som at ungdom med Emosjonelle vansker i større grad har 

venneproblemer enn ungdommer med ADHD-symptomer, og at ungdom med Emosjonelle 

vansker opplever å ha en dårligere livskvalitet enn ungdommer med ADHD-symptomer.  

Vi ønsket å se på sammenheng mellom venneproblemer og opplevd livskvalitet og 

fant en moderat sammenheng mellom variablene, men ingen signifikant sammenheng med 

kjønn. Ungdommer med emosjonelle vansker har lav livskvalitet, og jenter har lavere 

livskvalitet enn gutter. Det kan se ut til at ungdom med venneproblemer opplever å ha en 

dårligere livskvalitet enn ungdom med ADHD-symptomer.  

Tabell 3 Kjønnsforskjeller (t-test) 

 Emosjonelle v.* ADHD- symptomer Venneproblemer Lav livskvalitet* 

 Jenter Gutter Jenter Gutter Jenter Gutter Jenter Gutter 

n 349 279 349 279 349 279 389 314 

Mean 5,91 3,15 5,66 5,25 2,82 2,60 18,3 15,0 

SD 2,45 2,05 2,36 2,37 2,04 2,07 5,15 4,59 

t 15,36 2,13 1,338 8,861 

df 624,7 626 626 694,2 

p 0,001 0,034 0,181 0,001 

* Levenes test for like varianser er signifikant (ved konfidensintervall = 95 %) 
  Tabell 3 viser at signifikant flere jenter (M=5,91; SD 2,45) rapporterte om 

Emosjonelle vansker sammenlignet med gutter (M=3,15; SD 2,05), (t(625)=15,36, p<0,001). 

For ADHD- symptomer var fordelingen mer lik: jenter (M=5,66; SD 2,36) mens de for gutter 

var (M=5,25; SD 2,37), (t(626)=2,13, p<0,05). Det vil si at en veldig svak, men signifikant 

overvekt av jentene rapporterte om ADHD-symptomer. For venneproblemer fant vi ingen 

signifikant forskjell på opplevde venneproblemer blant jenter (M=2,82; SD 2,04) og gutter 

(M=2,60; SD 2,06), (t(626)=1,34, p>0,05). Jenter hadde signifikant lavere livskvalitet 

(M=18,3; SD 5,16) enn gutter (M=15; SD 4,59), (t(694)=8,86, p<0,001)).    

Stianalyse 
Analysene av stimodellen (se Figur 1) viste at både Emosjonelle vansker og ADHD-

symptomer hadde en effekt på Lav livskvalitet (respektive beta-effekter på β = .41, p < .001 
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og β = .19, p < .001). Videre hadde Emosjonelle vansker en effekt på Venneproblemer (β = 

.35, p < .001), mens ADHD-symptomer ikke hadde det (β = -.05, p = .23),Venneproblemer 

hadde en effekt på Lav livskvalitet (β = .20, p < .001). Emosjonelle vansker korrelerte med 

ADHD-symptomer (r = .25, p < .001). 

 I forhold til vår hypotese om at venneproblemer kan forsterke effekten av Emosjonelle 

vansker og ADHD-symptomer på Lav livskvalitet, så bekreftet medieringsanalysene dette for 

Emosjonelle vansker (indirekte effekt på z = .13, p <.01), mens den ikke var signifikant for 

ADHD-symptomer (z = -.02, p > .10).  

Modellen ble også analysert for gutter og jenter hver for seg, og med kontroll for 

alder. Resultatene viste at modellene var forholdsvis like for begge kjønn, og at alder hadde 

liten betydning for funnene. Venneproblemer hadde en tilnærmet lik negativ effekt på Lav 

livskvalitet hos gutter (β = .27, p < .001) og jenter (β = .23, p < .001). Det samme gjaldt for 

effekten av Emosjonelle vansker på Lav livskvalitet (gutter: β = .09, p = .002; jenter : β = .13, 

p < .001) og ADHD-symptomer på Lav livskvalitet (gutter: β = .08, p = .001). Av størst 

betydning for våre hypoteser fant vi at medieringseffekten var signifikant blant både gutter og 

jenter (gutter: z = .11, p < .001; jenter: z = .08, p < .001).  

En klinisk relevant slutning vi kan trekke ut av dette er at det er viktigere for 

ungdommer med emosjonelle vansker å oppleve gode vennerelasjoner enn de med 

reguleringsvansker. Dette kan ha konsekvenser for både utreding og behandling.  

  

 

 

Figur 1. Stianalyse av sammenhengene mellom psykiske vansker, venneproblemer, og lav 

lisvkvalitet. 
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Diskusjon 

 I denne studien fant vi at lav livskvalitet hang sammen med ADHD-symptomer, 

emosjonelle symptomer, og venneproblemer. Ungdom med hovedsakelig emosjonelle 

symptomer opplevde å ha en dårligere livskvalitet enn ungdom med mange ADHD-

symptomer. Ungdom med emosjonelle symptomer rapporterte i større grad å ha problemer i 

vennerelasjoner sammenlignet med ungdom med mange ADHD-symptomer. Emosjonelle 

vansker korrelerte positivt med ADHD-symptomer. 

Jenter rapporterte en signifikant lavere livskvalitet enn gutter. Emosjonelle vansker 

hadde en tilnærmet lik negativ effekt på lav livskvalitet hos jenter og gutter, men jenter 

rapporterte signifikant høyere på emosjonelle symptomer enn hva gutter gjorde. ADHD- 

symptomer hadde en negativ effekt på livskvalitet. Fordelingen mellom jenter og gutter med 

ADHD-symptomer var tilnærmet lik, men med en svak overvekt av jenter. Venneproblemer 

har en tilnærmet lik effekt på lav livskvalitet hos jenter og gutter.   

Medieringsanalysen viste at venneproblemer forsterket den negative effekten 

emosjonelle vansker hadde på livskvalitet. Denne indirekte effekten for venneproblemer på 

livskvalitet fant vi ikke for ADHD-symptomer.  

Livskvalitet hos ungdom med emosjonelle vansker vs. ADHD-symptomer 
God livskvalitet er assosiert med opplevd velvære, at vi er trygge og har det godt, at vi 

har det fint med familien vår, har gode og stabile vennerelasjoner og fravær av sykdom og 

plager. Man kan anta at for ungdom med psykiske vansker, så vil grad av vansker, 

symptomtrykk og tilhørighet i vennegruppen ha en innvirkning på opplevd livskvalitet. Vi vet 

også at ungdom med psykiske vansker rapporterer om en lavere livskvalitet enn ungdom uten 

disse vanskene (Sawyer, 2002; Jozefiak, 2008), og at symptomenes funksjon og styrke er 

hemmende i hverdagslig fungering (Mathisen, 2009). Samspillet mellom emosjonelle 

vansker, ADHD-symptomer og venneproblemer i denne studien bekrefter også dette ved at 

disse problemene var relatert til lav livskvalitet. Videre fant vi at emosjonelle vansker er 

sterkere knyttet til dårligere livskvalitet enn ADHD-symptomer, og at jentene og guttene i 

utvalget opplevde egen livskvalitet forskjellig. Årsaken kan igjen være jenter og gutters 

forskjellige selvrapportering og hvilke vansker de rapporterer. Gutter med reguleringsvansker 

rapporterer høyere livskvalitet enn jenter med tilsvarende symptomer, antakelig som følge av 

kjønnsforskjellene blant ADHD-symptomene, der gutter ofte er utagerende, mens jentene i 

større grad opplever konsentrasjonsvansker og sosiale problemer. 
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Forholdet mellom livskvalitet og emosjonelle vansker 
Symptomenes styrke og intensitet vil påvirke hvordan ungdommen opplever sin egen 

livskvalitet. I denne studien fant vi at symptomer på emosjonelle vansker hadde en sterk 

sammenheng med opplevd lav livskvalitet hos ungdom, og at emosjonelle vansker hadde en 

tilnærmet lik effekt på lav livskvalitet for jenter og gutter. En mulig forklaring på hvorfor 

ungdom med emosjonelle vansker opplever en sterkt redusert livskvalitet er at symptomenes 

kvalitet og styrke er med på å påvirke den daglige funksjonsevnen (Merikangas, 2005; 

Costello m. fl., 2005), ved at de fungerer dårligere sammen med sin familie, med venner, og 

at de presterer dårligere enn sine jevnaldrende på skolen (Mathisen m. fl., 2007). Disse 

arenaer er viktige utviklingsarenaer for sosial utvikling, det er der vi knytter relasjoner og 

etablerer nye vennskap, innhenter ny lærdom og opplevelse av egenutvikling og mestring. En 

slik utvikling og stimuli vil være med å påvirke opplevd livskvalitet i en positiv retning. En 

annen måte å forstå det på kan også være at våre tankebaner og velbehag ofte er styrt av 

følelsene våre. Hvordan vi tenker om oss selv og hvor vi plasserer oss selv i forhold til andre 

er også med på å påvirke emosjonens retning og styrke. Det er nærliggende å tenke at 

ungdommer som strever med tanker om å være verdiløse, håpløse og ensomme har et høyt 

emosjonelt lidelsestrykk og at vanskene er sammensatte og komplekse. Det er heller ikke 

vanskelig å se at disse vanskene henger sammen med opplevd livskvalitet. Vanskene og 

symptomene vil i stor grad også påvirke hvordan ungdommen klare omgås venner eller 

familie, og hvordan de makter følge opp skolefaglige forventninger. Bekymring og engstelse 

er symptomer som beskrives å oppta ungdom med emosjonelle vansker. Disse kan også være 

forsterkende for en dårligere søvnkvalitet og fysisk overskudd til å ha kapasitet til å fungere i 

daglige situasjoner.   

Tidligere studier viser til at utbredelsen ved depresjon skiller mellom gutter og jenter; 

unge jenter har flere symptomer på angst og depresjon enn unge gutter, men gutter med slike 

symptomer får større sosiale problemer enn jentene, også på lengre sikt. Det virker dog som at 

symptombildet er like på tvers av kjønnene (Derdikman-Eiron, 2012). Derdikman-Eiron 

finner i sin studie at utbredelsen av depresjon blant ungdom fordelt på kjønn er forskjellig, 

men symptomskårer er lik for jenter og gutter; deprimerte jenter og gutter hadde lik 

symptomskår i 7 av 9 kategorier (nedstemthet, søvnforstyrrelser, tankevansker, anhedoni, 

forstyrret aktivitetsnivå, tap av energi og suicidale tanker). Spiseforstyrrelser og følelse av 

verdiløshet var mer utbredt blant jenter enn hos gutter (Lewinsohn, Gotlib, Lewinsohn, Seeley 

& Allen, 1998). 
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Forholdet mellom livskvalitet og ADHD-symptomer 
 Ungdom med ADHD-symptomer strever med konsentrasjonsproblemer, hyperaktivitet 

og impulsivitet. Tilleggsvansker som emosjonelle vansker og atferdsproblemer gir en økt 

sårbarhet (Steinhausen m.fl., 2006; Gillberg, 2010). Flere ungdommer kan også ha andre 

psykiske plager som angst, depresjon og lav selvfølelse (Rasmussen m.fl., 2001; Torgersen 

m.fl., 2006). Ulikheter i symptombildet vil trolig påvirke ungdommenes opplevde livskvalitet 

i ulik grad. Om man for eksempel er sterkt preget av hyperaktivitet og konsentrasjonsvansker, 

eller om man har konsentrasjonsvansker og emosjonelle vansker. Vi fant at ADHD-

symptomer hadde en effekt på livskvalitet hos ungdommene i utvalget. Påvirkning av 

livskvalitet kan ses i sammenhenger med forventninger og krav fra omgivelsene, som øker i 

takt med alderen. Ungdommen vil møte økende krav til skolefaglige prestasjoner og sosiale 

relasjoner til venner og familie. Å ikke skulle følge forventede normer for passende atferd i 

gitte situasjoner vil føre til reaksjoner fra omgivelsene. Slik symptomer for ungdommer med 

ADHD-symptomer er beskrevet, er det nærliggende å tenke at tilbakemeldingene vil være av 

en korrigerende eller irettesettende karakter. Når man også strever med å gjennomføre/ innfri 

skolefaglige forventninger vil dette påvirke motivasjon og selvbilde. Slike utfordringer vil 

kunne ses i sammenheng med livskvalitet hos ungdommene. At ADHD-symptomer var 

svakere korrelert med lav livskvalitet enn venneproblemer og emosjonelle vansker kan ses i 

sammenheng med at ikke alle unge med ADHD-symptomer utviser samme grad av 

forstyrrelser/dysfunksjon i ungdommen, og heller ikke utviser samme grad av selvinnsikt. 

Studier har vist at noen ungdommer med ADHD-symptomer kan vise reduksjon i symptomer 

over tid (Lee m. fl., 2008).  

Kjønnsforskjeller i livskvalitet 
Jentene hadde lavere livskvalitet enn guttene i utvalget. Forskjeller i jenter og gutters 

opplevelse av egen livskvalitet er i tråd med tidligere studier som også finner at jenter 

rapporterer lavere livskvalitet enn gutter (Jozefiak, 2008; Ravens-Sieberer, Görtler & 

Bullinger, 2000; Ravens-Sieberer, Bettge & Erhart, 2003; Mattejat, m.fl., 2003).  

En mulig årsak til opplevde kjønnsforskjeller er at symptomer oppleves ulikt for jenter 

og gutter, og at de rapporterer ulike opplevelser ved de ulike symptomer. Noen symptomer vil 

oppleves mer overveldende enn andre. En følelse av ensomhet og håpløshet vil kunne ha en 

større innflytelse på livskvalitet enn for eksempel konsentrasjonsvansker. Generelt er jenter 

mer sosialt orienterte enn gutter i den forstand at de bruker mer tid sammen med venner enn 
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gutter (SSB, 2010). Man kan også anta at omfanget og antallet av vansker en ungdom har må 

også ses i sammenheng med innvirkningen på opplevd livskvalitet. 

Kjønnsforskjeller og emosjonelle vansker   
Vi fant at jenter rapporterte signifikant høyere enn gutter på emosjonelle vansker. Ut 

fra tidligere studier kan vi forstå disse resultater i sammenheng med at jenter rapporterer om 

flere symptomer på depresjon og sosial angst enn gutter (Inderbitzen-Nolan & Walters, 2000; 

La Greca & Lopez, 1998). Jenter med depressive symptomer er mer preget av skyldfølelse og 

dårlig selvtillit, kroppskomplekser, liten tro på egne evner, konsentrasjonsproblemer, tristhet, 

søvnproblemer og bekymringer over egen helse (Derdikman-Eiron, 2012; Bennett m.fl., 

2005), mens hos gutter ser man tegn på nedstemthet og tiltaksløshet (Bennett m.fl., 2005). 

Kjønnsforskjeller beskrives også å ha sammenheng med utviklingsprosesser i jenters liv. Der 

jenter beskrives ha en forhøyet forekomst av symptomer på angst og depresjon i puberteten, er 

store endringer i hormoner presentert som mulige årsaker til disse kjønnsforskjellene (Paus, 

Keshavan & Giedd, 2008). Med bakgrunn i kjønnsforskjeller kan en anta at jenter opplever et 

mer variert symptombilde enn hva gutter gjør da flere av symptomene er beskrevet å være 

mer utbredt blant jenter enn hos gutter. Dette betyr ikke at gutter som opplever emosjonelle 

vansker ikke har tilstrekkelig med vansker, men at vanskene kommer til uttrykk i en annen 

form. Man må også ta høyde for at der er en mulighet for at gutter med emosjonelle vansker 

underrapporterer vanskene, eller at de kommer sterkere til uttrykk ved andre symptombilder. 

Emosjonelle vansker kan for gutter oppleves vanskelig å skulle dele følelser med andre, og 

mange kan tenke at de står alene om å ha slike symptomer. Det er mer sosialt akseptabelt 

blant jenter å dele eget følelsesliv og utfordringer, enn hva det er for gutter. Opplevelsen av å 

stå alene med utfordringer det er vanskelig å skulle dele, eller søke hjelp for vil kjennes 

belastende og påvirke ungdommens livskvalitet.  

Kjønnsforskjeller og ADHD-symptomer  
 I vår studie fant vi en signifikant forskjell mellom jenter og gutter med ADHD-

symptomer, da med en svak overvekt av jenter. Vi vet fra tidligere at symptombildet arter seg 

noe ulikt for jenter og gutter. En mulig forklaring kan være at gutter med ADHD-symptomer 

er fanget opp noe tidligere enn jenter, og har mottatt hjelp og behandling for vanskene. I de 

tilfeller der dette stemmer vil en kunne tenke at interveneringen kan ha hatt effekt på opplevd 

livskvalitet. En annen måte å se dette på er at jenters konsentrasjonsvansker også kan ha 
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betydning for andre typer psykiske vansker siden vi fant en signifikant sammenheng mellom 

ADHD-symptomer og emosjonelle vansker. 

Hva betyr venneproblemer i denne sammenhengen?   
I ungdomstiden bærer den sosiale utviklingen preg av at sosiale nettverk endres eller 

utvides, og i den kliniske hverdagen ser man at venner får en økt betydning og viktigheten av 

tilhørighet vil stå sterkt for mange. Vi fant i vår studie at venneproblemer hang sammen med 

lav livskvalitet, og at venneproblemer hadde en tilnærmet lik effekt på lav livskvalitet hos 

jenter og gutter. Venneavvisning for ungdom med emosjonelle vansker vil kunne gi en 

opplevelse av håpløshet og ensomhet. Manglende tilhørighet vil kunne forsterke symptomer 

og følelse av depresjon, rastløshet, frustrasjon og søvnvansker. Responsen og reaksjoner fra 

vennegruppen kan i stor grad påvirke og vedlikeholde ungdommens vansker (Deater-Deckard, 

2001), som igjen påvirker hvordan vi har det med oss selv. I hvilken grad og på hvilken måte 

venneproblemer kommer til uttrykk vil ha variasjoner med tanke på vansker, kjønn, og alder. 

Venneproblemer er ikke et ensidig uttrykk for den enkelte ungdoms vansker, men også et 

bilde av det sosiale samspillet og kulturen ungdommen er en del av. Begrensede 

utviklingsmuligheter ved sosial atferd, vansker med selvregulering og egen impulskontroll vil 

kunne være mulige prediktorer for venneproblemer og hvordan dette kommer til uttrykk i 

vennegruppen. Der venneproblemene fokuserer på et overskudd av negativ oppførsel og et 

underskudd på sosial kompetanse (Wheeler & Carlson, 1994). Vennegruppens holdninger, 

handlinger og intensjoner rettet mot de som har vansker er i stor grad negative (Adler & 

Wahl, 1998; Walker, Coleman, Lee, Squire & Friesen, 2008; Weiss, 1986, 1994). For ungdom 

med emosjonelle vansker eller ADHD-symptomer vil vennegruppens holdninger og 

handlinger kunne påvirke selvbildet og grad av opplevd livskvalitet.   

Emosjonelle vanskers innvirkning på venneproblemer 
Videre vet vi også at ungdom med emosjonelle vansker og ADHD-symptomer 

opplever venneproblemer forskjellig. I denne studien fant vi en signifikant sammenheng 

mellom emosjonelle vansker og venneproblemer, men ingen forskjeller mellom gutter og 

jenter. Når vi skal forsøke å tolke disse resultatene, vet vi at ungdom med depressive 

symptomer beskrives å ha en lavere interesse for sosiale interaksjoner og er lite mottakelig for 

oppmerksomhet fra andre (Brent & Weersing, 2008). Man kan tenke at grad av symptomtrykk 

og vanskenes omfang gjør sosiale relasjoner vanskelige og krevende.  
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I en studie gjort av Ekornås (2005) fant hun at barn med emosjonelle vansker, da med 

hovedsakelig angst, strevde med venner og at de følte seg lite sosialt akseptert. Hos engstelige 

barn fant hun at den sosiale selvfølelsen var dårligere enn venneproblemene deres. Studien 

viste at barn med psykiske vansker strever i venneforhold, og at engstelige og triste barn har 

spesielt lav selvfølelse, noe som kan være en forklaring på funnene i denne studien (Ekornås, 

2005).    

Selv om vi ikke fant en signifikant forskjell mellom jenter og gutter i opplevd grad av 

venneproblemer, så beskrives problemene å arte seg ulikt for jenter og gutter.  Unge jenter har 

vanligvis flere nære venner enn gutter, og rapporterer om en større intimitet i deres vennskap 

(Berndt, 1982; Urberg, Degirmencioglu, Tolson, & Halliday-Scher, 1995). Man kan anta at 

problemer i nære vennskap, eller romantiske forhold, kan føre en til større emosjonell 

påvirkning hos jenter enn hos gutter (La Greca & Harrison, 2005), og at avvisning fra 

jevnaldrende kan føre til en større emosjonell belastning og tap i selvfølelse hos jenter, mens 

gutter med angst kan oppleve seg mindre akseptert av sine jevnaldrende (Ekornås, 2005). 

Følelser av å oppleve lav sosial aksept, tap av selvfølelse og vansker i sosiale samspill kan en 

anta har stor innvirkning på forskjeller i opplevd livskvalitet mellom jenter og gutter med 

emosjonelle vansker der venneproblemer er en påvirkende variabel.   

ADHD-symptomers innvirkning på venneproblemer 
Det er kjent at barn med ADHD-symptomer rapporteres å ha utfordringer på hvert av 

disse områdene: sosial kompetanse, oppførsel og avvisning av jevnaldrende (Murry-Close m. 

fl., 2010). Murry-Close fant at barna med ADHD-symptomer over tid havnet i negative 

spiraler, der avvisningen fra jevnaldrende viste seg å være relatert til svekkede sosiale 

ferdigheter, og som igjen predikerte avvisning fra jevnaldrende på et senere tidspunkt. Disse 

problemene viste seg å smitte over på andre områder, som igjen førte til en svekket fungering 

ved flere områder av utviklingen, og førte til gjennomgripende effekter over tid. Disse 

funnene var kontrollert for alder og var lik for jenter og gutter med ADHD-symptomer, 

kontrollgruppen og (ADHD) behandlingsgruppene. 

I tidligere studier rapporteres ungdom med ADHD-symptomer å ha færre vennskap 

enn jevnaldrende, og når vennskap først er etablert ser disse ut til å være mindre stabile og 

varige enn det en kan se hos jevnaldrende uten disse symptomer (Hoza, Mrug m. fl., 2005; 

Hoza, Murg, Gerdes m. fl., 2005; Hoza, 2007; Blachman & Hinshaw, 2002). For barn og unge 

med ADHD-symptomer er avvisning fra vennegruppen rapportert å være gjennomgripende og 
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karakteriserende for 52-82 % av barna (Hoza, Mrug m.fl., 2005; Pelham & Bender, 1982). 

Venneproblemene kjennetegner både jenter og gutter med disse symptomene. Vi fant ingen 

signifikant kjønnsforskjell på venneproblemer blant jenter og gutter, noe også tidligere studier 

støtter opp om, der tilbakemeldinger fra jevnaldergruppen antyder at både jenter og gutter 

med ADHD-symptomer har venneproblemer som overgår andre barns vennskapsforhold 

(Hoza, 2007), og disse funnene er konsistente uansett om utvalget som er benyttet består av 

barn med en ADHD-diagnose eller høy grad av ADHD-symptomer. 

I denne studien fant vi ingen sammenheng mellom opplevde venneproblemer og 

ADHD-symptomer til tross for tidligere funn som beskriver hvor omgående disse 

symptomene kan påvirke sosiale relasjoner og vennskapsforhold. Det er da viktig å ta med at 

opplevde venneproblemer der ungdommen selv er informant, vil bære preg av hvordan 

ungdommen selv opplever vanskene sine i samspillet rundt seg. Man kan også anta at 

hyperaktive vansker og impulsivitet kan føre til at jevnaldrende behandler barn med ADHD- 

symptomer på en overbærende måte, som på den andre siden medfører at man ikke er 

likestilte i vennskapsforholdet (Hoza, 2007), og at nyanser ved venneproblemer og sosiale 

relasjoner ikke kommer tydelig nok frem.  

Vi må også ta med at i tidlig barndom har barn en tendens til å overvurdere sine egne 

evner og kompetanse på en rekke områder (Harter & Pike, 1984), men at det skjer en endring 

i ungdomsalder, der ungdommen ser ut til å være mer nøye og realistisk i sin tilbakemelding 

om egne evner og ferdigheter (Harter, 1982; Marsh m.fl., 1998). Hos barn og unge med 

ADHD-symptomer ser en imidlertid at de fortsetter å overrapportere ferdighetene sine og 

viser en overdrevet selvoppfattelse i områder som sosial og atferdsmessig kompetanse, også i 

forhold til den faktiske kompetansen som er vurdert av lærere og foreldre (Murry-Close m. fl., 

2010). Dette kan ha hatt betydning for at selvrapporterte venneproblemer ikke var relatert til 

ADHD-symptomer i denne studien. 

Begrensninger og konklusjon 

I denne studien har vi undersøkt om det er sammenheng mellom opplevd livskvalitet og 

venneproblemer, deretter om det er forskjeller i opplevd livskvalitet mellom ungdommer med 

symptomer på ADHD og symptomer på depresjon, og om det er forskjeller mellom jenter og 

gutter. Til slutt har vi testet i hvilken grad venneproblemer forsterker eller reduserer 

sammenhengen mellom symptomer på ADHD og depresjon med livskvalitet (om 

venneproblemer er en mediator). 
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Vi fant at ungdom med emosjonelle vansker i større grad har venneproblemer enn 

ungdommer med ADHD-symptomer, og at ungdom med emosjonelle vansker opplever å ha 

en dårligere livskvalitet enn ungdommer med ADHD-symptomer. Ungdommer med 

emosjonelle problemer hadde lav livskvalitet, og jenter fant vi å ha lavere livskvalitet enn 

gutter. Vår stianalyse viste at både emosjonelle vansker og ADHD-symptomer hadde en 

effekt på livskvalitet, og videre at emosjonelle vansker hadde en effekt på venneproblemer.  

Vår hypotese om at venneproblemer kan forsterke effekten av emosjonelle vansker og 

ADHD-symptomer på livskvalitet, ble kun bekreftet for emosjonelle vansker. Stianalysens 

slutning er at det er viktigere for ungdommer med emosjonelle vansker å oppleve gode 

vennerelasjoner enn for ungdom med ADHD-symptomer/reguleringsvansker.  

Ved tolkning av resultatene i vår studie er det viktig å ha med seg at våre funn er 

hentet ut fra ungdommenes selvrapportering, og det er kun anvendt selvrapporterte variabler. 

For selvrapportert livskvalitet er det således viktig å ta høyde for at barns selvrapporterte 

livskvalitet er mer konsistent enn når foreldre også rapporterer sin opplevelse av sitt barns 

livskvalitet. Dette uansett om barnet er/har vært pasient i barne- og ungdomspsykiatrisk 

behandling eller ikke. Det virker som at foreldre til barn i den generelle populasjonen har en 

oppfattelse av at barnets livskvalitet er gjennomgående høyere enn barnet selv, og at foreldre 

til barn som har vært pasienter ved BUP vurderer livskvaliteten som dårligere enn barna selv. 

SDQ-s evne til å forutsi om et barn har psykiske lidelser har tidligere blitt undersøkt, 

blant annet av Goodman (2000). Totalt 7984 barn og unge (alder 5-15 år) deltok i studien. 

Foreldre og lærere utfylte SDQ for barn (5-10 år) og der unge (alder 11-15) fylte selv ut 

spørreskjemaene. Resultatene ble sammenliknet med samme utvalg som i tillegg til å fylle ut 

nevnte SDQ også gjennomførte DAWBA (Development and Well-being Assessment). 

Goodman fant at SDQ best predikerte psykiske lidelser når utvalget allerede hadde 

vært i kontakt med helsevesenet, og når det var flere informanter, inkludert selvrapportering. 

Selvrapportert SDQ fungerte best som et supplement til andre informanter, og predikerte 

dårlig spesielt hyperaktive- og atferdsproblemer i den generelle populasjonen (Goodman, 

2000). Min undersøkelse benytter kun selvrapporterte SDQ, men utvalget består kun av barn 

og unge som har vært i kontakt med BUP. 

Siden livskvaliteten hos barn og unge med psykiske lidelser kan øke under behandling 

selv om de psykiatriske symptomene vedvarer, kan kunnskap fra dette prosjektet om 

venneproblemer, kjønnsforskjeller og eventuelle ulikheter i livskvalitet ved ulike symptomer 
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gi informasjon om alternative angrepspunkt i behandling der symptomlette viser seg å være 

vanskelig. Eksempelvis kan bevissthet rundt venners påvirkning, særlig ved emosjonelle 

vansker, hjelpe ungdom til å regulere styrke på, og bygge positive relasjoner til jevnaldrende, 

noe som også kan vise seg å ha effekt på symptomtrykk og opplevd livskvalitet. Studien viste 

at livskvaliteten var lavere hos ungdom med emosjonelle vansker enn ungdom med ADHD-

symptomer slik at det kan være viktigere å forsøke å øke livskvaliteten hos ungdom med 

emosjonelle problemer. Dette vil også kunne bidra til tidligere forebygging og iverksetting av 

intervensjoner rettet mot spesifikke symptomer som kan hjelpe til å styrke vennerelasjoner og 

øke livskvaliteten.  Videre kan dette prosjektet underbygge at behandling av psykiske vansker 

hos barn bør inkludere venneforhold og livskvalitet, men siden vi ikke har funnet tidligere 

studier som har undersøkt disse sammenhengene, må funnene fra denne studien repliseres 

med andre datasett. 
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