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Det	er	med	stolthet	vi	presenterer	rapporten	”Bedre	føre	var...	Psykisk	helse:	Helsefremmende	og	forebyggende	
tiltak	og	anbefalinger”.	

Dette	er	første	gang	vi	får	en	samlet	fremstilling	av	det	vi	vet	og	ikke	vet	om	tiltak	som	vi	tror	kan	fremme		
psykisk	helse	og	forebygge	psykiske	plager	og	psykiske	lidelser	i	Norge.	Vi	presenterer	rapporten	nå	fordi	vi		
vet	at	debatten	om	norsk	helsepolitikk	i	de	nærmeste	årene	vil	stå	i	forebyggingens	tegn.	Det	må	bli	en		
informert	debatt.	

Vi	vet	at	røyking	øker	sjansen	for	lungekreft.	Vi	vet	at	middelhavskosthold	minsker	sjansen	for	hjerteinfarkt.		
Vi	vet	at	arbeidsledighet	og	mangel	på	venner	øker	sjansen	for	depresjon.	Og	vi	vet	at	ADHD	øker	sjansen	for	
atferdsforstyrrelser.	Men	det	er	ikke	nok	å	kjenne	risikofaktorene	for	å	kunne	forebygge.	Vi	må	også	vite	hvordan	vi	
skal	gjøre	det.	

Forebygging	er	et	førende	prinsipp	i	forslaget	til	ny	Folkehelselov	og	ny	Lov	om	kommunale	helse-	og	omsorgs-
tjenester.	Men	skal	vi	satse	på	tiltak	rettet	mot	enkeltmennesket,	mot	risikogrupper	eller	mot	hele	befolkningen?	
Det	finnes	mange	velmente,	forebyggende	tiltak	som	ikke	har	ønsket	effekt.	Det	finnes	tiltak	som	kan	være		
skadelige.	For	at	de	nye	lovene	-	sammen	med	Samhandlingsreformen	-	skal	bli	en	suksess,	må	vi	vite	hva	som	er	
de	gode	forebyggende	tiltakene.	

I	forslaget	til	samhandlingsreform	foreslår	Regjeringen	å	overføre	ressurser	fra	behandling	til	forebygging.	Da	må	
vi	kunne	dokumentere	at	de	forebyggende	tiltakene	vi	setter	i	verk	virker.	På	behandlingssiden	har	vi	gjort	det	i	
årevis.	Det	er	slik	kunnskapen	om	riktig	behandling	har	økt.	

Skal	vi	få	til	en	forebyggingskultur,	må	vitenskapelige	evalueringer	bli	en	del	av	alle	viktige	satsinger.	Tiltak	som	
settes	i	verk	lokalt,	må	legges	opp	slik	at	man	kan	lære	av	erfaringene.	Kommunene	må	få	bistand	til	dette.	Vi	må	
evaluere	både	om	tiltakene	lar	seg	iverksette	slik	de	skal	(implementering),	om	de	virker	(effekt),	om	de	lønner	
seg	(kostnad-nytte),	og	om	folk	vil	ha	dem	(brukertilfredshet).	Noen	tiltak	passer	på	enkelte	områder,	men	ikke	på	
andre.	Noen	virker,	men	lønner	seg	ikke.	Andre	er	folk	fornøyd	med	selv	om	de	ikke	har	noen	effekt.	Atter	andre	er	
lønnsomme,	men	folk	vil	ikke	ha	dem.	

Skal	vi	få	til	en	forebyggingskultur,	må	vi	kanskje	først	se	utover	helsevesenet.	For	i	det	forebyggende	psykiske	
helsearbeidet	kan	tiltak	knyttet	til	samfunnsøkonomi,	arbeidsliv,	boforhold,	skoler,	barnehager,	familieliv	og	livs-
stil	være	vel	så	virkningsfulle	som	tiltak	i	helsevesenet.	Rapporten	”Bedre	føre	var...”	er	et	skritt	i	denne	retningen.

Rapporten	er	ment	som	et	referansedokument	til	bruk	for	sentrale	og	lokale	helsemyndigheter,	men	også	for		
statlige	og	kommunale	myndigheter	utenfor	helsevesenet.	Vi	håper	også	politikere,	media	og	befolkningen	
generelt	vil	ha	glede	av	å	lese	den.	For	å	gjøre	rapporten	mest	mulig	tilgjengelig	for	personer	uten	vitenskapelig	
bakgrunn,	har	vi	forsøkt	å	unngå	vitenskapelige	uttrykksformer	der	det	er	mulig.	Det	medfører	at	nyanseringer,	
forutsetninger	og	forbehold	som	forskere	gjerne	tillegger	stor	vekt	har	måttet	vike.	For	at	vår	fortolkning	av	forsk-
ningslitteraturen	skal	være	synlig,	er	rapporten	støttet	av	et	referanseverk	på	mer	enn	450	referanser.		
Mange	fagfolk	vil	nok	finne	referanselisten	vel	så	nyttig	som	teksten.	

Forord
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I	tråd	med	vår	politikk	for	å	kvalitetssikre	våre	produkter	har	utkast	til	rapporten	vært	vurdert	av	to	referanse-
grupper	-	en	bestående	av	brukere,	en	annen	bestående	av	forskere	–	og	av	fagfeller	utenfor	Folkehelse	instituttet.	
Vi	takker	referansegruppedeltakerne	for	alle	innspill	og	kommentarer.	Vi	takker	også	alle	øvrige	
fagpersoner	som	har	gitt	viktige	innspill	i	arbeidet	med	å	kvalitetssikre	rapporten.	

Helt	særlig	takker	vi	våre	eksterne	fagfeller,	professor	Torbjørn	Moum,	(Avdeling	for	atferdsfag,	Universitetet	i	
Oslo),	overlege	Inger	Sandanger	(Nordlandssykehuset),	professor	Lars	Wichstrøm	(Psykologisk	institutt,	NTNU),	
og	post	doc.	Simon	Nygaard	Øverland	(HEMIL	senteret,	Universitetet	i	Bergen)	for	grundige	fagfellebedømminger	
av	utkast	til	rapporten.	

Det	er	utfordrende	å	gi	en	enkel	fremstilling	av	et	så	bredt	og	faglig	komplisert	felt	med	så	mange	velbegrunnede	
og	motstridende	forskeroppfatninger.	Dette	har	vært	mulig	takket	være	kollektiv	innsats	fra	et	stort	antall	
mennesker,	med	sterkt	engasjement	og	som	har	vært	villige	til	å	ta	diskusjonene.	Derfor	vil	vi	presisere	at	det	
endelige	resultatet	-	innholdet	i	rapporten,	de	avveiinger	og	vurderinger	som	er	foretatt	og	konklusjonene	-	står	
ene	og	alene	for	Nasjonalt	folkehelseinstitutts	regning.

Vi	har	illustrert	rapporten	med	sommerfugler.	Det	er	ikke	tilfeldig.	Vi	håper	at	”Bedre	føre	var...	”	kan	bidra	til	en	
sommerfugleffekt	også	når	det	gjelder	forebygging	av	psykiske	lidelser	og	føre	til	endringer	som	gjør	en	forskjell.	
Sammen	med	medarbeidere	i	Divisjon	for	psykisk	helse	ved	Nasjonalt	folkehelseinstitutt	ønsker	jeg	god	lesing!

Arne	Holte
Divisjonsdirektør

Professor,	dr.	philos.
Divisjon	for	psykisk	helse
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Denne	rapporten	handler	om	hva	vi	gjennom	helsefremmende	og	sykdomsforebyggende	
tiltak	kan	gjøre	for	å	bedre	den	psykiske	helsen	i	befolkningen.	Med	psykisk	helse	mener	vi	
både	positiv	psykisk	helse,	psykiske	plager	og	diagnostiserbare	psykiske	lidelser.	Forebygging	
av	misbruk	av	alkohol	og	andre	rusmidler	er	i	liten	grad	berørt.	Vi	mener	dette	er	et	så	omfat-
tende	og	viktig	felt	med	så	mange	egne	utfordringer	at	det	bør	behandles	i	en	egen	rapport.	

Rapporten	henvender	seg	til	statlige	helsemyndigheter,	andre	statlige	myndigheter,	fylkeskom-
muner	og	fylkesmann	og	kommunene.	Den	vil	også	være	av	interesse	for	et	bredere	publikum	
av	politikere,	helsepersonell,	fagfolk,	engasjerte	i	de	frivillige	organisasjoner,	samfunnsdebat-
tanter	og	andre	som	er	opptatt	av	psykisk	helse	og	forebyggende	arbeid.	

Så	langt	mulig,	har	vi	forsøkt	å	bygge	rapporten	på	forskningsbasert	kunnskap.	Vi	har	lagt	vekt	
både	på	enkeltundersøkelser	fra	Norge	og	de	andre	nordiske	landene	og	på	litteraturoppsum-
meringer	av	forskningen	internasjonalt.	På	mange	områder	foreligger	det	lite	forskning	om	
tiltak.	Når	kunnskapsgrunnlaget	har	vært	svakt,	har	vi	som	regel	pekt	på	tiltak	som	bør	utvikles	
eller	videreutvikles	og	evalueres	vitenskapelig.	Når	det	foreligger	sterke	politiske	føringer	og	
eksisterende	evidensgrunnlag	ikke	går	på	tvers	av	disse,	har	vi	sluttet	oss	til	disse	tiltakene.	
Samtidig	har	vi	markert	at	forslagene	er	basert	på	politiske	føringer	og	at	de	ikke	nødvendig	
er	understøttet	av	forskningsbasert	kunnskap.	Det	er	brukt	fargekoder	for	å	informere	om	hva	
som	er	grunnlaget	for	forslagene.	

Vi	skiller	mellom	forebygging	og	behandling.	Med	forebygging	mener	vi	å	hindre	at	ny	sykdom	
oppstår.	Med	behandling	mener	vi	tiltak	som	settes	inn	etter	at	sykdom	har	oppstått.	Vi	
skiller	i	rapporten	mellom	universelle	tiltak,	selektive	tiltak	og	indiserte	tiltak.	Inndelingen	tar	
utgangspunkt	i	hvem	tiltakene	retter	seg	mot,	befolkningen	generelt,	bestemte	grupper,	eller	
individer	med	bestemte	kjennetegn	(forhøyet	risiko).	Forebyggende	tiltak	kan	noen	ganger	
også	omfatte	behandling.	For	eksempel	kan	behandling	av	psykiske	lidelser	blant	voksne	
forbedre	barnas	familiemiljø.	Noen	ganger	kan	vi	ikke	forebygge	de	psykiske	lidelsene	direkte.	
Men	vi	kan	kanskje	forebygge	unødige	negative	virkninger	av	lidelsene,	for	eksempel	gjennom	
programmer	som	gjør	at	mennesker	med	psykiske	lidelser	beholder	jobben	og	fordelene	det	
medfører.

I	rapporten	peker	vi	på	et	viktig	problem	når	en	skal	bygge	tiltak	på	forskningsbasert	kunnskap.	
De	tiltakene	som	sannsynligvis	har	mest	å	bety	for	befolkningens	psykiske	helse	(for	eksempel	
lav	arbeidsledighet,	en	inkluderende	skole,	gode	velferdsordninger)	er	de	tiltakene	som	er	
vanskeligst	å	evaluere.	Aller	enklest	er	det	å	evaluere	indiserte	tiltak,	siden	en	her	ofte	kan	få	
til	gode,	randomiserte	undersøkelser.	Det	kan	føre	til	at	en	med	tiltak	basert	på	god	forskning	
mener	tiltak	som	retter	seg	mot	individer	med	forhøyet	sykdomsrisiko	fremfor	samfunnsrettete	
tiltak.	Det	har	vi	forsøkt	å	bøte	på	ved	å	peke	på	hva	som	er	helsefremmende	miljøer	på	ulike	
arenaer.	De	viktigste	arenaene	for	å	fremme	psykisk	helse	og	forebygge	psykiske	lidelser	er	
utenfor	helsetjenestene.	Eksempler	på	dette	er	lokalsamfunnet,	arbeidslivet,	skolen	og	barne-
hagen.	

En	viktig	del	av	grunnlaget	for	det	helsefremmende	og	forebyggende	arbeidet	er	kunnskap	om	
hva	som	virker	inn	på	den	psykiske	helsen	(helsedeterminanter).	I	rapporten	skiller	vi	mellom	
risikofaktorer	(som	øker	risikoen	for	sykdom)	og	beskyttelsesfaktorer	(som	reduserer	risikoen	
for	sykdom).	Beskyttelsesfaktorene	beskytter	ikke	bare	mot	sykdom,	de	kan	også	gi	trivsel	og	
livskvalitet.

Sammendrag
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I	rapportens	kapittel	2	(hovedkapittelet)	gjennomgås	forskning	som	viser	hva	som	er	gode	og	
effektive	tiltak	på	en	rekke	arenaer:	i	kommunen,	i	familien	og	oppvekstmiljøet,	i	skolen	og	på	
arbeidsplassen.	Blant	de	gruppene	som	omtales	er	barn,	ungdom,	arbeidsledige,	innvandrere	
(samt	flyktninger	og	asylsøkere)	og	eldre.	Hvert	delkapittel	munner	ut	i	konkrete	forslag	om	hva	
som	bør	gjøres.	Kapittelet	inneholder	43	slike	forslag	til	tiltak.	Ytterlige	7	forslag	om	forskning,	
evaluering,	rapportering	og	tilgang	til	gode	data	presenteres	i	det	påfølgende	kapittelet.	Slike	
tiltak	i	kommuner	og	lokalmiljø	er	en	forutsetning	for	at	Samhandlingsreformens	intensjoner	
om	forebygging	skal	kunne	realiseres.

For	å	vite	sikkert	at	tiltak	virker	etter	hensikten	–	og	ikke	har	utilsiktede	eller	uønskede	virk-
ninger	-	er	det	ikke	tilstrekkelig	å	bygge	tiltakene	på	kunnskap	bare	om	risiko-	og	beskyttelses-
faktorer.	Tiltakene	må	prøves	ut	og	effektevalueres	vitenskapelig.	I	kapittel	3	drøfter	vi	hva	vi	
mener	med	forskningsbaserte	tiltak.	Vi	gir	også	en	beskrivelse	av	utfordringer	vi	står	overfor	når	
vi	skal	gjennomføre	evalueringsundersøkelser.	Vi	anbefaler	å	bruke	et	bredere	omfang	av	viten-
skapelige	undersøkelsesopplegg	når	en	skal	vurdere	effekt	og	lønnsomhet	av	sykdomsforebyg-
gende	og	helsefremmende	tiltak.	Til	slutt	presenteres	noen	helseøkonomiske	vurderinger.	

En	oppsummering	av	de	50	tiltakene	er	presentert	i	kapittel	5.	Her	følger	de	10	tiltakene	som	
bygger	på	det	mest	solide	evidensgrunnlaget	eller	vurderes	som	de	viktigste:	

1. Høy sysselsetting.	Arbeidsledighet	er	en	sterk	risikofaktor	for	psykiske	problemer.	
Mot	dette	er	konjunkturpolitikken	og	arbeidsmarkedspolitikken	de	viktigste	grepene,	
samt	tiltak	som	kan	redusere	sykefravær	og	uføretrygding.

2. Helsefremmende skoler. En	helsefremmende	skole	er	kjennetegnet	ved	et	miljø	hvor	
elevene	ikke	blir	mobbet,	hvor	de	er	del	av	et	fellesskap	med	jevnaldrende	og	hvor	
de	opplever	å	mestre	skolearbeidet.		Mobbing	er	en	sterk	risikofaktor	for	psykiske	
problemer	hos	barn	og	unge.	Flere	programmer	mot	mobbing	og	atferdsproblemer	
har	god	effekt	og	anbefales	gjennomført	fortløpende	i	alle	grunnskoler	i	Norge.	

3. Høykvalitetsbarnehager. Småbarns	psykiske	helse	formes	av	den	daglige	omgang	
de	har	med	andre	mennesker.	Barnehager	av	høy	kvalitet	har	en	rekke	psykisk	helse-
fremmende	effekter	for	de	fleste	barn.	Alle	førskolebarn	bør	ha	tilbud	om	en	lett	
tilgjengelig,	økonomisk	overkommelig	barnehage	av	høy	kvalitet.	

4. Forebyggende tiltak på eldresentre.	Eldresentrene	bør	videreutvikles	på	en	slik	
måte	at	de	fremmer	psykisk	helse	og	forebygger	ensomhet,	fysisk	inaktivitet	og	depre-
sjon.	Psykisk	helsefremmende	og	forebyggende	tiltak	blant	eldre	er	et	forskningssvakt	
område	av	stor	samfunnsmessig	betydning.	Det	er	behov	for	en	egen	utredning	av	
hvilke	universelle,	selektive	og	indiserte	tiltak	som	bør	utvikles	og	effektevalueres	for	
eldre.

5. Hjemmebesøk til førskolebarn. Mishandling	av	barn	er	en	sterk	risikofaktor	for	
senere	psykiske	problemer.	Hjemmebesøksprogrammer	for	å	identifisere	barn	som	
blir	mishandlet	og	redusering	av		dette	problemet	bør	iverksettes	i	kommunene.
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6. Styrking av foreldreferdigheter. Mangelfulle	foreldreferdigheter	og	særlig	utfor-
drende	foreldreoppgaver	er	risikofaktorer	for	senere	psykiske	problemer	hos	barnet.	
Programmer	som	styrker	foreldreferdigheter	bør	tilbys	alle	familier	med	førskolebarn.	
Særlig	viktig	er	det	å	gjennomføre	programmer	for	å	identifisere	og	hjelpe	familier	
som	utsettes	for	mange	belastninger	og	familier	der	det	er	barn	med	funksjonshem-
minger	eller	begynnende	symptomutvikling.	 

7. Arbeid med bistand. Arbeidsledighet	er	en	sterk	risikofaktor	for	psykiske	problemer.	
Det	er	også	en	risikofaktor	for	unødige	negative	konsekvenser	av	å	leve	med	en	
psykisk	lidelse.	På	individnivå	har	programmer	som	”Arbeid	med	bistand”	vist	god	
effekt.	Slike	programmer	bør	være	tilgjengelige	i	alle	kommuner.	

8. Grupper, kurs og programmer for mestring av angst og depresjon. Støttegrupper,	
selvhjelpsgrupper	og	pedagogiske	(psykoedukative)	programmer	(f.	eks.	kurs	i	mest-
ring	av	depresjon	og	internettbaserte	programmer)	kan	både	forebygge	og	redusere	
symptomer	på	depresjon.	Slike	grupper	og	programmer	bør	være	tilgjengelige	i	alle	
kommuner.	Skoleprogrammer	og	bedriftsprogrammer	mot	angst	og	depresjon	bør	
videreutvikles	og	testes	med	utgangspunkt	i	de	mest	vellykkete	nordiske	program-
mene	og	gjøres	tilgjengelige	for	skoler	og	arbeidsplasser.

9. Programmer for forebygging av søvnproblemer. Søvnproblemer	er	kanskje	landets	
mest	utbredte	og	undervurderte	folkehelseproblem	og	er	også	debutproblem	ved	
de	fleste	psykiske	lidelser.	Søvnrestriksjon,	stimuluskontroll,	avslappingsteknikker	og	
søvnhygiene	har	vist	seg	å	være	svært	effektive	teknikker	ved	behandling	av	søvn-
problemer.	På	grunnlag	av	dette	bør	programmer	for	forebygging	av	søvnproblemer	
utvikles	og	testes.

10. Sterk evalueringsforskning. Evaluering	av	forebyggende	tiltak	må	være	forsknings-
basert	og	omfatte	både	iverksetting	(implementering),	virkning	(effekt),	lønnsomhet	
(kostnad-nytte)	og	om	folk	vil	ha	dem	(brukertilfredshet).	I	tillegg	til	å	styrke	etablerte	
forskningsmiljøer	er	det	behov	for	en	nasjonal	enhet	for	evalueringsforskning.	Viktige	
oppgaver	for	en	nasjonal	enhet	vil	blant	annet	være	å	bistå	kommuner	og	fylkeskom-
muner	med	uttesting	av	lovende	tiltak,	å	kvalitetssikre	og	videreutvikle	eksisterende	
tiltak,	samt	å	evaluere	større	programmer.	En	slik	enhet	må	samarbeide	nært	med	
andre	forskningsmiljøer	nasjonalt	og	internasjonalt.	For	å	styrke	forskning	om	tiltak	
og	virkemidler	og	for	å	stimulere	til	samarbeid	mellom	forskningsmiljøene,	bør	det	i	
tillegg	etableres	et	nytt	forskningsprogram	i	Norges	forskningsråd.
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Innledning

Denne	rapporten	henvender	seg	spesielt	til	de	stat-
lige	helsemyndighetene.	Vår	mål	er	at	rapporten	skal	
kunne	bidra	til	et	mer	systematisk,	kunnskapsbasert	og	
effektivt	nasjonalt	folkehelsearbeid.	Vi	henvender	oss	
også	til	kommunene	og	andre	statlige	myndigheter	
utenfor	helsevesenet.	Disse	rår	over	et	bredt	spekter	
av	tjenester	innen	helse,	sosial,	skole	og	oppvekst	–	
tjenester	som	alle	er	avgjørende	for	folkehelsearbeidet.		

1.1  Bakgrunn for rapporten

Befolkningens	helse	blir	i	stor	grad	påvirket	av	forhold	
som	ligger	utenfor	helsetjenestens	kontroll1.	I	det	
forebyggende	psykiske	helsearbeidet	kan	tiltak	knyttet	
til	samfunnsøkonomi,	arbeidsliv,	boforhold,	skoler,	
barnehager,	familieliv	og	livsstil	være	vel	så	virknings-
fulle	som	tiltak	i	helsevesenet.	

Et	godt	oppvekstmiljø	i	familier med	omsorgsfulle	og	
kompetente	foreldre	fremmer	barns	psykiske	helse.	
Når	familier	har	langvarige	belastninger	som	rammer	
flere	livsområder	eller	utsettes	for	mange	negative	
livshendelser,	reduseres	barns	tilgang	til	disse	psykisk	
helsefremmende	faktorene,	og	konsekvensene	kan	
være	langvarige.	

Barnehager	av	god	kvalitet	fremmer	språkutvikling,	
læring,	evnen	til	å	tenke	(kognisjon)	og	trolig	også	
evnen	til	å	omgås	andre.	Kvalitetsbarnehager	redu-
serer	forskjellene	i	skoleprestasjoner	mellom	barn	fra	
ressursfattige	og	ressursrike	miljøer.	Synkende	kvalitet	
på	barnehagene	eller	redusert	tilgang	på	gode	barne-
hager	vil	svekke	disse	helsefremmende	faktorene.

Skolen	gir	utdanning	og	kompetanse,	som	igjen	gir	
arbeid	og	deltakelse	i	samfunnet.	Skolen	gir	også	
venner,	fellesskap	og	følelse	av	tilhørighet.	Opple-
velsen	av	å	mestre	beskytter	mot	psykiske	plager.	En	
skole	som	preges	av	mobbing	og	som	ikke	tar	vare	på	
alle,	svekker	også	barn	og	unges	muligheter	til	en	god	
psykisk	helse.	

Arbeid	gir	opplevelse	av	mening,	identitet,	selvfølelse,	
tilknytning	og	mestring	for	svært	mange	mennesker.	
Alt	dette	er	med	på	å	fremme	psykisk	helse.	Taper	man	

arbeidet,	taper	man	også	mange	av	disse	helsefrem-
mende	faktorene.	Nedgangstider	kan	skyve	folk	ut	av	
arbeid,	og	de	med	marginal	tilknytning	til	arbeidslivet	
rammes	ofte	først.	Mange	av	disse	har	også	større	
risiko	for	psykiske	lidelser	i	utgangspunktet.	Tap	av	
arbeid	kan	slik	gi	økt	sykelighet	som	rammer	sosialt	
skjevt.		

Flere	tusen	mennesker	kommer	hvert	år	til	Norge	som	
asylsøkere	og	flyktninger,	og	mange	får	opphold.	De	
fleste	har	utdannelse,	er	arbeidsomme	og	motiverte	
for	å	få	til	et	godt	liv	i	et	nytt	hjemland.	Likevel	ender	
en	relativt	stor	andel	av	minoritetsgruppene	som	
uføretrygdet.	Vi	vet	at	uføretrygdede	fra	etniske	mino-
ritetsgrupper	blir	uføretrygdet	av	akkurat	de	samme	
grunner	som	flertallsbefolkningen.	Helse-	og	levekå-
rene	etter	at	de	kom	til	Norge	er	mer	utslagsgivende	
enn	deres	etniske	minoritetsbakgrunn,	og	når	levekå-
rene	blir	for	vanskelige,	trues	også	den	psykiske	helsen.		

Et	godt	helsefremmende	og	sykdomsforebyggende	
arbeid	må	i	stor	grad	–	kanskje	i	hovedsak	-	foregå	på	
andre	arenaer	enn	helseforvaltning	og	helsetjenester.	
Samtidig	har	helseforvaltningen	og	helsetjenestene	
et	ansvar	for	å	følge	utviklingen	i	befolkningens	helse,	
identifisere	risikofaktorer,	foreslå	tiltak,	og	samarbeide	
med	andre	instanser	om	tiltak	som	faller	utenfor	helse-
tjenestens	ansvarsområde.	

Psykiske	lidelser	er	i	dag	en	av	de	store	helse-	og	
samfunnsutfordringene	i	Norge.	Dette	er	tilfelle	enten	
man	måler	i	utbredelse,	totale	sykdomskostnader,	
samlet	sykdomsbelastning,	tapte	arbeidsår	eller	kost-
nader	til	uføretrygd	og	sykefravær.	Registrerte	psykiske	
lidelser	står	for	omkring	en	tredjedel	av	alle	uføre-
pensjoner,	med	angst	og	depresjon	som	de	viktigste	
årsakene	til	arbeidsrelatert	uførhet2.	Det	skyldes	at	
angst	og	depresjon	angår	svært	mange	mennesker,	
ofte	rammer	i	ung	alder,	har	en	tendens	til	å	være	
tilbakevendende	og	gjerne	gir	langvarig	sykefravær,	
ofte	med	påfølgende	arbeidsuførhet.

Rusmiddelrelaterte	lidelser	og	problemer	er	en	av	de	
store	utfordringene	innen	det	forebyggende	arbeidet.	
De	mest	samfunnsbelastende	av	disse	lidelsene	er	
alkoholmisbruk,	alkoholavhengighet	og	alkoholrela-
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terte	skader.	Fra	1993	til	2009	har	det	totale	alkoholfor-
bruket	i	befolkningen	økt	med	nesten	50	%.	Til	tross	for	
utviklingen	og	de	store	forebyggingsutfordringene	har		
vi	likevel	i	liten	grad	omtalt	disse	i	denne	rapporten.	
Dette	skyldes	at	forebygging	av	alkohol-	og	andre	
rusmiddelrelaterte	lidelser	og	problemer	krever	tilpas-
sede	forebyggingsstrategier	som	i	liten	grad	vil	være	
sammenfallende	med	de	metodene	vi	anbefaler	for	å	
forebygge	andre	psykiske	lidelser.	Den	viktigste	fore-
byggingsstrategien	er	knyttet	til	å	redusere	alkoholfor-
bruket	i	befolkningen	gjennom	begrenset	tilgjenge-
lighet	og	høye	priser.	For	å	lykkes	med	en	slik	strategi	
er	vi	avhengige	av	oppslutning	om	alkoholpolitikken	
og	virkemidlene.	Eksempler	på	slike	virkemidler	er	
å	begrense	antall	salgs-	og	skjenkesteder,	samt	å	
begrense	salgs-	og	skjenketidene.	Andre	tiltak	er	
gjennom	kartlegging	og	tidlig	intervensjon	i	primær-
helsetjenesten.

Søvnvansker	er	et	debutsymptom	ved	de	fleste	
psykiske	lidelser,	men	kan	også	opptre	alene	uten	
annen	psykisk	forstyrrelse.	Søvnvansker	er	en	av	de	
vanligste	helseplagene	i	befolkningen	og	kanskje	det	
mest	oversette	folkehelseproblemet	i	Norge.	Undersø-
kelser	fra	en	rekke	land	viser	at	nærmere	en	tredjedel	
av	befolkningen	rapporterer	ukentlige	søvnvansker3.	I	
polarnære	land	som	Norge	varierer	forekomsten	med	
årstider.	De	mange	negative	konsekvensene	av	kroniske	
søvnvansker	er	godt	dokumentert:	Flere	norske	
undersøkelser	har	vist	at	søvnvansker	er	en	sterk	og	
uavhengig	risikofaktor	for	både	langtidssykefravær	og	
varig	uføretrygding4-6.

I	tillegg	vet	vi	at	kroniske	smertetilstander	har	nær	
sammenheng	med	angst,	depresjon,	søvnvansker	og	
selvmord.	I	Norge	har	anslagsvis	30	prosent	av	alle	
voksne	kroniske	smerter.	Muskel-	og	skjelettplager	er	
den	vanligste	årsaken,	men	en	rekke	andre	lidelser	kan	
også	føre	til	kronisk	smerte.	Forekomsten	er	høyere	
enn	i	mange	andre	europeiske	land.	Betydelig	flere	
kvinner	enn	menn	sier	at	de	har	kroniske	smerter,	
og	kvinner	er	også	i	langt	større	grad	enn	menn	
sykemeldt	og	uføre	som	en	følge	av	kronisk	smerte.	
Tall	fra	Levekårsundersøkelsen	2005	tyder	på	at	over	
halvparten	av	uførhetstilfellene	i	Norge	er	knyttet	til	
kroniske	smertelidelser.	Forbruket	av	smertestillende	
legemidler	har	økt	sterkt	i	perioden	1999-	2008,	og	
mange	av	disse	legemidlene	er	vanedannende.	

Psykiske	lidelser	kan	i	varierende	grad	forebygges.	De	
mest	utbredte,	og	for	samfunnet	klart	mest	kost-
nadskrevende	psykiske	lidelsene,	er	samtidig	de	lidel-
sene	som	er	lettest	og	mest	lønnsomme	å	forebygge.	
Dette	gjelder	særlig	for	depresjon	og	angstlidelser	der	
flere	forebyggende	tiltak	er	dokumentert	eller	har	vist	

lovende	resultater.	Disse	lidelsene	er	hver	for	seg	så	
utbredt,	og	belaster	samfunnet	i	så	stor	grad,	at	selv	en	
liten	reduksjon	i	antall	nye	tilfeller	i	en	av	disse	grup-
pene	vil	ha	store	positive	konsekvenser	for	samfunnet:	
Færre	vil	berøres	av	disse	lidelsene	som	pasient	eller	
pårørende,	og	presset	på	helsetjenestene	vil	redu-
seres. Når	det	gjelder	søvnvansker	og	smertelidelser	
har	vi	mindre	dokumentert	kunnskap	om	forebyg-
gende	tiltak	og	det	er	stort	behov	for	tiltaksforskning.	

For	de	tyngste,	men	sjeldnere	lidelsene	som	psykoser	
og	bipolar	lidelse,	og	de	alvorligste	personlighets-
forstyrrelsene	og	utviklingsforstyrrelsene	finnes	det	
i	dag	lite	eller	ingen	dokumentasjon	av	metoder	til	
forebygging.	Men	vi	kan	forebygge	mange	tilleggspro-
blemer	og	negative	konsekvenser	som	gjør	det	unødig	
komplisert	både	å	leve	med	og	behandle	disse	lidel-
sene.	Dette	gjøres	blant	annet	gjennom	tilbudet	Tidlig 
intervensjon ved psykoser	(TIPS),	hvor	hovedmålet	er	å	
forkorte	tiden	det	tar	fra	folk	utvikler	mulige	psykose-
symptomer	til	behandlingen	starter.		Tilbudet	retter	
seg	særlig	mot	unge	mennesker	og	oppfølgingsstudier	
har	gitt	positive	resultater7.

Både	for	de	menneskene	det	angår	og	for	samfunnet	
som	helhet	vil	det	være	av	stor	betydning	å	gjennom-
føre	et	helsefremmende	og	sykdomsforebyggende	
arbeid	som	kan	redusere	forekomsten	av	de	mest	
utbredte	formene	for	psykiske	lidelser,	søvnvansker	
og	kroniske	smerter.	Det	er	også	av	stor	betydning	
å	redusere	tilleggsproblemer	og	unødige	negative	
konsekvenser	av	å	leve	med	de	sykdommene	som	vi	
enda	ikke	har	metoder	til	å	forebygge.	De	ulike	deler	av	
helsevesenet	kan	og	skal	jobbe	med	helsefremmende	
og	sykdomsforebyggende	arbeid.	Skal	en	satsing	på	
forebygging	få	stor	effekt	og	lønne	seg,	må	imidlertid	
hovedinnsatsen	rettes	mot	arenaer	utenfor	helseve-
senet.	Det	må	med	andre	ord	legges	en	innsats	inn	der	
mennesker	er	før	de	har	fått	helseproblemer	og	på	de	
arenaer	de	befinner	seg	når	helseproblemene	oppstår.	
Dette	er	de	samme	arenaene	vi	må	sikre	fortsatt	tilhø-
righet	til	under	sykdom	og	i	tiden	etterpå	for	å	komme	
tilbake	til	normal	funksjon.

1.2  Formålet med rapporten

Formålet	med	rapporten	er	å	gi	en	oversikt	over	
kunnskapsstatus,	programmer	og	tiltak	knyttet	til	ulike	
arenaer	for	psykisk	helsefremmende	og	sykdomsfore-
byggende	arbeid	i	Norge.	På	grunnlag	av	oversikten	vil	
vi	gi	anbefalinger	knyttet	til	de	ulike	arenaene.	Helse-
fremmende	og	sykdomsforebyggende	programmer	
og	tiltak	er	avhengig	av	kultur	og	organisering	i	det	
samfunn	de	skal	iverksettes.	Vi	har	derfor	lagt	særlig	
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vekt	på	norsk	og	nordisk	forskning,	som	så	er	supplert	
med	internasjonal	forskning.	Publisering	i	fagfel-
levurderte	internasjonale	tidsskrifter	representerer	
en	kvalitetssikring	av	forskningsvirksomheten.	Som	
allment	kvalitetskrav	til	evidens	har	vi	lagt	til	grunn	
at	undersøkelsene	skal	være	publisert	i	internasjonalt	
tidsskrift	med	fagfellevurdering.	Der	slik	forskning	ikke	
foreligger,	har	vi	benyttet	rapporter	med	eller	uten	
uavhengig	fagfellevurdering.	  

Krav	til	evidens	ved	evaluering	av	folkehelsetiltak	byr	
generelt	på	store	metodiske	utfordringer.	Dette	gjelder	
spesielt	i	forhold	til	spørsmål	om	effekt,	effektivitet	og	
vurderinger	av	kostnad	opp	mot	nytte	av	tiltaket.	Vi	har	
klassifisert	anbefalingene	i	fire	nivå	avhengig	av	hvilket	
evidensgrunnlag	de	er	basert	på:	

•	Nivå	1	(merket	lyseblå):	gode	studier	med	sterkt	
design	som	er	publisert	i	internasjonale	viten-
skapelige	tidsskrifter	med	fagfellevurdering

•	Nivå	2	(merket	lysegrønn):	studier	med	mindre	
sterk	design,	men	som	er	publisert	i	nasjonale	og	
internasjonale	tidsskrifter	med	fagfellevurdering

•	Nivå	3	(merket	rosa):	ingen	eller	svak	vitenskapelig	
evidens	foreligger,	men	tiltaket	anses	som	viktig	ut	
fra	faglig	skjønn

•	Nivå	4	(merket	lys	gul):	tiltaket	anses	som	helse-
politisk	viktig,	men	er	ikke	basert	på	forskning

Vi	anbefaler	utprøving	av	tiltak	også	på	en	rekke	
områder	hvor	det	ikke	foreligger	tilstrekkelig	evidens.	
Disse	anbefalingene	bygger	på	erfaringer,	faglig	
skjønn	og	områder	vi	har	vurdert	som	særlig	viktige	
selv	om	evidensen	foreløpig	er	svak.	Formålet	med	
dette	er	å	peke	på	områder	og	arenaer	hvor	forebyg-
gingspotensialet	kan	være	stort,	men	hvor	vi	foreløpig	
vet	for	lite	om	effekten	og	lønnsomheten	av	de	tiltak	
som	kan	iverksettes. 	

I	Opptrappingsplanen	for	rusfeltet	(2007-2010)	vises	
det	til	flere	forebyggingstiltak	for	å	redusere	bruken	
av	rusmidler	og	hvordan	kompetansen	på	feltet	og	
tjenestetilbudet	til	rusmisbrukere	kan	styrkes.	For	å	
møte	utfordringene	om	forebygging	av	rusrelaterte	
lidelser	er	det	behov	for	en	egen	gjennomgang	på	
dette	området.	En	slik	gjennomgang	bør	utføres	etter	
at	Opptrappingsplanen	for	rusfeltet	er	avsluttet.	

1.3  Forebygging, psykiske plager og 
lidelser: Definisjoner og begreper 

Psykisk helse 
Verdens	Helseorganisasjon	(WHO)	definerer	psykisk	
helse	som	”en	tilstand	av	velvære	der	individet	kan	
realisere	sine	muligheter,	kan	håndtere	normale	
stress-situasjoner	i	livet,	kan	arbeide	på	en	fruktbar	
og	produktiv	måte	og	har	mulighet	til	å	bidra	overfor	
andre	og	i	samfunnet.”	Dette	omfatter	utvikling	av	
både	følelser,	tanker,	atferd	og	sosiale	evner,	samt	evne	
til	selvstendighet,	tilknytning,	fleksibilitet	og	vitalitet8.	
Psykisk	helse	er	avgjørende	for	livskvalitet,	mellom-
menneskelige	forhold	og	produktivitet	og	langt	mer	
enn	fravær	av	sykdom8.		

Psykiske plager
Betegnelsen	psykiske	plager	brukes	i	denne	rapporten	
om	plager	som	kan	gi	høy	symptombelastning,	men ikke	
nødvendigvis	så	høy	at	de	kan	karakteriseres	med	
diagnose.	Forekomsten	av	psykiske plager	kan	brukes	
til	å	identifisere	risikogrupper	og	til	å	beregne	måltall	
for	forebyggende	tiltak.	Mange	vil	oppleve	å	ha	betyde-
lige psykiske plager	i	kortere	eller	lengre	perioder,	uten	at	
dette	kvalifiserer	for	en	psykiatrisk	diagnose8.	Hyppig-
heten	av	betydelige	psykiske	plager	er	definert	ved	at	
man	skårer	over	et	visst	nivå	på	en	symptomskala9.	

Psykiske lidelser
Betegnelsen	psykiske	lidelser	benyttes	når	symptom-
belastningen	er	så	stor	og	av	en	slik	karakter	at	det	kan	
stilles	en	diagnose	som for	eksempel depresjon,	ADHD,	
schizofreni	eller	bipolar	lidelse.	I	forskning	registreres	
de	psykiske	lidelsene	som	oftest	gjennom	struktu-
rerte	kliniske	intervjuer	og	det	benyttes	bestemte	
diagnosekriterier	som	for	eksempel	Internasjonale 
sykdomsklassifikasjon	ICD	fra	WHO10,11	eller	Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM,	som	er	
utarbeidet	av	den	amerikanske	psykiatriforeningen12.	
Statistikk	over	forekomsten	av	psykiske	lidelser	kan	
brukes	til	å	beregne	behandlingsbehov.	

Helsedeterminanter 
Faktorer	som	virker	inn	på	helsen,	enten	ved	å	øke	
(risikofaktorer)	eller	redusere	(beskyttende	faktorer)	
forekomsten	av	sykdom	og	plager,	kaller	vi	helsede-
terminanter.	Helsedeterminantene	deler	vi	ofte	inn	i	
de	som	er	knyttet	til	individet,	og	de	som	er	knyttet	til	
miljøet.	De	individuelle	helsedeterminantene	omfatter	
både	arvelige	og	miljøbestemte	faktorer	som	person-
lighet,	intelligens,	fysisk	helse	og	funksjonshemming,	
fysisk	aktivitet	og	bruk	av	rusmidler.	Determinantene	
i	miljøet	omfatter	gjerne	generelle	levekår,	sosiale	og	
økonomiske	forhold,	eksponering	for	rusmidler,	status	
og	mellommenneskelige	forhold	i	samliv,	familie,	skole	
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og	arbeid.	Miljøfaktorene	omtales	ofte	ved	begreper	
som	sosial	støtte,	integrering,	inkludering	og	diskri-
minering.	Langvarige	belastninger,	alvorlige	livshen-
delser	og	ekstreme	påkjenninger	knyttet	til	krig,	vold,	
og	seksuelle	overgrep	er	andre	eksempler	på	miljøfak-
torer.	Ofte	vil	det	være	samspillet	mellom	individuelle	
og	miljørelaterte	determinanter	som	har	betydning	for	
den	psykiske	helsen8.	

Helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid og 
folkehelsearbeid
I	det	helsefremmende	og	sykdomsforebyggende	
arbeidet	tar	man	utgangspunkt	i	helsedeterminantene,	
og	prøver	å	påvirke	disse.	

Når	man	betegner	en	intervensjon	som	helsefrem-
mende,	er	målet	for	intervensjonen	å	bedre	den	
psykiske	helsen	ved	for	eksempel	å	øke	graden	av	
velvære,	selvbilde,	optimisme,	positiv	atferd,	mestring	
og	evne	til	å	takle	motgang	og	belastninger	i	livet.	
Helsefremmende	tiltak	kan	også	dreie	seg	om	å	tilret-
telegge	støttende	faktorer	i	det	sosiale	miljøet	slik	at	
resultatet	blir	økt	livskvalitet	og	trivsel.

Det	sykdomsforebyggende arbeidet	har	som	mål	å	
forebygge	sykdom	ved	å	redusere	nivået	av	kjente	risi-
kofaktorer	hos	personen	selv	og	i	miljøet.	Det	har	vært	
vanlig	å	dele	inn	det	sykdomsforebyggende	arbeidet	
i	henhold	til	forløp:	som	hhv	primærforbyggende,	
sekundærforebyggende	og	tertiærforebyggende	
arbeid.	På	midten	av	1990-tallet	ble	det	foretatt	en	ny	
gjennomgang	av	klassifikasjonene	i	det	forebyggende	
arbeidet	og	man	introduserte	da	tre	nye	begreper	i	
henhold	til	målgruppe:	universell, selektiv og indikativ	
forebygging.	Vi	vil	benytte	disse	forebyggingsbegre-
pene	videre	i	denne	rapporten.

Befolkningsrettet (universell) forebygging	er	tiltak	
rettet	mot	folk	flest	eller	mot	hele	befolkningsgrupper	
uten	at	en	har	identifisert	individer	eller	grupper	med	
forhøyet	risiko.	Tiltakene	som	gjennomføres	kan	i	prin-
sippet	komme	alle	i	den	aktuelle	befolkningen	eller	
befolkningsgruppen	til	gode.	Befolkningsrettete	tiltak	
har	gjerne	små	effekter	på	den	enkelte,	men	siden	
tiltakene	når	mange	mennesker	er	effekten	gjerne	stor	
for	samfunnet.

Grupperettet (selektiv) forebygging	er	tiltak	som	
rettes	mot	grupper	med	kjent	og	forhøyet	risiko	for	
å	utvikle	sykdom.	Risiko	kan	vurderes	på	grunnlag	
av	både	miljøbaserte	og	individbaserte	helsedeter-
minanter.	Grupperettete	tiltak	kan	ha	god	effekt	på	
den	enkelte	og	gruppen,	men	noe	mindre	effekt	for	
forekomsten	i	hele	samfunnet,	avhengig	av	hvor	store	
risikogruppene	er.

Individrettet (indikativ) forebygging	er	tiltak	rettet	
mot	individer	med	høy	sykdomsrisiko	eller	høyt	symp-
tomnivå.	Eksempelvis	kan	dette	være	individer	som	
har	symptomer	på	depresjon	eller	andre	lidelser,	men	
som	ikke	møter	kriteriene	for	en	mer	alvorlig	diag-
nose.	Individrettet	forebygging	er	nært	beslektet	med	
begrepet	sekundærforebygging.	Individrettede	tiltak	
har	i	mange	tilfeller	svært	god	effekt	for	den	enkelte,	
men	er	av	mindre	betydning	for	folkehelsen,	siden	det	
kun	er	de	som	har	høy	risiko	eller	er	i	ferd	med	å	bli	
syke	som	får	tiltaket.		

I	faglitteraturen	betegnes	disse	tiltakene	som	
henholdsvis	universelle,	selektive	og	indiserte.	Da	
begrepene	ble	lansert,	omfattet	de	bare	det	sykdoms-
forebyggende	arbeidet13,14.	Tiltak	kan	likevel	godt	virke	
helsefremmende	uansett	hvilken	kategori	de	faller	inn	
under15.			

Forebygging versus behandling:	Den	”nye”	begreps-
bruken	gjør	det	enklere	å	skille	mellom	forebygging	
og	behandling.	Forebygging	er	alle	tiltak	vi	setter	i	
verk	før	diagnostiserbar	sykdom	eller	klinisk	høyt	
symptomnivå	har	oppstått.	Behandling	er	alt	vi	setter	i	
verk	etter at	diagnostiserbar	sykdom	eller	klinisk	høyt	
symptomnivå	har	oppstått.	Et	tiltak	virker	forebyg-
gende	dersom	det	over	tid	bidrar	til	å	redusere	antall	
nye	sykdomstilfeller	(insidensen)	eller	antall	nye	
personer	med	klinisk	høyt	symptomnivå.	Et	tiltak	har	
en	behandlingseffekt	dersom	det	bidrar	til	å	redusere	
antallet	som	allerede	er	blitt	syke	eller	allerede	har	fått	
et	klinisk	høyt	symptomnivå.

Tilbakefallsbehandling,	ettervern	og	rehabilitering	
er	tiltak	som	fortsetter	også	etter	at	den	akutte	
sykdommen	er	over.	Ettersom	dette	er	tiltak	som	
igangsettes	som	del	av	behandlingen	etter	at	vedkom-
mende	ble	syk,	vil	dette	vanligvis	bli	betraktet	på	linje	
med	behandling,	og	ikke	som	forebygging.	Noen	
ganger	kan	et	tiltak	virke	behandlende	for	noen	og	
samtidig	forebyggende	for	andre.	For	eksempel	kan	
behandling	av	depresjon	eller	alkoholmisbruk	hos	
mødre	under	svangerskapet	være	god	behandling	for	
mor,	samtidig	som	det	virker	forebyggende	mot	skader	
på	fosteret	og	bidrar	til	et	psykisk	helsefremmende	
miljø	fra	barnet	blir	født.

Figur	1	gir	en	oversikt	over	inndelingen	av	ulike	former	
for	behandling	og	forebygging:
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1.4  Konsekvenser av psykiske plager 
og sykdommer 

Psykiske	plager	og	lidelser	kan	medføre	en	betydelig	
redusert	funksjonsevne	i	hjem	og	skole/arbeid	og	tap	
av	livskvalitet.	Psykiske	lidelser	utgjør	i	alle	OECD-
landene	en	stadig	større	andel	av	all	sykemelding	og	
uføretrygding.	Høyt	sykefravær	blant	personer	med	
psykiske	lidelser	er	også	dokumentert	i	flere	interna-
sjonale	studier16,17.	Nesten	hver	tredje	person	som	er	
uføretrygdet	her	i	landet	er	det	pga.	psykiske	lidelser18.	

Depresjoner	og	lettere	angstlidelser	er	de	vanligste	
psykiske	lidelsene	blant	personer	i	arbeids	livet	19.	Fore-
komsten	av	disse	lidelsene	som	årsak	til	sykemelding	
og	trygd	ser	ut	til	å	øke19,20.	I	2006	hadde	23	prosent	av	
personer	som	deltok	på	tiltak	i	NAV-regi	i	forbindelse	
med	variabel	eller	redusert	arbeids	evne	psykiske	
lidelser21.	Ledighetsraten	blant	personer	med	psykiske	
lidelser	er	høy22-25.	De	som	arbeider	og	har	en	psykisk	
lidelse	er	ofte	undersysselsatt26.	

I	2009	var	det	over	346 000	personer	som	mottok	
uføreytelser,	inkludert	tidsbegrenset	uførestønad27.	
Blant	de	som	mottok	uføreytelser	var	det	i	2007	26	%	
som	hadde	en	diagnostisert	psykisk	lidelse,	psykisk	
utviklingshemming	unntatt.	En	stor	gruppe	sysselsatte	
er	også	til	enhver	tid	sykemeldt	og	dette	gjaldt	nær	
130 000	personer	per	30.	juni	2008.	Depressiv	tilstand	
står	for	den	største	andelen	av	de	tapte	årsverkene	
og	mange	tapte	årsverk	er	knyttet	til	akutt	stress	og	
psykiske	symptomer.

Uføretrygd	for	psykiske	lidelser	innvilges	i	gjennom-
snitt	ved	46	års	alder,	mot	55	år	ved	muskel-	og	skje-
lettlidelser	og	53	år	ved	andre	lidelser.	Psykiske	lidelser	
forårsaker	derfor	flere	tapte	arbeidsår	enn	noen	annen	
diagnosegruppe28.		Det	er	videre	dokumentert	at	
depresjoner	henger	sammen	med	økt	dødelighet29-34.	
Depresjon	øker	også	dødeligheten	for	kroppslige	
sykdommer	som	hjerte-	og	karsykdommer	og	kreft.	
Årsakssammenhengen	er	sammensatt	og	omfatter	
blant	annet	helserelatert	atferd35.	

De	økonomiske	kostnadene	som	kommer	i	tillegg	
til	de	menneskelige	kostnadene	knyttet	til	psykiske	
lidelser	er	betydelige,	både	for	personene	det	gjelder	
gjennom	svekket	inntektsgrunnlag,	Folketrygden	i	
form	av	sykepenger	og	uførepensjon,	og	for	arbeidsgi-
vere.	I	tillegg	kommer	arbeids	ledighetstrygd	og	tidlig	
avgang	fra	arbeidslivet.	Det	er	ingen	som	har	beregnet	
kost	nadene	ved	psykisk	uhelse	i	Norge.		Nasjo	nalt	
folkehelseinstitutt	har	gjort	et	grovt	anslag	basert	på	
beregninger	gjort	i	England	(The	Sainsbury	Centre	
for	Mental	Health	2003).	Folkehelseinstituttets	anslag	
at	de	samlede	samfunnsøkonomiske	kost	nadene	for	
psykiske	lidelser	i	Norge	beløper	seg	til	omkring	60	–	
70	mrd	årlig.	Beløpet	omfatter	tapt	arbeidsfortjeneste,	
sykepenger,	trygdeutgifter,	sosiale	ytelser	og	behand-
lingskostnader.	Anslagsvis	halvparten	av	kostnadene	
skyldes	angst	og	depresjon.	

Det	er	grunn	til	å	anta	at	psykiske	lidelser	under-
vurderes	som	årsak	til	uføretrygding	og	at	psykiske	
lidelser	underrapporteres	i	trygdeerklæringer36.	Flere	
studier	viser	at	psykiske	lidelser	i	mange	tilfeller	ikke	

Figur 1: Forebygging	og	behandling	i	intervensjoner	for	mental	helse14

Gjengitt	med tillatelse	fra	(National	Academies	Press)	©	(2010)	ved	the	National	Academy	of	Sciences,	
Courtesy	of	the	National	Academies	Press,	Washington,	D.C.	
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oppdages	i	allmennpraksis37.	Angst	og	depresjon	er	
ikke	bare	selvstendige	risikofaktorer	for	uføretrygd,	
men	også	for	uføretrygd	som	er	innvilget	for	andre	
diagnoser	enn	psykiske	lidelser38,39.	Søvnvansker	øker	
også	sannsynligheten	for	uføretrygd,	men	blir	normalt	
ikke	brukt	som	diagnose	i	trygdeerklæringer40,41.	En	
betydelig	andel	som	innvilges	uføretrygd	for	psykiske	
lidelser	sier	at	de	aldri	har	vært	i	behandling	for	slike42.	
Sannsynligvis	vil	bedre	diagnostisering	og	behandling	
i	primærhelsetjenesten	virke	forebyggende	på	senere	
uføretrygding43.	

1.5  Helsedeterminanter:  
beskyttelses- og risikofaktorer 

Psykiske	lidelser	og	plager	utvikles	i	et	komplekst	
samspill	mellom	genetiske,	biologiske	og	miljømes-
sige	faktorer.	Kunnskapen	om	de	eksakte	årsakene	er	
fortsatt	mangelfull.	Dette	henger	delvis	sammen	med	
at	det	sjelden	er	spesifikke	sammenhenger	mellom	

risikoforhold	og	type	lidelse.	Mange	forskjellige	risi-
kofaktorer	bidrar	til	utviklingen	av	en	enkelt	lidelse,	
samtidig	som	én	og	samme	risikofaktor	kan	føre	til	
utvikling	av	mange	ulike	lidelser.	Innsats	for	å	fjerne	
en	risikofaktor	vil	derfor	kunne	forebygge	utvikling	
av	flere	typer	psykiske	lidelser	samtidig.	Som	motvekt	
til	risikofaktorer,	påvirkes	helsen	også	av	faktorer	som	
fremmer	god	psykisk	helse	og	faktorer	som	beskytter	
individer	mot	å	utvikle	lidelser	i	perioder	med	store	
belastninger.	Grovt	sett	kan	en	si	at	helse	er	resultatet	
av	samspillet	mellom	individuelle	egenskaper	og	
beskyttelsesfaktorer	og	risikofaktorer	i	miljøet.	

Beskyttelsesfaktorer og risikofaktorer på ulike 
sosiale nivåer
Det	finnes	beskyttelses-	og	risikofaktorer	på	ulike	
sosiale	nivåer.	Avhengig	av	årsaksforhold,	kan	de	
miljørelaterte	faktorene	inndeles	etter	følgende	nivåer:	
1)	samfunn,	2)	nærmiljø,	bomiljø,	barnehage,	skole	og	
arbeidsmiljø,	3)	familie	og	gruppe/	sosialt	nettverk.	

																															BESKYTTELSESFAKTORER OG RISIKOFAKTORER

Miljørelaterte

Faktorer

Nivå Beskyttelsesfaktorer Risikofaktorer

Samfunn Sosial	kapital	(samfunn	
som	er	preget	av	gjensidig	
tillit,	sosial	støtte	og	
samhold)	

Sosial	ulikhet

Ikke	fullført	skolegang

Arbeidsledighet

Marginalisering	og	dårlig	integrering	av	
innvandrere	og	flyktninger

Lokalsamfunn

Nærmiljø

Bomiljø	

Arbeidsmiljø

Barnehage	

Skole	

Sosial	integrasjon

Mulighet	til	utfoldelse,	bruk	
av	egne	evner	og	kontroll	
over	egen	livssituasjon

Ressursfattige	lokalsamfunn	med	lite	sosial	
samhandling

Bomiljøer	med	ustabil	befolkning	og	liten	grad	
av	sosial	integrasjon	

Mobbing	og	andre	forhold	som	øker	sosial	
isolasjon	og	marginalisering	

Dårlig	læringsmiljø	i	barnehage	og	skole

Belastende	arbeidsmiljø

Gruppe,	sosialt	
nettverk/	familie,	
venner,	naboer	og	
andre	relasjoner

Sosial	støtte	

Aktivisering

Sosial	isolasjon,	lite	støttende	sosialt	nettverk

Kroniske	belastninger	og	negative	livshendelser,	
konflikter

Overgrep,	mishandling

Individrelaterte faktorer

Individuelle	
mestringsressurser

Positive	
temperamentstrekk

Lav	selvfølelse,	manglende	opplevelse	av	
kontroll	over	egen	livssituasjon	og	manglende	
evne	til	mestring

Sårbar	personlighet

Helsefarlig	livsstil

Somatisk	sykdom	og	medfødte	
funksjonshemminger

Tabell 1: Eksempler	på	beskyttelses-	og	risikofaktorer	på	ulike	sosiale	nivåer
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De	miljørelaterte	risikofaktorene	er	som	oftest	ikke	
direkte	årsak	til	psykiske	plager	og	lidelser,	men	
bidrar	til	en	viss	økning	av	risiko,	og	kan	sammen	med	
individrelaterte	faktorer	føre	til	psykiske	lidelser.	Det	er	
likevel	påkjenninger	som	kan	være	av	en	slik	karakter,	
intensitet	og	omfang	at	de	vil	føre	til	psykiske	plager	
eller	lidelser	uten	at	det	behøver	å	foreligge	individuell	
sårbarhet.	

Lav sosioøkonomisk status	vil	for	eksempel	først	få	en	
negativ	virkning	på	den	psykiske	helsen	hvis	dette	fører	
til	opplevelse	av	maktesløshet	og	manglende	evne	til	
å	mestre	livsbelastninger.	Her	vil	ulike	beskyttelses-	
og	belastningsfaktorer	inngå	i	et	komplekst	samspill.	
Hvilket	sosialt nivå	faktorene	tilhører,	vil	imidlertid	
være	bestemmende	for	hvilke	instanser	som	skal	være	
ansvarlig	for	det	forebyggende	arbeid,	og	for	hvilke	stra-
tegier	som	kan	anvendes.	Bortsett	fra	enkelte	individret-
tede	tiltak,	vil	ansvaret	for	de	fleste	forebyggende	tiltak	
som	regel	ligge	utenfor	helsevesenet.	

I	det	følgende	presenterer	vi	først	dagens	kunnskap	
om	forklaringsfaktorer	som	er	knyttet	til	utvikling	av	
psykiske	lidelser	hos	barn	og	unge.	Barn	har	mindre	
muligheter	til	å	påvirke	sine	rammebetingelser	enn	
det	voksne	har.	Deres	oppvekstmiljø	vil	være	preget	
av	foreldrenes	sosioøkonomiske	forhold	og	deres	
sosiale	ressurser	og	livsstil.	Mye	av	virkningen	av	
samfunnsforhold	og	levekår	på	barns	psykiske	helse	
går	via	den	virkningen	de	samme	faktorene	har	på	
foreldrene44.	I	delen	om	barn	og	unge	begrenser	vi	oss	
derfor	til	miljøfaktorer	i	familie,	barnehage	og	skole.	I	
tillegg	berører	vi	individfaktorer	som	temperament	og	
medfødt	funksjonssvikt.	

1.4.1  Barn og unge
Risikofaktorer i miljøet
De	aller	fleste	barn	og	unge	med	høyt	symptomnivå	–	
anslagsvis	80-90	%	av	dem	som	har	betydelige	plager	
–	kommer	fra	vanlige	familier.	Med	vanlige	familier	
menes	familier	med	tilstrekkelige	sosiale	ressurser,	
som	er	relativt	velfungerende	og	ikke	har	spesielle	
kjennetegn	på	risiko.	I	slike	vanlige	familier	er	det	også	
normalt	å	ha	perioder	med	belastninger	og	stress.	
Samtidig	er	det	godt	dokumentert	at	sannsynligheten	
for	at	barn	og	unge	utvikler	symptomer	øker	i	perioder	
når:	

•	Foreldrene	har	mange	symptomer	på	psykiske	
lidelser	som	depresjon	og	angst45-47.	

•	Forholdet	mellom	foreldrene	er	konfliktfylt	eller	
foreldreferdighetene	mangelfulle	48.	

•	Familien	utsettes	for	mange	belastninger	eller	
negative	livshendelser,	samt	lite	sosial	støtte49,50.	

Selv	om	mange	har	plager	som	går	over,	vil	om	lag	
en	fjerdepart	av	barna	som	har	betydelige	psykiske	
plager	i	småbarnsalderen	ha	symptomer	som	varer	i	
mange	år,	nedsetter	funksjonsevnen	betydelig,	og	gir	
store	plager.	Risikoen	for	mer	dyptgripende	og	varige	
psykiske	lidelser	øker	når	belastningene	blir	store,	
rammer	flere	områder	i	livet	eller	varer	over	lang	tid.	
Under	slike	forhold	kan	en	snakke	om	barn	i	høyrisi-
kogrupper	for	å	utvikle	omfattende	psykiske	lidelser.	
Noen	av	de	viktigste	risikomarkørene	er:

•	Foreldre	som	selv	har	psykiske	lidelser	som	varer	
over	tid51	

•	Foreldre	som	er	rusmisbrukere	eller	voldelige52

•	Familien,	eller	barna	selv,	har	kommet	til	landet	
som	flyktninger	og	har	opplevd	traumatiske	
erfaringer	fra	krig,	tortur,	vold	og	tap	av	familie	og	
venner	i	hjemlandet53	

•	Barn	som	er	marginaliserte	eller	sosialt	isolerte,	
dårlig	integrert	i	nabolaget	eller	blir	mobbet	på	
skolen54,55

•	Barn	som	har	blitt	utsatt	for	overgrep,	mishandling	
eller	omsorgssvikt56,57

Disse	kjennetegnene	er	ofte	–	men	ikke	alltid	-	knyttet	
til	oppvekst	i	familier	hvor	foreldrene	har	lite	utdan-
ning,	lav	inntekt	og	usikker	tilknytning	til	arbeidslivet.	
Litt	avhengig	av	hvor	en	legger	lavinntektsgrensen	
(tidligere	omtalt	som	fattigdomsgrensen),	bodde	9.6	%	
av	alle	barn	under	18	år	i	Norge	i	2008	i	husholdninger	
som	etter	EUs	definisjon	er	fattige58.	Her	benyttes	
lavinntektsgrense	som	60	%	av	medianinntekten.	
Dersom	en	bruker	50	%	som	grense,	vil	5	%	leve	i	
lavinntektsfamilier.	Noen	barn	og	unge	lever	under	så	
belastende	oppvekstkår	og	knapphet	på	sosiale	og	
materielle	ressurser	at	vi	allerede	før	fødselen	vet	at	de	
har	økt	sannsynlighet	for	å	utvikle	emosjonelle	lidelser	
og	atferdsforstyrrelser.		

Selv	om	folkehelsen	i	Norge	totalt	sett	stadig	bedrer	
seg,	øker	forskjellene	i	sykdom	og	helsesvikt	mellom	
sosiale	grupper59.	Denne	utviklingen	kan	synes	para-
doksal	eller	motsetningsfylt.	Forklaringen	kan	være	
at	helsetilstanden	er	blitt	bedre	hos	de	fleste	som	har	
betalt	arbeid,	mens	helseplagene	har	økt	i	mindre	
undergrupper	der	uførepensjonering	og	problemer	
som	fedme,	selvskading	og	alkoholmisbruk	øker.	En	
årsak	til	en	slik	polarisering	kan	være	at	familier	som	
er	vanskeligstilte	økonomisk	og	sosialt	i	mindre	grad	
klarer	å	benytte	velferdsgoder	som	gratis	utdanning	og	
kulturtilbud	som	i	prinsippet	er	tilgjengelig	for	alle60.	
Dette	kan	bidra	til	at	barn	fra	vanskeligstilte	familier	er	
”dobbelt	utsatte”	fra	tidlig	alder61.	Økte	sosiale	forskjeller	
kan	også	skyldes	at	en	ser	på	gjennomsnittsforskjeller	
mellom	grupper	som	er	blitt	mer	eller	mindre	selektert.



 20  Rapport 2011:1 • Folkehelseinstituttet

Enslige	asylsøkerbarn	omtales	ofte	som	særlig	risiko-
utsatt	for	å	utvikle	psykiske	lidelser.	I	perioden	2000	
–	2009	ankom	det	omkring	8 000	enslige	asylsøker-
barn	til	Norge.	Fra	2007	fikk	det	statlige	barnevernet	
ansvaret	for	mottak	av	barn	under	15	år,	og	det	ble	
opprettet	en	rekke	omsorgssentre	i	både	statlig	og	
privat	regi.	Barna	skal	oppholde	seg	på	omsorgs-
sentre	inntil	det	tas	en	avgjørelse	om	bosetting	eller	
retur.	Barnevernsstatistikken	fra	2005	viser	at	31	%	
av	bosatte	enslige	mindreårige	hadde	vedtak	om	
barnevernstiltak,	og	av	alle	barn	med	barnevernstiltak	
i	2005	var	i	underkant	av	to	prosent	enslige	asylsøker-
barn.	Relativt	få	barn	innvilges	familiegjenforening;	i	
perioden	1996	–	2005	var	tallet	4	%.	Mange	barn	plas-
seres	imidlertid	hos	slektninger.	Eksisterende	forskning	
og	kunnskap	tyder	på	at	enslige	asylsøkerbarn	er	mer	
utsatt	for	psykiske	lidelser	i	form	av	depresjon,	angst	
og	posttraumatiske	stressreaksjoner62.	

Risikofaktorer hos individet 
Barn	reagerer	ulikt	på	de	samme	påvirkningene,	
avhengig	av	individuelle	kjennetegn	som	intelligens,	
temperamentstrekk,	biologisk	risiko	og	somatiske	
skader	og	sykdommer.		

Sårbart temperament.	Temperamentstrekkene	”negativ	
emosjonalitet”	og	”manglende	selvregulering”	er	
forbundet	med	utvikling	av	problematferd63.	Negativ	
emosjonalitet	-	tendensen	til	å	komme	med	negative	
og	irriterte	reaksjoner	-	blir	gjerne	delt	inn	i	to	over-
ordnede	grupper	knyttet	til	henholdsvis:	1)	ubehag	
når	en	møter	hindringer	og	reaksjoner	som	irritabilitet	
og	sinne,	og	2)	ubehag	i	møte	med	nye	mennesker	og	
steder	og	reaksjoner	som	skyhet	og	engstelse.	Slike	
temperamentstrekk	kjennetegner	20-30	%	av	alle	barn,	
og	forekomsten	varierer	med	alder44.

Biologisk risiko.	Barn	som	er	født	med	særlig	biolo-
gisk	risiko	har	øket	sjanse	for	også	å	utvikle	psykiske	
vansker	og	lidelser.	Dette	gjelder	enten	den	biolo-
giske	risikoen	har	en	ukjent	årsak,	eller	om	den	er	
knyttet	til	eksponering	for	alkohol,	illegale	rusmidler,	
medikamenter,	tobakk,	under-	og	feilernæring	og	
miljøgifter64,65.	Barn	som	er	født	med	særlig	biolo-
gisk	risiko	er	vanligvis	avhengige	av	å	ha	optimale	
oppvekstbetingelser	for	å	utvikle	seg	tilfredsstillende64.	
I	dag	regner	vi	med	at	i	underkant	av	10	%	av	alle	barn	
allerede	fra	fødselen	har	vansker	med	å	kommunisere	
med	andre	på	en	fullgod	måte.	For	noen	er	dette	forår-
saket	av	problemer	med	å	kunne	sitte	stille	og	konsen-
trere	seg	i	en	tilstrekkelig	lang	tidsperiode.	Andre	har	
vansker	med	å	tolke	sosiale	signaler.	Atter	andre	er	
født	med	hørselshemming	eller	psykisk	utviklingshem-
ming.	Felles	for	dem	er	at	foreldre,	barnehage	og	skole	
må	sette	inn	en	ekstra	individrettet	innsats	for	at	barna	

skal	kunne	tilegne	seg	adekvate	språklige	og	sosiale	
ferdigheter	og	utnytte	sitt	læringspotensial.	På	dette	
feltet	er	det	store	forebyggende	oppgaver	og	samtidig	
en	mulighet	til	å	forebygge	tilleggsproblemer.	

Beskyttende faktorer
Det	forebyggende	arbeidet	overfor	barn	og	ungdom	
må	skape	helsefremmende	miljøer	på	alle	arenaer	i	
hjem,	nærmiljø,	barnehager	og	på	skoler.	I	de	tidligste	
barneårene	vil	kvaliteter	ved	hjemmemiljøet	ha	stor	
betydning	for	barns	utvikling	og	psykiske	helse.	
Foreldrenes	sosiale	ressurser	er	med	på	å	bestemme	
hvordan	barn	påvirkes	av	belastninger	i	familien.	En	
norsk	undersøkelse	viser	at	symptomnivået	hos	barn	
på	åtte	år	synes	å	være	knyttet	til	den	sosiale	støtten	
mødrene	deres	hadde	da	barna	var	halvannet	år.	Barna	
som	utviklet	seg	positivt,	trass	i	at	de	kom	fra	familier	
med	mange	og	langvarige	belastninger,	hadde	mødre	
som	hadde	opplevd	mye	sosial	støtte	i	de	første	årene	
i	barnas	liv.	Disse	mødrene	hadde	fått	omsorg,	respekt	
og	hjelp	både	fra	partner,	familie	og	venner	og	ofte	
også	fra	naboer50.	Men	det	er	ikke	bare	hjemmemiljøet	
som	er	viktig. Et	godt	eller	helsefremmende	skolemiljø	
består	av	en	skole	som	gir	elevene	muligheter	for	å	
delta	aktivt	og	utfolde	seg,	en	skole	der	alle	får	anled-
ning	til	å	oppleve	mestring	og	en	skole	som	er	preget	
av	positive	forhold	mellom	elevene66,67.	Selv	om	det	er	
vanskelig	å	finne	empiriske	studier	som	viser	betyd-
ningen	av	slike	faktorer	i	alle	barnets	miljøer,	mener	
vi	det	er	viktig	å	sikre	at	alle	barn	får	være	del	av	et	
positivt	sosialt	fellesskap	og	at	de	gis	anledning	til	å	
utfolde	seg	og	erfare	at	de	mestrer. 	

1.4.2  Voksne og eldre
Dette	avsnittet	deles	inn	i	miljøfaktorer	og	individfak-
torer,	og	omtaler	risiko-	og	beskyttelsesfaktorer	knyttet	
til	disse.

Risikofaktorer i miljøet
De	negative	livshendelsene	som	gir	den	største	belast-
ning	på	den	psykiske	helsen	er	trussel	mot	eget	liv	
og	kroppslig	helse,	negative	endringer	i	det	sosiale	
nettverket	og	akutte	økonomiske	problemer68.	

Lav sosioøkonomisk status. En	rekke	undersøkelser	
viser	at	lav	sosioøkonomisk	status,	målt	som	kortvarig	
utdanning,	lav	inntekt	og/eller	lav	yrkesmessig	status,	
er	knyttet	til	dårlig	psykisk	helse.	Mange	av	under-
søkelsene	er	fra	USA69.	Selv	om	Norge	er	et	sosialt	
mer	ensartet	samfunn	enn	USA,	har	en	også	i	Norge	
funnet	sammenheng	mellom	sosioøkonomisk	status	
og	psykiske	plager.	Både	menn	og	kvinner	i	Norge	
med	lav	sosioøkonomisk	status	har	større	hyppighet	
av	psykiske	plager	enn	de	med	høy	sosioøkonomisk	
status70.
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Arbeidsledighet. Arbeidsledighet	er	ofte	forbundet	med	
dårlig	økonomi	og	sosial	utstøting71.	Arbeid	har	viktige	
sosiale,	psykologiske	og	økonomiske	funksjoner	som	
man	ikke	har	tilgang	til	når	man	står	utenfor	arbeids-
livet.	Arbeid	strukturerer	hverdagen,	kan	gi	mening	
og	kan	også	bidra	til	bedre	selvbilde72,73.	Den	psykiske	
helsen	kan	dermed	forverres	av	å	være	uten	arbeid74.	

Ungdom	og	unge	voksne	er	i	en	utsatt	situasjon	på	
arbeidsmarkedet	og	er	særlig	utsatt	for	arbeidsle-
dighet	i	nedgangskonjunkturer.	Manglende	tilknyt-
ning	til	arbeidslivet	kan	også	øke	risikoen	for	psykiske	
lidelser	hos	denne	gruppen	både	på	kort	og	lang	sikt.	
Flere	undersøkelser	viser	en	sammenheng	mellom	
arbeidsledighet	og	psykisk	helse	hos	unge	voksne75-77.	

Innvandring og multietnisitet. Innvandreres	helse	i	Oslo	
er	omfattende	studert	i	Helseundersøkelsen	i	Oslo	2000-
2001	(HUBRO)78-81.	Her	fremgår	det	at	etniske	minoriteter	
har	en	betydelig	øket	hyppighet	av	psykiske	plager.	
Mens	innvandrere	fra	hovedsakelig	Asia	og	Afrika	har	
en	hyppighet	av	betydelige	psykiske	plager	på	24	%,	er	
tallet	for	etnisk	norske	10	%,	og	for	innvandrere	fra	Vest-
Europa	og	USA	12	%.	Flyktninger	har	en	hyppighet	av	
betydelige	psykiske	plager	på	31	%.	Forskjellene	gjelder	
alle	aldersgrupper	og	begge	kjønn.	Data	fra	HUBRO	
viser	at	tortur,	fengsling	og	andre	traumatiske	hendelser	
øker	risikoen	for	psykiske	plager,	spesielt	hos	flyktninger.	
Den	viktigste	sosiale	risikofaktoren	etter	ankomsten	til	
Norge	er	manglende	arbeid,	og	i	mindre	grad	økono-
miske	problemer.	Blant	de	psykososiale	risikofaktorene	
er	også	manglende	sosial	støtte,	manglende	integrasjon	
i	det	norske	samfunn,	opplevelse	av	diskriminering	-	
bl.a.	på	boligmarkedet	-	samt	en	generell	opplevelse	av	
maktesløshet.

Sosial desintegrasjon av lokalsamfunn. Både	gamle	
og	nye	undersøkelser	viser	at	sosial	desintegrasjon	i	
lokalsamfunnet	bidrar	til	økt	hyppighet	av	psykiske	
helseproblemer82,83.	Med	sosial	desintegrasjon	menes	
et	samfunn	med	liten	grad	av	fellesskap	og	lite	sosial	
samhandling,	svakt	lokalt	lederskap,	få	og	svake	
organisasjoner,	svake	sosiale	nettverk	og	liten	grad	av	
trygghet	mellom	mennesker.	De	bakenforliggende	
årsaksfaktorer	kan	være	sviktende	næringsgrunnlag,	
stor	grad	av	inn-	og	utflytting	og/eller	rask	sosial	
endring.	Også	i	Norge	er	det	foretatt	undersøkelser	
som	peker	i	retning	av	at	sosial	desintegrasjon	i	lokal-
samfunnet	er	uheldig	for	den	psykisk	helsen84.

Belastninger knyttet til bomiljø. Undersøkelser	fra	en	
bydel	i	Oslo	viste	sammenhenger	mellom	mangelfull	
sosial	integrasjon	og	dårlig	psykisk	helse85.	Bydelen	
ble	karakterisert	som	preget	av	svake	sosiale	nettverk	
og	økonomiske	belastningsfaktorer.	Bakenforliggende	

risikofaktorer	var	antakelig	stor	grad	av	inn-	og	utflyt-
ting,	skjev	aldersfordeling	og	mangelfulle	kollektive	
ressurser	-	som	små	muligheter	for	rekreasjon	og	få	
sosiale	møteplasser.	Disse	forholdene	ble	utbedret,	
og	en	oppfølgingsundersøkelse	ti	år	senere	viste	
også	bedring	av	den	psykiske	helsen	hos	beboerne	i	
bydelen.	Den	psykisk	helsen	i	de	andre	-	og	stort	sett	
uforandrete	bydelene	-	hadde	ikke	endret	seg86.	Det	
kan	imidlertid	ikke	utelukkes	at	forklaringen	er	knyttet	
til	seleksjon,	der	mennesker	med	lavere	risiko	har	
flyttet	inn	i	takt	med	de	bedrede	boforholdene.

Belastninger knyttet til arbeidsmiljø. Selv	om	deltagelse	
i	arbeidslivet	generelt	ser	ut	til	å	ha	en	gunstig	effekt	
på	den	enkeltes	helse	og	velvære,	har	organisatoriske	
og	psykososiale	forhold	på	arbeidsplassen	vist	seg	å	
ha	betydning	for	utvikling	av	psykiske	plager.	Det	er	
særlig	to	forklaringsmodeller	som	gir	konsistente	og	
robuste	funn87:	”Krav-kontroll modellen”88,89	postulerer	
at	kombinasjon	av	lave	beslutningsmuligheter	og	høye	
jobbkrav	øker	sannsynligheten	for	dårlig	helse	og	lav	
tilfredshet	med	arbeidet.	En	ny	norsk	undersøkelse	
viser	at	kombinasjon	av	høye	krav	i	arbeidssituasjonen	
og	samtidig	liten	opplevelse	av	kontroll	øker	risikoen	
for	utvikling	av	psykiske	helseproblemer	over	en	11-års	
periode,	mens	høye	krav	i	arbeidssituasjonen	alene	
ikke	gir	den	samme	virkningen90.	Det	er	også	støtte	
for	den	såkalte	”Innsats-belønning-ubalanse-modellen”,	
hvor	ubalanse	mellom	opplevd	innsats	og	belønning	i	
arbeidssituasjonen	har	negativ	effekt	for	helsen	91,92.

Belastninger knyttet til det sosiale nettverket og nære 
personlige forhold. Et	godt	støttende	sosialt	nettverk	av	
venner,	familie,	naboer,	arbeidskolleger	og	andre	virker	
positivt	på	den	psykiske	helsen	93,	mens	nettverks-
belastninger	kan	bidra	til	å	svekke	den	psykisk	helsen.	
Seksuelle	og/eller	voldelige	overgrep	øker	risikoen	for	
senere	utvikling	av	psykiske	lidelser94,95.	Også	tapsopp-
levelser	-	som	når	en	av	ens	nærmeste	dør	-	kan	utløse	
psykiske	helseproblemer,	spesielt	depresjon.	

Skilsmisse og samlivsbrudd.	Skilsmissetallene	har	økt	
kraftig	siden	begynnelsen	av	1970-tallet96.	Samlivs-
brudd	øker	risikoen	for	å	utvikle	psykiske	plager	og	
lidelser	både	for	voksne97,98	og	barn98-102. Gifte	lever	
lenger	og	har	bedre	fysisk	og	psykisk	helse	enn	sambo-
ende,	enslige,	skilte	og	enker.	Det	skyldes	dels	at	de	
med	best	helse	også	har	størst	sannsynlighet	for	å	gifte	
seg	og	å	forbli	gift103,	og	dels	skyldes	det	beskyttende	
forhold	ved	ekteskapet	–	som	for	eksempel	økonomi,	
sosial	støtte	og	atferdsregulering.	Det	samme	gjelder	
for	barn.	Foreldrebrudd	kan	være	negativt	for	barn,	
men	det	er	ikke	tilfeldig	hvilke	foreldre	som	flytter	fra	
hverandre	og	de	faktorene	som	øker	risikoen	for	et	
brudd	-	helse,	holdninger,	personlighet	og	sosioøkono-
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misk	status	-	kan	også	øke	risikoen	for	ulike	problemer	
hos	barna.	I	tillegg	til	psykiske	plager	er	det	en	tredo-
blet	risiko	for	langvarig	arbeidsuførhet	etter	skilsmisse	
eller	samlivsbrudd104.

Beskyttelsesfaktorer i miljøet
Sosial kapital refererer	til	grad	av	gjensidig	tillit,	
sosial	støtte	og	samhold	mellom	innbyggerne	i	et	
samfunn105,	og	henger	nært	sammen	med	sosial	inte-
grasjon	slik	vi	har	definert	det	tidligere.	Flere	under-
søkelser	finner	mindre	helseproblemer,	både	psykiske	
og	somatiske,	i	samfunn	som	er	preget	av	gjensidig	
tillit,	sosial	støtte	og	samhold.	Det	kan	skyldes	at	
slike	samfunn	har	en	positiv	effekt	på	innbyggernes	
helseatferd,	at	det	bidrar	til	å	utvikle	og	opprettholde	
gode	offentlige	helsetjenester,	og/eller	har	en	positiv	
psykososial	effekt	ved	å	øke	sosial	støtte	og	redusere	
stress	hos	innbyggerne106.	

Sosial støtte omfatter	i	første	rekke	empati	og	følelses-
messig	støtte	fra	andre	mennesker,	men	også	praktisk	
hjelp	og	sosial	kontroll107.	Forskning	tyder	på	at	sosial	
støtte	er	særlig	virksom	når	individet	er	utsatt	for	
ulike	påkjenninger	eller	negative	livshendelser,	og	at	
den	sosiale	støtten	virker	som	en	buffer	ved	å	styrke	
individets	mestringsevne108.	Andre	undersøkelser	viser	
at	sosial	støtte	i	seg	selv	-	uavhengig	av	livsbelast-
ninger	-	har	en	positiv	effekt	på	den	psykiske	helsen.	I	
en	ny	undersøkelse	hvor	omkring	10 000	personer	fra	
syv	land	deltok,	fant	en	at	støtte	fra	familie	og	venner	
hadde	en	betydelig	forebyggende	effekt	på	utvik-
lingen	av	depresjon,	når	en	justerte	for	blant	annet	
livshistorie	for	depresjon,	alder,	utdanning	og	livs-
historie	for	alkoholmisbruk	109.

Risikofaktorer hos individet
Lav	selvfølelse,	manglende	opplevelse	av	kontroll	over	
eget	liv	og	manglende	evne	til	mestring	er	viktige	
risikofaktorer	for	psykiske	plager	og	lidelser.	Disse	
faktorene	utvikler	seg	i	et	samspill	mellom	individ	og	
miljø,	og	er	avhengig	både	av	den	ytre	livssituasjonen	
og	personlige	ressurser.	

Livsstil. Stort	forbruk	av	rusmidler,	herunder	alkohol,	
kan	føre	til	depresjon,	øker	faren	for	et	alvorligere	
forløp	av	depresjonen	og	øker	faren	for	selvmord110-112.	
Fysisk	aktivitet	er	anbefalt	som	tiltak	ved	milde	og	
moderate	former	for	depresjon113.	Flere	studier	peker	
på	betydningen	av	kosthold	for	å	forebygge	psykiske	
lidelser:	Et	kosthold	med	hovedvekt	på	grønnsaker,	
frukt,	kjøtt	og	fisk	er	assosiert	med	lavere	risiko	for	
alvorlig	depresjon	og	angstlidelser114.	Hos	eldre	kan	
mangel	på	sosial	deltakelse	og	sosial	aktivitet	ha	
betydning	for	utvikling	av	psykiske	lidelser,	blant	annet	
svikt	i	de	kognitive	funksjoner115.

Gener	inngår	i	årsaksforholdet	ved	de	aller	fleste	
psykiske	lidelser.	Genene	bidrar	til	å	gjøre	oss	mer	
eller	mindre	sårbare	eller	robuste.	Miljøet	avgjør	om	
sykdommen	kommer	til	uttrykk	eller	ikke.	Resultater	
fra	tvillingstudier	og	adopsjonsstudier	tyder	på	at	
innslaget	av	genetikk	er	viktigere	jo	mer	alvorlige	
de	psykiske	lidelsene	er:	Gener	har	svært	stor	betyd-
ning	for	utvikling	av	schizofreni,	bipolar	lidelse	og	
alvorlig	anoreksi,	noe	mindre	for	alvorlig	depresjon,	
og	moderat	betydning	for	utviklingen	av	for	eksempel	
angst,	bulimi	og	mange	personlighetsforstyrrelser.	
Nyere	forskning	viser	at	de	samme	genene	kan	
disponere	for	ulike	psykiske	lidelser.	Det	kan	foreligge	
en	generell	sårbarhet	for	eksempel	for	både	angst	og	
depresjon,	mens	miljøfaktorer	avgjør	om	og	hvilken	
lidelse	som	utvikles.	Også	rusmiddelavhengighet	er	
arvelig.	Gener	betyr	omtrent	like	mye	for	utviklingen	
av	alkoholisme	som	for	alvorlig	depresjon.	Det	er	også	
holdepunkter	for	at	gener	som	disponerer	for	alko-
holisme	også	øker	sårbarheten	for	misbruk	av	andre	
stoffer.	Befolkningsstudier	har	vist	at	omtrent	50	%	av	
risikofaktorene	for	alkoholisme	i	den	generelle	befolk-
ningen	er	genetiske.	Omtrent	2/3	av	denne	genetiske	
sårbarheten	forklares	av	generelle	genetiske	risiko-
faktorer	som	også	gir	sårbarhet	for	misbruk	av	andre	
rusmidler	utover	alkohol.	I	hvilken	grad	risiko	i	form	
av	genetisk	sårbarhet	kommer	til	uttrykk	som	misbruk	
av	et	spesifikt	rusmiddel,	avhenger	altså	av	tilgjen-
geligheten	av	det	aktuelle	rusmiddelet116.	Genetisk	
sårbarhet	for	rusproblemer	må	derfor	kombineres	med	
tilgjengelighet	av	rusmidler	for	å	aktiveres117.	Når	gener	
slår	sterkt	ut,	betyr	det	derfor	ikke	at	forebyggende	
tiltak	er	mindre	viktige. Forebyggende	tiltak	vil	tvert	
om	ofte	være	enda	viktigere	når	genetisk	sårbarhet	er	
en	del	av	årsaksforholdene	–	for	å	hindre	at	det	gene-
tiske	potensialet	blir	aktivert.	

Somatisk sykdom, smertetilstander og søvnvansker. 
Somatisk	sykdom	er	en	viktig	risikofaktor	for	psykiske	
helseproblemer.	En	rekke	kroniske	sykdommer,	
smerter	og	søvnproblemer	har	stor	innvirkning	på	den	
psykiske	helsetilstanden	og	omvendt.	Mange	kroniske	
sykdommer	og	smertetilstander	tapper	en	for	energi,	
skaper	angst	og	usikkerhet,	øker	spenningsnivå,	
reduserer	søvn,	og	virker	begrensende	på	daglig	akti-
vitet.	I	2005	var	30	%	av	nordmenn	over	15	år	plaget	
av	smerter	som	hadde	vært	vedvarende	eller	stadig	
tilbakevendende	i	mer	enn	3	måneder68.	Forekomsten	
er	høyere	enn	i	mange	andre	europeiske	land.	Bety-
delig	flere	kvinner	enn	menn	sier	at	de	har	kroniske	
smerter.	Kvinner	er	også	i	langt	større	grad	enn	menn	
sykemeldt	og	uføre	som	en	følge	av	kronisk	smerte.	
Tall	fra	Levekårsundersøkelsen	2005	tyder	på	at	over	
halvparten	av	uførhetstilfellene	i	Norge	er	knyttet	til	
kroniske	smertelidelser,	og	muskel-	og	skjelettlidelser	
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utgjorde	i	2009	om	lag	40	prosent	av	sykefraværsdager	
som	ble	dekket	av	folketrygden118.	

Det	er	nær	sammenheng	mellom	kroniske	smerter	
og	angst,	depresjon,	søvnvansker	og	selvmord.	Trolig	
kan	fysisk	aktivitet	og	tiltak	for	å	redusere	ensformig	
og	tungt	muskearbeid	forebygge	kroniske	smertetil-
stander119-123.

Søvnproblemer	er	debutsymptom	ved	de	fleste	
psykiske	lidelser	men	også	en	betydelig	selvstendig	
folkehelseutfordring124.	Undersøkelser	fra	en	rekke	land	
viser	at	omkring	en	tredjedel	av	befolkningen	lider	av	
ukentlige	søvnvansker.	De	mange	negative	konsekven-
sene	av	kroniske	søvnvansker	er	godt	dokumenterte.	
Søvnvansker	er	assosiert	med	nedsatt	kognitiv	og	
intellektuell	fungering125,126,	i	tillegg	til	både	nåvær-
ende	og	framtidig	affektive	lidelser	som	depresjon	og	
bipolar	lidelse127,128.	Pasienter	som	lider	av	søvnvansker	
rapporterer	ofte	om	redusert	livskvalitet129,	og	dårli-
gere	mestringsstrategier130.	Personer	med	kroniske	
søvnvansker	rapporterer	videre	at	de	ofte	har	redusert	
arbeidskapasitet,	og	flere	norske	studier	har	nylig	vist	
at	søvnvansker	er	en	sterk	og	uavhengig	risikofaktor	

for	både	langtidssykefravær	og	varig	uføretrygding.	
Søvnvansker	utgjør	også	en	risiko	for	ulykker	og	døde-
lighet131.	Samtidig	antar	en	at	omkring	85	%	av	dem	
som	lider	av	slike	søvnvansker	forblir	ubehandlet	for	
denne	tilstanden127,132.	

Beskyttelsesfaktorer hos individet
Beskyttelsesfaktorene	er	på	mange	måter	de	samme	
som	risikofaktorene,	med	motsatt	fortegn.	En	helse-
farlig	livsstil	med	lite	søvn,	lite	mosjon	og	usunt	
kosthold	øker	risikoen	for	psykiske	plager	og	lidelser.	
Tilsvarende	virker	en	helsefremmende	livsstil	med	
tilstrekkelig	søvn,	mosjon	og	godt	kosthold	beskyt-
tende.	I	tillegg	er	individuelle	mestringsressurser,	som	
evnen	til	å	mestre	livspåkjenninger,	av	betydning.	
Mestring	er	forsøkt	belyst	gjennom	en	rekke	teore-
tiske	modeller	og	begreper	hvorav	alle	refererer	til	
kontroll	i	en	eller	annen	form;	for	eksempel	locus of 
control133,	sense of coherence134,	sense of mastery135	og	
self-efficacy136.	Ikke	minst	har	sistnevnte	begrep	ofte	
vært	brukt	i	forhold	til	psykisk	helse,	og	omhandler	
forventninger	om	å	kunne	håndtere	problemene	når	
de	kommer.	
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Mange	av	de	viktigste	sosiale	risikofaktorer	er	knyttet	
til	samfunnsforhold	som	styres	på	regionalt	og	nasjo-
nalt	nivå.	Mye	av	det	forebyggende	arbeidet	må	derfor	
tas	inn	i	arbeidet	på	disse	nivåene.	

Samtidig	vil	sosiale	risikofaktorer	også	kunne	være	risi-
kofaktorer	på	individnivå.	Eksempelvis	vil	mange	tiltak	
mot	fattigdom	gjøres	gjennom	politiske	beslutninger	
og	tiltak	på	samfunnsnivå.	Samtidig	vil	sosiale	tiltak	
som	hjelper	mennesker	ut	av	alvorlige	økonomiske	
vansker	kunne	være	et	effektivt	preventivt	tiltak	for	
den	som	hjelpes.

Foruten	fattigdom	er	arbeidsledighet,	sosial	ulikhet,	
mangelfull	skolegang	og	diskriminering	av	etniske	
minoriteter	viktige	risikofaktorer	på	samfunnsnivå.	
Arbeid	for	å	utjevne	sosial	ulikhet,	hindre	”drop-out”	
fra	skolen,	og	legge	forholdene	til	rette	for	integrering	
av	innvandrere	vil	være	viktige	forebyggende	tiltak.	I	
denne	sammenheng	blir	helsevesenets	rolle	i	første	
rekke	å	være	premissleverandør	for	politiske	beslut-
ninger	ved	å	dokumentere	sammenhengen	mellom	
samfunnsforhold	og	helse.	

I	det	følgende	omtaler	vi	forebyggende	tiltak	på	ulike	
arenaer	der	helsevesenet	kan	spille	en	større	eller	
mindre	rolle.	Når	det	gjelder	miljørettede	tiltak	vil	imid-
lertid	det	forebyggende	arbeidet	i	stor	grad	måtte	skje	
utenfor	helsesektoren.	

2.1  Kommunen 

Kommunene	er	en	grunnleggende	del	av	infra-
strukturen	i	vårt	velferdssamfunn.	Det	er	i	alt	430	
kommuner	i	Norge.	Oslo	er	den	største	med	over	en	
halv	million	innbyggere	og	Utsira	i	Rogaland	den	
minste	med	214	innbyggere.	I	gjennomsnitt	har	en	
norsk	kommune	drøyt	11	000	innbyggere,	og	halv-
parten	har	færre	enn	5000	innbyggere.	Den	store	
variasjonen	i	geografisk	størrelse	og	innbyggertall	gir	
kommunene	ulike	vilkår	for	å	utøve	sine	roller	som	
tjenesteyter,	samfunnsutvikler,	lokalt	myndighetsorgan	
og	arena	for	lokaldemokrati.

Kommunene	har	ansvar	for	et	bredt	spekter	av	
tjenester	og	tilbud	som	barnehager,	skoler,	primær-
helsetjenester,	barneverntjenester,	sosialtjenester,	
eldresentre	med	flere.	Forebyggingsaspektet	står	
sentralt	i	nåværende	lov	om	kommunehelsetjenester,	
og	også	i	annet	kommunalt	forvaltet	lovverk,	som	
alkoholloven,	barnevernsloven	og	sosialtjenesteloven.	
Kommunen	er	også	planmyndighet	og	har	således	
store	muligheter	til	å	påvirke	de	fysiske	rammebeting-
elsene	til	de	som	bor	i	kommunen.	Kommunene	er	
derfor	i	posisjon	til	å	drive	et	effektivt	tverrsektorielt	
folkehelsearbeid	som	retter	seg	mot	risiko-	og	beskyt-
telsesfaktorer	som	befinner	seg	utenfor	helsesektoren.	
Samtidig	vil	forebyggende	tiltak	og	tidlig	intervensjon	i	
den	kommunale	primærhelsetjenesten	kunne	forkorte	
sykdomsforløp	og	redusere	utbredelsen	av	sykdom	og	
funksjonstap.	

Psykisk helsearbeid i kommunene	omfatter	forebyg-
ging,	diagnostikk	og	funksjonsvurdering,	tidlig	hjelp	
og	behandling	forøvrig,	rehabilitering,	oppfølging,	
psykososial	støtte-	og	veiledning,	samt	henvisning	til	
spesialisthelsetjenesten.	Kommunen	skal	ha	oversikt	
over	den	psykiske	helsetilstanden	i	befolkningen	og	
behovet	for	tiltak	og	tjenester.	Psykisk	helsearbeid	
utføres	i	helse-	og	sosialtjenesten	og	andre	sektorer	
i	kommunen.	For	å	oppnå	et	godt	tilbud	til	brukerne	
er	det	viktig	at	kommunene	har	faglig	kompetanse	
innen	psykisk	helsearbeid.	Psykisk	helsearbeid	er	både	
et	kunnskapsfelt	og	et	praksisfelt,	og	omfatter	blant	
annet	forebyggende	tiltak	på	systemnivå,	opplysnings-
virksomhet	og	tiltak	for	å	motvirke	stigmatisering	og	
diskriminering137-139.

Frivillige organisasjoner	utgjør	en	betydelig	ressurs	
i	norsk	samfunnsliv.	Regjeringen	la	i	2007	fram	for	
Stortinget	et	samlet	opplegg	for	en	ny	og	helhetlig	
frivillighetspolitikk,	jf.	St.meld.	nr.	39	(2007	–	2008),	
Frivillighet	for	alle140.	I	samhandlingsreformen	(St.
meld	nr.	47:	2008-2009)	gis	det	stor	oppmerksomhet	
til	kommunenes	rolle,	både	deres	rolle	i	forebyggende	
arbeid	og	med	tiltak	som	skal	bidra	til	at	pasienter	og	
brukere	mestrer	sine	livssituasjoner141.	Et	godt	samar-
beid	mellom	kommunene	og	frivillige	organisasjoner	
vil	bidra	til	bedre	realisering	av	de	helsepolitiske	
målene.

Arenaer i det forebyggende arbeidet: 
Programmer, tiltak og anbefalinger 
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Den kommunale arena og St. meld nr. 47 (2008-
2009) Samhandlingsreformen 
I	St.	meld.	nr	47	(2008-2009),	Samhandlingsreformen,	
pekes	det	på	betydningen	av	at	kommunene	får	bedre	
oversikt	over	grunnleggende	lokale	helseutfordringer	
og	spisser	forebyggingsinnsatsen	mot	tiltak	med	doku-
mentert	effekt141.	Reformen	har	et	tydelig	fokus	på	å	
styrke	det	forebyggende	helsearbeidet	i	kommunene	
og	det	forutsettes	at	kommunene	forankrer	forebyg-
gingsinnsatsen	i	kommunale	planer.	Samhandlingsre-
formens	varslede	styrking	av	det	lokale	folkehelsear-
beidet	stiller	store	krav	til	den	kommunale	ledelsen.	
Kommuneoverlegene	skal	inneha	samfunnsmedisinsk	
kompetanse	og	sørge	for	at	helsemessige	hensyn	
blir	ivaretatt	på	tvers	av	sektorer,	slik	at	kommunens	
folkehelsearbeid	blir	systematisk,	kunnskapsbasert,	
nyttig	og	kostnadsmessig	forsvarlig.	Effektive	folke-
helsestrategier	for	å	forebygge	psykiske	lidelser	og	
plager	vil	i	tillegg	kreve	samfunnspsykologisk	kompe-
tanse.	Tilnærmingen	må	være	tverrsektoriell,	fordi	de	
viktigste	helsedeterminantene	befinner	seg	utenfor	
helsesektoren	og	andre	sektorer	er	tildelt	ansvaret	
for	å	redusere	helseskadelige	forhold	og	opprette	
støttetiltak.	Samtidig	vil	forebyggende	tiltak	og	tidlig	
intervensjon	i	helsesektoren	kunne	forkorte	sykdoms-
forløp	og	redusere	utbredelsen	av	sykdom.

Et	systematisk	folkehelsearbeid	innebærer	blant	annet	
at	en:

•	Kartlegger	og	overvåker	helsetilstand	og	forhold	
av	betydning	for	denne	og	identifiserer	problemer	
og	gjør	prioriteringer

•	Formulerer	policy	og	planlegger	tiltak	som	kan	
løse	de	identifiserte	problemene

•	Sørger	for	og	kontrollerer	at	befolkningen	har	
tilgang	til	nyttige	og	kostnadsmessig	forsvarlige	
helsetjenester,	inkludert	forebyggende	tjenester	
og	tiltak

•	Evaluerer	effekten	av	forebyggende	tjenester	og	
tiltak

I	Samhandlingsreformen	pekes	det	på	behovet	for	
å	bygge	opp	systemer	som	gir	bedre	oversikt	over	
helsetilstanden	og	hvilke	faktorer	som	påvirker	helsen	
(helsedeterminanter).	Utvikling	av	kommunehelsepro-
filer	omtales	som	et	egnet	hjelpemiddel	i	arbeidet	med	
å	få	oversikt	over	både	beskyttelses-	og	risikofaktorer.	
Resultatene	fra	helseprofilsundersøkelsene	bør	ikke	
bare	legges	frem	for fagfolk	og	politikere,	men	også	for	
befolkningen	selv.	Dette	vil	kunne	bidra	til	å	øke	folks	
forståelse	av	sammenhengen	mellom	ulike	risiko-
faktorer	og	psykisk	helse,	og	trekke	dem	aktivt	med	i	
det	forebyggende	arbeidet.	Begrepet	empowerment 
benyttes	ofte	i	slike	sammenhenger.	Med	empower-

ment	menes	mulighet	for	å	få	gjennomslag	for	det	en	
selv	ønsker,	mulighet	for	innflytelse	i	saker	som	angår	
en	selv	og	opplevelse	av	kontroll	over	eget	liv142.	
Med	tanke	på	det	helsefremmende	og	sykdomsfore-
byggende	arbeidet	dreier	empowerment	seg	om	
innflytelse	over	forhold	og	faktorer	som	har	betydning	
for	ens	egen	helse.	

Registerstatistikk	for	kommunene	finnes	blant	annet	
på	følgende	hjemmesider:

•	Kommunehelseprofiler:		
www.helsedirektoratet.no/kommunehelseprofiler/

•	Statistisk	sentralbyrås	kommunestatistikk:		
http://www.ssb.no/kommuner/	

•	Kostra	(kommune-stat	rapportering):		
http://www.ssb.no/kostra/	

2.1.1  Miljørettede tiltak: Lokalsamfunn 
og bomiljø
Det	har	det	vært	gjennomført	en	rekke	prosjekter	og	
tiltak	for	å	bedre	folks	psykiske	helse	i	lokalsamfunn	og	
bomiljø.	Selv	om	disse	tilsynelatende	har	hatt	effekt,	
har	det	ofte	vært	vanskelig	å	trekke	slutninger	om	hva	
som	var	de	virksomme	faktorene,	fordi	prosjektene	i	
liten	grad	har	vært	evaluert	gjennom	tilfredsstillende	
forskningsmetodikk.	Det	er	derfor	viktig	at	lokalba-
serte	tiltak	blir	lagt	opp	slik	at	vi	kan	trekke	slutninger	
om	årsak	og	virkning	(jf	kapittel	3:	Krav	til	evidens,	
evalueringsforskning	og	helseovervåking).	Vi	omtaler	
i	det	følgende	enkelte	prosjekter	som	har	vist	lovende	
resultater,	selv	om	effektevalueringene	er	usikre.	

Utviklingsprosjekter i lokalsamfunn
En	klassisk	undersøkelse	av	lokalsamfunnsrettet	fore-
byggende	arbeid	er	utført	i	Nova	Scotia	i	Canada143.	I	
prosjektet	ble	den	psykiske	helsen	og	andre	forhold	i	
flere	lokalsamfunn	kartlagt.	Ett	av	lokalsamfunnene	som	
var	preget	av	økonomisk	stagnasjon,	utflytting	og	øket	
hyppighet	av	angst	og	depresjon	ble	valgt	ut.	En	rekke	
sosiale	og	økonomiske	tiltak	ble	iverksatt	for	å	fremme	
sosial	integrasjon,	med	bedret	psykisk	helse	som	
resultat.	Programmet	ble	retningsgivende	for	det	norske	
prosjektet	”Liv	laga	i	Lofoten”144.	Også	dette	prosjektet	
startet	med	en	kartleggingsundersøkelse	hvor	en	
identifiserte	sosiale	risikogrupper	og	grad	av	sosial	inte-
grasjon	i	lokalsamfunnet.	Prosjektet	ble	gjennomført	
i	samarbeid	mellom	den	lokale	poliklinikken	i	psykisk	
helsevern,	den	kommunale	helse-	og	sosialtjenesten,	
politikerne	og	befolkningen	selv.	Tiltak	som	sosiale	
støttegrupper	og	selvhjelpsgrupper	ble	rettet	mot	
både	enkeltindivider	i	vanskelige	livssituasjoner,	utsatte	
sosiale	grupper	og	lokalsamfunnet	som	helhet.	Hoved-
målet	var	bedret	sosial	integrasjon.	En	senere	evaluering	
tyder	på	at	prosjektet	virket	etter	intensjonene84.
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Da	Gardermoen	skulle	bygges	ut	som	hovedflyplass,	
ble	det	gjennomført	en	kartleggingsundersøkelse	som	
viste	at	folk	som	måtte	flytte	hadde	økt	hyppighet	av	
betydelige	psykiske	plager145.	Plagene	kunne	knyttes	til	
oppløste	sosiale	nettverk	og	ulike	påkjenninger	knyttet	
til	flyttingen.	Resultatene	ble	lagt	frem	for	fagfolk	og	
befolkningen	selv.	Spesielle	”tiltaksteam”	ble	opprettet	
og	ledet	av	kommuneoverlegen	for	å	iverksette	helse-
fremmende	tiltak.	Blant	disse	var	informasjonsvirk-
somhet	og	ulike	tiltak	som	skulle	motvirke	passivitet	
og	sosial	isolasjon,	f.	eks.	foredrag	og	ulike	aktiviteter	
som	trim,	svømming,	friluftsliv	og	lokalt	historielag.	
Ved	oppfølging	tre	år	senere	hadde	de	som	hadde	
deltatt	i	ett	eller	flere	av	tiltakene	en	mer	positiv	utvik-
ling	i	forhold	til	psykiske	helse	enn	de	som	ikke	deltok.	

Prosjekter i bomiljøet
Manglende	opplevelse	av	fellesskap,	lite	samhandling	
og	opplevelse	av	ensomhet,	kombinert	med	ulike	
belastningsfaktorer	som	økonomiske	problemer	eller	
farlig	trafikk,	er	viktige	risikofaktorer	i	bomiljøet146.	
Etablering	av	sosiale	arenaer	og	tiltak	for	å	stimulere	
samhandling	er	derfor	viktige	ledd	i	det	forebyggende	
arbeid.	Det	finner	flere	eksempler	der	en	har	lykkes	
med	å	redusere	risikofaktorene:	Et	engelsk	prosjekt	
hadde	som	målsetting	å	skape	et	tryggere	og	mer	
kontaktskapende	bomiljø	i	et	område	hvor	sosial	
isolasjon	og	utrygghet	var	fremtredende147.	Virkemid-
lene	var	blant	annet	trafikkregulering,	avskjerming	
fra	andre	områder,	bedre	belysning,	sikrere	vinduer	
og	utbedring	av	grøntarealer.	Ved	oppfølging	etter	et	
år	hadde	beboerne	redusert	nivå	av	angst	og	depre-
sjon,	og	vurderingen	av	bomiljøet	var	mer	positiv.	En	
sannsynlig	årsaksfaktor	til	resultatet	var	økt	kontakt	
og	felleskap	mellom	beboerne.	Tilsvarende	utviklings-
prosjekt	er	forsøkt	i	en	by	i	USA,	og	etter	økt	deltagelse	
i	bomiljøet	viste	beboerne	bedre	psykisk	helse,	økt	
opplevelse	av	fellesskap	og	styrket	sosial	kapital148.		

Aktivitetsgrupper	og	stimulering	av	sosial	samhand-
ling	i	bomiljøet	kan	ha	en	positiv	effekt	på	psykisk	
helse.	I	et	prosjekt	ble	middelaldrende	kvinner	i	en	
drabantby	med	dårlig	sosialt	nettverk	og	psykiske	
plager	tilfeldig	delt	inn	i	to	grupper108.	Den	ene	
gruppen	ble	invitert	til	å	delta	i	et	gruppeprogram	over	
ett	år,	mens	den	andre	var	kontrollgruppe.	Hensikten	
med	prosjektet	var	å	knytte	kontakter	og	utvide	det	
sosiale	nettverket.	Ved	oppfølging	tre	og	seks	år	etter,	
viste	tiltaksgruppen	større	bedring	i	livskvalitet	og	
sosial	deltakelse,	samt	indikasjoner	på	mindre	angst	og	
depresjon	enn	i	kontrollgruppen.

Miljø som fremmer fysisk aktivitet. Fysisk	inaktivitet	
øker	risikoen	for	psykiske	plager	og	lidelser.	Blant	dem	
som	er	fysisk	aktive	er	det	færre	som	utvikler	psykiske	

problemer	og	sykdommer149-151.	Fysisk	aktivitet	kan	
være	god	behandling	for	flere	psykisk	lidelser,	særlig	
for	depresjon152.	Ved	å	legge	til	rette	for	sykkel-	og	
gangveier,	idrettsanlegg,	lekeplasser,	parker	og	turom-
råder	kan	kommunen	øke	innbyggernes	muligheter	
for	å	være	fysisk	aktive153.

2.1.2  Gruppe- og nettverksorienterte tiltak: 
Sosiale støttegrupper, selvhjelpsgrupper og 
psykososiale kriseteam
Sosiale støttegrupper og selvhjelpsgrupper
Sosiale	støttegrupper	og	selvhjelpsgrupper	benyttes	
både	ved	behandling	og	forebygging	av	depresjon	
og	angst.	Skillet	mellom	sosiale	støttegrupper	og	
selvhjelpsgrupper	er	ikke	alltid	like	tydelig,	men	der	
sosiale	støttegrupper	forutsetter	faglig	kvalifiserte	
ledere,	er	selvhjelpsgrupper	ofte	uten	faglig	forankret	
ledelse,	selv	om	veiledning	fra	fagfolk	ofte	blir	trukket	
inn.	De	to	formene	synes	imidlertid	å	være	omtrent	like	
effektive154.	I	en	sammenlikning	av	selvhjelpsgrupper	
med	kognitiv	gruppeterapi	har	en	funnet	at	effekten	
på	depressive	symptomer	var	omtrent	den	samme:	
Ikke-profesjonelle	ledere	var	like	effektive	som	profe-
sjonelle155.	

I	Norge	har	både	sosiale	støttegrupper	ledet	av	fagfolk	
og	selvhjelpsgrupper	vært	brukt	i	forhold	til	depre-
sjon	og	angst.	Et	eksempel	på	sosiale	støttegrupper	
er	Sorg og Omsorgsprosjektet	fra	1992.	I	prosjektet	fikk	
ikke-profesjonelle	opplæring	og	veiledning	i	forhold	til	
arbeidet	deres	med	mennesker	i	sorg,	fordi	de	hadde	
mistet	en	av	sine	nærmeste	i	ventet	eller	uventet	død.	
Målsettingen	med	gruppene	var	å	etablere	et	trygt	og	
aksepterende	miljø	for	de	berørte:	Mennesker	i	sorg	
kunne	møte	andre	i	samme	livssituasjon,	og	andres	
reaksjoner	kunne	gjøre	det	lettere	å	akseptere	sine	
egne.	Det	er	ikke	foretatt	noen	randomisert,	kontrollert	
evaluering	av	disse	støttegruppene,	men	det	foreligger	
en	enklere	evaluering	som	angir	at	deltakerne	stort	
sett	syntes	de	hadde	fått	god	hjelp	av	gruppene156.

TILTAK 1: STØTTEGRUPPER- OG NETTVERK
•	 Systematisk forsøksvirksomhet med støtte-

grupper og selvhjelpsgrupper for	å	forebygge	
depresjon	og	redusere	depressive	symptomer 

Psykososiale kriseteam
Flere	undersøkelser	–	både	norske	og	internasjonale	
–	har	vist	at	kriser,	ulykker	og	katastrofer	kan	være	
traumatiserende	for	de	som	berøres,	enten	det	er	
enkeltpersoner,	familier,	bedrifter	eller	lokalsamfunn157.	
Flere	undersøkelser	viser	at	posttraumatiske	stressre-
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aksjoner,	angst	og	depresjon	hos	berørte	kan	vedvare	
over	år158-162.	Evidensgrunnlaget	er	svakt	når	det	gjelder	
å	dokumentere	effekten	av	ulike	former	for	tidlig	
intervensjon163.	Oppsummeringsstudier	har	også	vist	
at	tiltak	som	kortvarig	psykologisk	debriefing	har	liten	
eller	negativ	effekt164.	Tross	dette	er	det	likevel	enighet	
blant	fagfolk	om	at	noen	former	for	tiltak	i	akuttfasen	
og	mobilisering	av	berørtes	sosiale	nettverk	kan	bidra	
til	å	forebygge	senere	posttraumatiske	reaksjoner,	og	
fem	prinsipper	for	intervensjon	er	lansert165-167.	Dette	
innebærer	tiltak	som:
•	gir	opplevelse	av	trygghet
•	gir	opplevelse	av	kontroll
•	 fører	til	etablering	av	nettverk	og	sosial	støtte	
•	 fører	til	opplevelse	av	håp	
•	virker	beroligende

Kommunen	har	et	overordnet	ansvar	for	å	ivareta	
befolkningen	og	gi	psykososial	oppfølging	i	forbin-
delse	med	kriser,	ulykker	og	katastrofer.	I	mange	
kommuner	er	det	etablert	psykososiale	kriseteam	
som	har	det	faglige	ansvaret	for	psykososiale	tiltak	
og	oppfølging	av	berørte	enkeltpersoner,	familier	
eller	lokalsamfunnet.	Det	psykososiale	tilbudet	bør	
avstemmes	med	de	kommunale	tilbud	og	tjenester	
som	allerede	er	etablert,	og	man	bør	planlegge	hvilke	
oppgaver	det	psykososiale	kriseteamet	bør	påta	seg.	
Dette	vil	variere	fra	kommune	til	kommune,	blant	
annet	avhengig	av	kommunestørrelse	og	tilgjengelig	
fagkompetanse.

Organisatorisk plassering. De	psykososiale	krise-
teamene	bør	være	organisatorisk	forankret	i	bered-
skapsplanen	for	den	enkelte	kommune.	Der	det	er	
etablert	kommunale	psykososiale	kriseteam	bør	leder	
eller	en	annen	av	kriseteamets	medlemmer,	delta	i	
kommunens	beredskapsledelse/-kriseledelse.	Teamet	
bør	om	mulig	ha	faste	medlemmer,	og	ha	god	kontakt	
med	relevante	instanser	som	legevakt/lege,	politi,	
prestetjeneste	og	spesialisthelsetjenesten	-	avhengig	
av	hendelsens	art.	Helsedirektoratet	utgir	i	2011	en	
veileder	for	psyko	sosiale	tiltak	ved	kriser,	ulykker	og	
katastrofer	hvor	blant	annet	psykososiale	kriseteam	og	
deres	organi	sering	og	forankring	omtales.	

TILTAK 2: PSYKOSOSIALE KRISETEAM
•	 Psykososiale kriseteam etableres	i	alle	

kommuner	som	kommunalt	eller	interkommunalt	
tiltak	og	effektevalueres	

2.1.3  Tiltak rettet mot eldre
Eldresentre som forebyggingsarena: Mål	for	eldresen-
trene	er	å	bidra	til	at	eldre	kan	ta	vare	på	seg	selv,	samt	
å	forebygge	psykososiale	problemer	som	ensomhet	
og	isolasjon.	Eldresentrene	har	kjerneaktiviteter	rundt	
viktige	daglige	aktiviteter	og	behov	som	mat,	mosjon,	
mental	stimulering	og	sosial	støtte.	Utover	nytten	av	
aktivitetene	i	seg	selv,	er	det	et	siktemål	at	de	skal	ha	
tilbud	som	kan	forebygge	angst,	depresjon	og	kognitiv	
svikt. Sentrene	er	organisert	som	små	lokale	enheter	
hvor	de	eldre	kan	samles	for	aktiviteter	og	kontakt,	
kjøpe	mat	og	benytte	seg	av	servicetilbud.	

Norske	undersøkelser	peker	i	retning	av	at	eldresentre	
kan	motvirke	sosial	isolasjon	og	ensomhet(168-170.	Enkelte	
utenlandske	forskningsprosjekter	peker	også	i	retning	
av	at	eldresentre	kan	bidra	til	å	forebygge	psykiske	
helseproblemer	gjennom	å	øke	den	fysiske	aktiviteten	
til	de	eldre	og	redusere	deres	bruk	av	psykofarmaka171.	
Eldresentre	kan	også	bidra	til	at	eldre	får	mindre	depre-
sjonssymptomer,	og	at	de	øker	den	fysiske	aktiviteten172.	

Selv	om	enkelte	studier	viser	at	tiltak	på	eldresentre	
kan	forebygge	psykisk	helseproblemer,	gir	ikke	den	
sparsomme	litteraturen	entydige	resultater.	Det	er	
behov	for	forskningsprosjekter	som	kan	teste	ulike	
forebyggende	intervensjoner	rettet	særlig	mot	
ensomhet	og	depressive	tilstander	hos	fremtidige	og	
etablerte	brukere	av	eldresentre.	

Gruppeaktiviteter og støttegrupper for eldre. En	systema-
tisk	oversikt	basert	på	tretti	randomiserte,	kontrollerte	
studier	av	høy	kvalitet	viste	at	isolasjon	og	ensomhet	
blant	eldre	kan	avhjelpes	gjennom	gruppeaktiviteter.	
Resultatene	viste	også	at	eldre	foretrekker	gruppeak-
tiviteter,	fordi	de	sosialt	ikke	er	stigmatiserende.	Felles	
for	alle	de	vellykkede	gruppebaserte	tilbudene	er	at	de	
eldre	har	medinnflytelse	på	planleggingen	og	utvik-
lingen	av	aktivitetene173.

Det	er	kjent	at	personer	som	har	mistet	sin	ektefelle	
har	økt	sykelighet	og	dødelighet	i	de	første	årene	etter	
tapet	av	ektefellen.	For	å	forebygge	en	slik	utvikling	ble	
det	iverksatt	grupper	for	deltakere	som	ble	rekruttert	
av	kommunelege.	Gruppene	ble	ledet	av	sykepleier	
og	ergoterapeut.	Gruppene	møttes	hver	annen	uke,	
de	første	3	måneder	med	ledere,	de	neste	9	måneder	
uten	ledere,	dvs.	som	selvhjelpsgruppe.	Evaluering	av	
prosjektet	viste	større	bedring	i	depressive	symptomer	
hos	intervensjonsgruppen	enn	i	kontrollgruppen174.	

Flere	undersøkelser	tyder	på	at	sosial	støtte	virker	fore-
byggende	på	utvikling	av	demens	hos	eldre.	En	svensk	
undersøkelse	viste	at	et	støttende	og	aktiviserende	
sosialt	nettverk	hadde	gunstig	virkning175.	Det	samme	
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ble	vist	i	en	kanadisk	undersøkelse:	Et	godt	sosialt	
nettverk,	sosial	integrasjon	og	sosial	deltakelse	virket	
forebyggende	på	demens176.	

Vennskapskontakter for eldre deprimerte
I	England	er	det	utviklet	et	program	som	tar	sikte	på	å	
knytte	vennskapskontakter	til	eldre	med	symptomer	
på	depresjon	(”Befriending”).	Programmet	innebærer	
at	den	eldre	introduseres	for	en	eller	flere	kontaktper-
soner	for	å	etablere	et	vennskapelig	forhold	til	den	
eldre	over	tid.	Forholdet	skal	ikke	være	dirigerende,	
men	bidra	med	sosial	støtte	av	følelsesmessig	karakter.	
Kontaktpersonene	er	som	regel	”frivillige”	som	admi-
nistreres	av	en	organisasjon.	En	metastudie	over	24	
prosjekter	viser	at	programmet	har	en	moderat,	men	
signifikant	effekt	på	eldres	depressive	symptomer152.

Gruppeaktiviteter og fysisk aktivitet 
Det	er	et	økende	evidensgrunnlag	for	at	fysisk	akti-
vitet	har	effekt	på	eldres	livskvalitet	og	psykiske	helse.	
En	oversiktsartikkel	viser	at	fysisk	aktivitet	kan	bidra	
til	å	redusere	depressive	symptomer	hos	eldre	med	
mild	eller	alvorlig	depresjon.	Kvaliteten	på	studiene	
som	ble	inkluderte	varierte	imidlertid,	og	forfatterne	
konkluderer	med	at	det	er	behov	for	bedre	kontrol-
lerte	studier	177.	Det	er	videre	mangelfull	kunnskap	
om	effektstørrelse	og	kostnadseffektivitet	av	ulike	
treningsformer	for	ulike	målgrupper	av	eldre178,179.	I	
Norge	har	Lions	Laksevåg	utviklet	et	gruppebasert	
forebyggende	program	som	kan	benyttes	av	for	
eksempel	frivillige	organisasjoner	og	eldresentre180.	
Programmet	er	først	og	fremst	ment	å	fortelle	eldre	
hvordan	de	kan	ta	vare	på	helsen,	og	omhandler	
tema	som	mosjon,	kosthold	og	betydningen	av	sosial	
aktivitet.	De	rådene	som	gis	er	forskningsbasert,	men	
programmet	er	foreløpig	ikke	blitt	evaluert.	

TILTAK 3. FOREBYGGENDE TILTAK PÅ ELDRESENTRE 
•	 Helsefremmende og forebyggende tiltak med	

vekt	på fysisk	aktivitet	og	kosthold,	støttegrupper	
og	vennskapskontakter	utvikles	og	evalueres

2.1.4  Tiltak rettet mot innvandrere, 
 flyktninger og asylsøkere
Innvandrerbefolkningen	utgjør	en	heterogen	gruppe	
mennesker	som	har	kommet	til	Norge	enten	som	
flyktninger,	asylsøkere,	på	familiegjenforeningspro-
grammet,	eller	som	studenter	og	arbeidsinnvandrere.	
Flere	undersøkelser,	både	blant	barn,	ungdom	og	
voksne,	viser	en	høyere	andel	av	psykiske	plager	hos	
innvandrerbefolkningen,	sammenlignet	med	majori-
tetsbefolkningen.	Det	er	imidlertid	variasjoner	mellom	

ulike	nasjonale	og	etniske	grupper.	Flyktninger	har	
gjennomgående	mer	psykiske	plager	enn	innvandrere.	
Forholdet	mellom	arbeidsinnvandrere	og	flyktninger	
har	endret	seg	i	løpet	av	de	10	siste	årene	når	det	
gjelder	barn	og	unge:	I	2000	var	barn	med	pakistansk	
bakgrunn	den	største	gruppen	med	minoritetsbak-
grunn,	mens	barn	fra	Somalia	og	Irak	lå	på	henholdsvis	
4.	og	9.	plass.	I	dag	er	de	sistnevnte	gruppene	de	to	
største,	mens	barn	i	pakistanske	familier	rangerer	
som	nr.	3	(SSB,	personlig	meddelelse	september,	
2010). Siden	ulike	minoritetsgrupper	kan	ha	ulik	risiko	
for	helsevansker,	er	det	viktig	at	slike	nasjonale	og	
lokale	helseovervåkingsdata	fanger	opp	og	tar	høyde	
for	slike	fluktuasjoner.

Til	tross	for	at	vi	har	god	dokumentasjon	på	en	
høyere	forekomst	av	psykiske	plager	blant	asylsøkere,	
flyktninger	og	andre	innvandrere,	er	det	mangel	på	
systematisk	dokumentasjon	av	tiltak	som	kan	fore-
bygge	psykiske	plager	og	lidelser	hos	disse	gruppene.	
I	2004	ble	introduksjonsordningen for flyktninger og 
innvandrere	innført	med	mål	om	at	opplæring	og	
økonomisk	støtte	skal	øke	deltakernes	mulighet	for	
å	komme	i	arbeid	eller	videreutdanning.	Ordningen	
synes	vellykket:	Flertallet	av	deltakerne	har	gått	over	i	
arbeid	eller	utdanning	etter	kursets	slutt.	Ordningen	er	
antakelig	også	en	vesentlig	grunn	til	at	andelen	sosial-
hjelpsmottakere	blant	innvandrere	gikk	ned	fra	12	%	til	
8	%	fra	2002	til	2008181.	

Forebygging av arbeidsledighet	og	tiltak	rettet	mot	
diskriminering	i	arbeidslivet	slik	at	innvandrere	får	
arbeid	som	tilsvarer	deres	kvalifikasjoner,	sees	som	et	
viktig	tiltak	for	å	fremme	sosial	integrering	og	helse.	En	
levekårsstudie	blant	flyktninger	fra	seks	nasjonaliteter	
i	Oslo	som	ble	gjennomført	av	Fafo	konkluderte	likevel	
med	at	deltakelse	i	arbeidslivet	ikke	bidro	vesentlig	til	
sosial	integrering182.	Det	å	ha	jobb	og	å	være	selvfor-
sørget	førte	ikke	nødvendigvis	til	bedre	mestring	av	
norsk	og	kontakt	med	nordmenn.	

Sosial støtte	har	vist	seg	å	være	en	beskyttende	faktor	
for	grupper	av	flyktninger	som	gjør	vellykkede	tilpas-
ninger	på	tross	av	atskillige	risikofaktorer183.	Det	er	
mangel	på	studier	av	hvordan	grupper	av	innvandrere	
håndterer	sine	egne	problemer	utenfor	det	offentlige	
hjelpeapparatet.	Enkelte	studier	viser	likevel	at	noen	
grupper	foretrekker	egne	nettverk	fremfor	offentlige	
tjenester	når	de	opplever	problemer	182-184.	Av	ulike	
årsaker	kan	imidlertid	sosiale	nettverk	være	frag-
menterte	og	inadekvate	for	å	håndtere	problemene.	
Resultater	fra	befolkningsstudier	viser	at	mangel	på	
sosial	støtte	i	egen	etnisk	gruppe,	samt	dårlig	sosial	
integrering	i	det	øvrige	norske	samfunnet	gir	risiko	for	
psykiske	lidelser	blant	ikke-vestlige	innvandrere184.	
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En	sammenlignende	studie	av	sosiale	nettverk	blant	
tamilske	og	somaliske	flyktninger	viser	at	disse	grup-
pene	har	ulike	typer	sosiale	nettverk	som	en	følge	
av	ulike	slekts-	og	ekteskapstradisjoner	og	politiske	
forhold	i	hjemlandet185.	Mens	disse	ulike	nettverkene	
gjør	det	enklere	for	tamilene	enn	for	somalierne	å	
mobilisere	egne	ressurser,	fører	de	somalierne	inn	
i	tettere	kontakt	med	det	norske	samfunnet.	Ulike	
former	for	sosial	organisering	gir	dermed	ulike	forut-
setninger	for	både	intern	sosial	støtte	og	tilpasning	til	
det	norske	samfunnet.	Tiltak	rettet	mot	sosiale	nettverk	
bør	dermed	ta	utgangspunkt	i	innvandrergruppenes	
heterogenitet,	og	være	basert	på	kunnskap	om	spesi-
fikke	typer	sosiale	nettverk	i	ulike	grupper.	

I	mange	lokalsamfunn	spiller	enkelte	ressurspersoner	
eller	såkalte	naturlige	hjelpere	ofte	viktige	roller	i	
forhold	til	helse	og	integrering.	I	kraft	av	deres	kunn-
skapsområder,	sosiale	posisjon,	sosiale	nettverk	og	
generelle	tillit	i	lokalsamfunnet	er	de	i	stand	til	å	mobi-
lisere	både	lokalsamfunnets	egne	ressurser,	og	å	bygge	
broer	mellom	lokalsamfunnet	og	det	offentlige186.	Slike	
naturlige	hjelpere,	også	kalt	”link	workers”	har	også	
blitt	rekruttert	inn	i	frivillige	organisasjoner	og	kommu-
nale	tjenester	i	Norge187-189.	Gjennom	å	overskride	den	
tradisjonelle	tolkerollen	har	deres	oppgaver	vært	å	
hjelpe	andre	innvandrere	med	deres	spesifikke	behov	
i	navigeringen	mellom	helsetjenester,	sosialtjenester,	
utdanningsinstitusjoner,	advokater	og	innvandrings-
myndigheter.	Man	bør	også	vurdere	muligheten	for	og	
behovet	for	å	innlemme	denne	typen	ressurspersoner	
i	implementeringen	av	forebyggende	tiltak	som	rettes	
mot	innvandrergrupper.	

Disse	kan	bidra	med	å:

•	 Identifisere	og	gjøre	bruk	av	lokale	ressurser
•	Øke	tilliten	og	bygge	broer	mellom	lokalsam-

funnet	og	det	offentlige
•	Forbedre	kommunikasjonen	og	informasjonsflyten	

mellom	det	offentlige	og	lokalsamfunn
•	Øke	opplevelsen	av	”empowerment”	i	lokalsam-

funnet
•	Muliggjøre	oppsøkende	forebyggende	tiltak	som	

tar	utgangspunkt	i	sosiale	arenaer	som	brukes	
regelmessig	av	innvandrergrupper	

•	Øke	kapasiteten	for	sosial	støtte	i	lokalsamfunnet
•	Øke	kulturell	kompetanse	i	det	offentlige	og	

unngå	kulturelle	fallgroper

I	en	studie	har	en	på	forsøksbasis	utprøvd	Kurs i mest-
ring av belastninger	blant	tamilske	flyktninger.	Resulta-
tene	er	ikke	klare,	men	synes	lovende.	Guribye	(2009)	
beskriver	følgende	tiltak	i	tamilske	organisasjoner186:

•	Leksehjelp,	ekstraundervisning,	motivasjonsse-
minarer	og	informasjon	til	innvandrerfamilier	om	
det	norske	skolevesenet	for	å	gi	innvandrerelever	
en	større	mulighet	for	deltagelse	i	utdanningssys-
temet	og	arbeidsmarkedet

•	Brobygging	mellom	lokalsamfunn	og	majoritets-
samfunn	gjennom	kurs	og	seminarer	om	det	
norske	samfunnet	og	samarbeid	med	politiet,	
lokalpolitikere,	helsestasjoner,	familievernskontor,	
forskningsinstitusjoner	og	bydelsadministrasjoner

•	Oppsøkende	helsetjenester	basert	på	frivillig	
innsats	fra	tamilsk	helsepersonell

•	Motivering	av	ressurssterke	ungdommer	til	å	delta	
som	rollemodeller	for	mer	utsatte	ungdommer

Ungdom, Kultur og Mestring (UngKul)	er	et	prosjekt	ved	
Folkehelseinstituttet	som	undersøker	hvordan	sosiale	
og	kulturelle	faktorer	påvirker	barns	utvikling,	mest-
ring,	kompetanse	og	trivsel.	UngKul	følger	de	samme	
barna	og	ungdommene	gjennom	flere	år	for	å	under-
søke	hva	som	bidrar	til	forandringer	i	psykisk	helse	
gjennom	barne-	og	ungdomsårene.	Studien	inkluderer	
også	en	del	foreldre.	I	en	rapport	fra	studien	presen-
teres	data	basert	på	tre	store	undersøkelser	av	psykisk	
helse	blant	barn:	Barn	i	Bergen,	Helseprofil	blant	barn	
og	unge	i	Akershus	og	UngKul.	Resultatene	viser	at	
barn	med	innvandrerbakgrunn	har	betydelig	mer	
emosjonelle	og	sosiale	problemer	enn	jevnaldrende	
etnisk	norske	barn.	Samtidig	opplever	de	god	støtte	
fra	foreldre	og	sosiale	nettverk.	Basert	på	resultatene	
konkluderes	det	med	at	tidlige	skolebaserte	inter-
vensjoner	for	å	redusere	forekomsten	av	emosjonelle	
problemer	kan	være	påkrevd	for	å	hindre	psykiske	
plager	senere	i	utviklingsløpet53.	Rapporten	viser	
videre	at	det	er	en	betydelig	forekomst	av	opplevd	
diskriminering	også	blant	barn	i	alderen	10	–	13	år.	
Hele	10	%	oppgir	at	de	har	blitt	truet	eller	angrepet	
p.g.a.	sin	kulturelle	bakgrunn.	

En	annen	rapport	fra	UngKuls	prosjekt	om	enslige	
mindreårige	etter	bosetting	viser	at	det	er	høy	andel	
psykiske	plager	og	en	opphopning	av	langvarige	
belastninger	i	denne	gruppen190.	Rapporten	viser	videre	
til	ECONs	arbeid	fra	2007,	der	man	ser	stor	variasjon	
mellom	kommuner	i	hva	slags	oppfølging	og	omsorg	
de	enslige	mindreårige	i	kommunene	får.	Det	under-
strekes	at	det	bør	innføres	en	systematisk	kartlegging	
når	opphold	er	innvilget,	men	forut	for	bosettingen.	
Gjennom	dette	kan	forhold	legges	bedre	til	rette	før	
ungdommene	må	klare	seg	på	egen	hånd.	Forslagene	
i	rapporten	retter	seg	mot	betingelser	som	bør	være	
på	plass	før	ungdommene	fases	ut	av	de	offentlige	
omsorgstjenestene	ved	fylte	18	år,	og	omfatter	bl.a.	
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•	De	profesjonelle	omsorgspersonene	må	ha	bidratt	
til	at	ungdommene	etablerer	nære	relasjoner	til	
fortrolige	og	stabile	voksenpersoner	som	de	kan	
søke	råd	og	støtte	hos

•	Ungdommene	må	ha	fått	den	informasjonen	og	
de	ressursene	som	er	nødvendige	for	at	de	skal	
kunne	håndtere	psykiske	plager	eller	lidelser	når	
disse	(gjen)oppstår

•	Ungdommene	må	ha	lært	effektive	måter	å	mestre	
ulike	belastinger	som	kan	oppstå,	for	eksempel	
gjennom	kurs	i	mestring

•	Økonomien	bør	oppleves	som	under	kontroll.	

Rapporten	peker	ellers	på	behovet	for	å	prøve	ut	og	
evaluere	ulike	typer	forskningsbaserte	tiltak	i	denne	
gruppen,	med	fokus	på	mestring	av	belastninger	og	
gjenoppretting	av	sosiale	nettverk.	

Ved	NKVTS	gjennomføres	et	prosjekt	rettet	mot	enslige	
mindreårige	asylsøkere	(gutter)	i	transittmottak.	
Prosjektet	benytter	uttrykksterapeutiske	strategier	
som	bevegelse,	tegning,	musikk,	dans	og	drama	for	å	
forebygge	psykiske	problemer	som	angst	og	depre-
sjon,	og	bedre	fungering	i	hverdagen	for	målgruppen.	
Prosjektet,	Expressive Arts in Transition (EXIT)	evalueres	
gjennom	en	randomisert,	kontrollert	studie,	med	
vanlig	aktivitetspraksis	i	transittmottak	som	sammen-
ligning.	Dersom	intervensjonen	viser	gode	effekter,	bør	
den	vurderes	innført	i	vanlige	mottak.	

Kartleggingsinstrumenter:	Det	er	behov	for	å	prøve	ut	
ulike	instrumenter	som	kan	være	egnet	for	å	iden-
tifisere	psykiske	vansker	på	et	tidlig	tidspunkt.	En	
utprøving	av	kartleggingsinstrumenter	gjennomført	
av	NKVTS	i	enkelte	asylmottak	viste	at	kartleggingsin-
strumenter	som	er	basert	på	selvutfylling	i	liten	grad	er	
anvendelige	for	asylsøkere	som	ikke	har	gode	skrive-	
og	leseferdigheter	på	sitt	eget	morsmål.	Skjemaer	
hvor	det	er	behov	for	tolk,	er	mindre	egnet	til	å	fange	
opp	psykiske	lidelser.	Dette	er	en	utfordring,	fordi	
asylsøkere	fra	enkelte	land	har	liten	eller	ingen	formell	
skolegang	før	de	kommer	til	Norge191.	Metoder	for	å	
kartlegge	eventuelle	hjelpebehov	hos	de	som	ikke	kan	
lese	og	skrive	bør	derfor	utforskes	videre.

TILTAK 4: ETNISKE MINORITETER
•	 Utvikle og effektevaluere tiltakspakke for	å	

redusere	og	forebygge	psykiske	plager	og	lidelser	
blant	ulike	minoritetsgrupper

2.1.5  Psykoedukative programmer og 
individrettede tiltak 

Psykoedukative programmer
Kurs i mestring av depresjon. Flere	studier	har	vist	at	
kurset	Coping with Depression Course	(CWD)	redu-
serer	depressive	symptomer	hos	både	ungdom	og	
voksne192,193.	Kurset	er	et	av	de	mest	evaluerte	fore-
byggings-	og	behandlingstiltak	i	flere	land.	Ifølge	en	
metaanalyse	fra	2009	har	personene	som	deltar	på	
kurset	38	%	mindre	sannsynlighet	for	å	utvikle	alvorlig	
depresjon	i	forhold	til	de	som	ikke	deltar194.	De	fleste	
studiene	i	metaanalysen	viser	at	CWD	forebygger	
alvorlig	depresjon.

I	Norge	er	det	prøvet	ut	en	modifisert	versjon	av	
CWD;	Kurs	i	depresjonsmestring	(KiD).	Den	kognitive	
delen	av	kurset	dreier	seg	om	teknikker	for	endring	
av	uhensiktsmessige	tankemønstre,	for	eksempel	
såkalt	«negativ	tenkning».	Den	atferdspsykologiske	
delen	retter	seg	mot	endring	av	atferd	i	retning	av	mer	
lystbetonte	aktiviteter.	KiD	er	blitt	utprøvd	som	tiltak	
mot	unipolar	depresjon	blant	voksne,	og	evaluert	i	
en	randomisert,	kontrollert	studie195,196.	Deltakerne	i	
gruppen	som	fikk	kurset	(intervensjonsgruppen)	viste	
større	bedring	enn	kontrollgruppen	seks	måneder	
etter	kursets	start.	Bedringen	i	intervensjonsgruppen	
fant	hovedsakelig	sted	i	løpet	av	de	første	åtte	ukene.	
Studiene	konkluderte	med	at	kurset	er	effektivt	mot	
depresjon,	og	egnet	til	bruk	i	både	primærhelsetje-
nesten	og	i	psykisk	helsevern.	

Psykoedukasjon og kognitiv atferdsterapi ved søvn-
vansker. Til	tross	for	at	en	i	klinisk	praksis	fortsatt	ser	
at	medikamentelle	behandlinger	ofte	foretrekkes	av	
legene197,	viser	flere	metaanalyser	at	ikke-medikamen-
telle	intervensjoner	mot	søvnløshet	har	bedre	både	
kort-	og	langtidseffekt198-200.	Disse	konkluderer	med	
at	70-80%	av	søvnløse	vil	ha	god	og	varig	nytte	av	
kognitiv	atferdsterapi.	Denne	formen	for	behandling	
er	den	vanligste	og	best	dokumenterte	formen	for	
slik	ikke-medikamentell	behandling	av	søvnvansker.	
Kognitiv	atferdsterapi	består	av	flere	faktorer	og	innbe-
fatter	blant	annet	opplæring	i	søvnhygiene.	Dette	
omfatter	kunnskap	om	hvordan	søvnen	påvirkes	av	
livsstilsfaktorer	som	fysisk	trening,	matinntak,	alkohol,	
og	hvorfor	ulike	miljøfaktorer	som	lys,	støy	og	tempe-
ratur	er	av	betydning.	Andre	virksomme	elementer	
i	kognitiv	atferdsterapi	når	det	gjelder	søvnløshet	
innbefatter	søvnrestriksjon,	stimuluskontroll	og	
avslapningsteknikker.	Dette	er	relativt	enkle	teknikker	
som	både	psykologer,	fastleger	eller	i	prinsippet	
annet	helsepersonell	kan	benytte	i	klinisk	arbeid	med	
søvnvansker.	For	eksempel	viser	en	nylig	studie	fra	
Skottland	at	gruppebasert	behandling	med	kognitiv	
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atferdsterapi	gitt	av	spesialopplærte	sykepleiere	hadde	
svært	god	effekt	mot	kronisk	søvnvansker201.

Selv	om	det	altså	finnes	gode	forskningsdata	på	
behandling	av	søvnvansker,	har	ingen	studier	til	
nå	undersøkt	effekten	av	forebyggende	tiltak	mot	
søvnvansker.	Flere	tverrsnittstudier	i	den	generelle	
befolkningen	har	vist	at	bruk	av	søvnhygieneråd	
henger	sammen	med	god	søvnkvalitet202,	og	man	
antar	derfor	gjerne	at	god	søvnhygiene	vil	kunne	virke	
forebyggende	mot	utvikling	av	søvnvansker.	Det	finnes	
derimot	ingen	studier	der	en	følger	informantene	over	
tid	(prospektive	studier)	der	dette	er	undersøkt.	En	av	
årsakene	til	mangelen	på	slike	studier	innen	søvnfeltet	
ligger	trolig	i	at	de	fleste	personer	med	søvnvansker	
(ca.	80	%)	som	regel	også	har	samtidige	mentale	eller	
somatiske	plager.	Det	har	derfor	vært	vanlig	å	se	på	
forebygging	av	søvnvansker	som	del	av	tiltakene	i	
forbindelse	med	disse	tilstandene.	Selv	om	forebyg-
ging	av	for eksempel	angst	og	depresjon	også	trolig	vil	
ha	en	overførbar	effekt	på	søvnvansker,	er	det	likevel	
et	stort	behov	for	framtidige	studier	for	å	undersøke	
effekten	av	forebyggingstiltak	som	er	mer	spisset	mot	
søvnvansker.

Psykoedukasjon og kognitiv atferdsterapi ved smertetil-
stander.	Anslagsvis	30	prosent	av	den	voksne	befolk-
ningen	i	Norge	har	kroniske	smerter.	Smerter	i	muskel-	
og	skjelettsystemet	er	den	vanligste	årsaken,	men	en	
rekke	andre	lidelser	kan	også	føre	til	kronisk	smerte.	
Forekomsten	av	kroniske	smerter	er	høyere	i	Norge	
enn	i	mange	andre	europeiske	land.

Det	er	nær	sammenheng	mellom	kroniske	smerter	
og	angst,	depresjon,	søvnvansker	og	selvmord.	
Bruk	av	smertestillende	legemidler	har	økt	sterkt	i	
perioden	1999-	2008,	og	mange	av	disse	legemidlene	
er	vanedannende.	Flere metastudier	viser	at	kognitiv	
atferdsterapi	er	effektiv	i	behandling og	forebyg-
ging	av	kroniske	smerter,	og	trekkes	spesielt	frem	
med	god	effekt	mot	kroniske	ryggplager203. Kognitiv	
atferdsterapi gir	også	god	smertelindring	hos	barn	og	
ungdommer	med	hodepine,	magesmerter	og	fibromy-
lagi204. Rettet	mot	fibromylagi	kan	kognitiv	atferdste-
rapi	redusere	depressive	symptomer,	gjøre	det	lettere	å	
mestre	smertene	og	redusere	bruk	av	helsevesenet205.	
Smertelindring	vil	være	et	viktig	satsingsområde	for	
å	forebygge	blant	annet	depresjon	og	andre	affektive	
lidelser.	Vi	har	i	dag	ikke	dokumentert	kunnskap	om	
hvordan	kroniske	smerteplager	kan	forebygges.

TILTAK 5: SØVNVANSKER
•	 Opplæring i søvnrestriksjon, stimuluskontroll, 

avslapningsteknikker og søvnhygiene etableres	
som	tilbud	på	for	eksempel	fastlegekontor,	hos	
kommunepsykologer	og	på	helsestasjoner

TILTAK 6-7: EFFEKTSTUDIER AV TILTAK MOT  
SØVNVANSKER OG SMERTEPLAGER
•	 Effektstudier av forebyggingstiltak rettet 

spesielt mot søvnvansker iverksettes
•	 Effektstudier av forebyggingstiltak rettet 

spesielt mot smerteplager iverksettes

Internettbasert forebygging. Det	har	vært	en	sterk	
økning	av	internettbaserte	tilbud	knyttet	til	forebyg-
ging	av	psykiske	plager.	Samtidig	har	det	vært	en	
tilsvarende	vekst	i	ny	forskning	og	kompetanse	på	
området.		Internettbaserte	selvhjelpsprogrammer	
basert	på	kognitiv	atferdsterapi	har	vist	positiv	
effekt	på	en	rekke	problemer	hos	voksne206.	De	
fleste	programmene	baserer	seg	på	evidensbaserte	
behandlingsformer207,208.	En	rekke	studier	konkluderer	
med	at	nettbaserte	selvhjelpsprogrammer	basert	på	
kognitiv	terapi	er	mer	kostnadseffektive	enn	vanlig	
behandling208.	Programmer	som	er	fritt	tilgjengelige	
på	Internett	vil	kunne	benyttes	av	alle	uten	oppfølging	
og	kan	dermed	også	egne	seg	for	bredere	grupper.	De	
kan	også	brukes	med	samtidig	med	oppfølging	hos	
fastlege	eller	psykolog.	Programmene	kan	brukes	både	
som	et	forebyggende	virkemiddel	og	som	en	enklere	
form	for	behandling.	

Internettprogrammer	kan	skreddersys	etter	type	tiltak	
(universelle,	selektive,	eller	indiserte	tiltak),	problem-
område	(depresjon,	angst,	stress,	osv)	og	grupper	en	
retter	intervensjonen	mot.	En	forskningsgruppe	for	
psykisk	e-helse	ved	Institutt	for	psykologi,	Univer-
sitetet	i	Tromsø	har	gjennomført	en	randomisert	
kontrollert	studie	blant	studenter	for	å	teste	ut	om	
det	internettbasert	selvhjelpsprogrammet	MoodGYM	
kunne	redusere	symptomer	på	depresjon	og	negative	
tanker.	Tjenesten	ble	levert	uten	støtte	og	oppfølging	
av	deltagerne,	og	var	en	validering	av	den	norske	
versjonen	av	MoodGYM.	I	gruppen	som	fikk	tilbud	om	
MoodGYM	var	det	en	klar	bedring	i	symptomene	på	
depresjon	og	en	like	klar	økning	av	symptomene	blant	
de	som	utgjorde	kontrollgruppen,	med	effektstør-
relser	tilsvarende	”stor”	og	”medium”.	Disse	lovende	
resultatene	følges	nå	opp	gjennom	en	større	datainn-
samling	ved	bruk	av	MoodGym	blant	nærmere	2000	
ungdommer	i	den	videregående	skole	i	Troms	fylke.	I	
denne	undersøkelsen	samles	det	inn	informasjon	om	
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psykisk	helsetilstand	og	personlighet	før	og	etter	at	
deltagerne	fikk	tilbud	om	å	bruke	programmet.	Resul-
tatene	fra	denne	undersøkelsen	vil	foreligge	i	løpet	av	
2011.

Flere	e-programmer	vil	bli	tilgjengelige.	Høsten	
2010	ferdigstilles	et	e-psykologisk	selvhjelpspro-
gram	beregnet	for	alle	gravide	og	barselkvinner	for	
å	forebygge	fødselsdepresjoner.	Her	er	over	50	ulike	
behandlingsmetoder	inkludert	og	både	mor	og	far	
er	målgruppen	(Changetec/Nasjonalt	kompetanse-
nettverk	for	sped-	og	småbarnsfamilier-RBUP	Øst	og	
Sør).	Programmet	”Mamma	mia”	blir	fritt	tilgjengelig,	
men	skal	systematisk	lanseres	i	de	120	kommunene	
som	har	tatt	i	bruk	Edinburghmetoden.	I	Edingburgh-
metoden	inngår	bruk	av	kartleggingsverktøyet	Edin-
burgh postnatal depression Scale	(EPDS)	og	støttesam-
taler.	Mens	effekten	av	Edinburgh-metoden	er	godt	
dokumentert	(jf	kap	2.2.1	Familien)	er	det	foreløpig	
ikke	publisert	noe	fra	de	e-psykologiske	selvhjelps-	
programmene.	

TILTAK 8: PSYKOEDUKATIVE PROGRAMMER  
– mestring av depresjon
•	 Psykoedukative programmer med vekt 

på mestring av depresjon iverksettes	i	alle	
kommuner

TILTAK 9: PSYKOEDUKATIVE PROGRAMMER -  
internett
•	 Internett-baserte programmer tilbys	som	fore-

byggende	tiltak	ved	depressive	plager,	og		
gjennomføres	i samarbeid	med	helsepersonell	

2.1.6  Psykologer i kommunene 
Psykologer	har	tradisjonelt	blitt	utdannet	for	å	arbeide	
i	spesialisthelsetjenesten.	En	av	målsettingene	i	
Opptrappingsplanen	for	psykisk	helse	(1999-2008)	
var	å	rekruttere	flere	psykologer	til	kommunene.	For	å	
nå	målsettingen	ble	rapporten	”Psykologer	i	kommu-
nene	-	barrierer	og	tiltak”	utarbeidet	i	2008209.	Som	en	
oppfølging	er	det	gitt	stimuleringsmidler	til	kommuner	
som	ønsker	å	ansette	psykologer	på	helsestasjon	eller	
skolehelsetjeneste,	familiens	hus,	fastlegekontor	eller	
i	kommunens	enheter	for	psykisk	helsearbeid.	Disse	
modellene	skal	prøves	ut	systematisk	og	evalueres.

Det	knytter	seg	særlig	interesse	til	modellen	for	samlo-
kalisering	av	fastlege	og	psykolog.	En	slik	ordning	kan	
legge	forholdene	til	rette	for	gjensidig	faglig	støtte	og	
kunnskap.	En	nederlandsk	studie	har	vist	at	en	samar-
beidsmodell	mellom	psykologer	og	leger	i	primærhel-

setjenesten	er	mer	kostnadseffektiv	enn	tradisjonell	
praksis	med	henvisning210.	

I	NOU 2009:22 Det du gjør, gjør det helt. Bedre samord-
ning av tjenester for utsatte barn og unge	(Flatø-
utvalget)	er	et	av	de	foreslåtte	tiltakene	at	barn	og	
unge	må	få	bedre	tilgang	til	psykisk	helsehjelp	der	
de	bor	gjennom	en	kommunal	psykologtjeneste211.	
Utvalget	anbefaler	at	det	utarbeides	en	handlings-
plan	for	styrking	av	psykologtilbudet	og	at	den	årlige	
rammen	utvides	vesentlig	fra	dagens	nivå.	Det	vil	være	
behov	for	ulike	løsninger	avhengig	av	kommunestør-
relse,	befolkningssammensetning	og	eksisterende	
kompetanse.	Små	kommuner	kan	tjene	på	interkom-
munale	løsninger.	Familiens	Hus	som	er	etablert	i	
mange	kommuner,	PP-tjeneste,	skolehelsetjeneste,	
skoler	og	barnehager	vil	kunne	profittere	på	en	felles	
psykologfunksjon.	Psykologens	funksjon	bør	være	
tverrsektoriell	med	oppgaver	knyttet	til	veiledning,	
rådgivning,	forebygging	og	tidlig	intervensjon.		

TILTAK 10: PSYKOLOGTILBUD
•	 Tverrsektorielt psykologtilbud etableres	med	

oppgaver	knyttet	til	veiledning,	rådgivning,	fore-
bygging	og	tidlig	intervensjon

2.1.7 Fastlegekontorene
Over	70	%	av	befolkningen	over	15	år	går	til	allmenn-
lege	minst	en	gang	i	året212,	og	omkring	20	%	av	
pasientene	som	oppsøker	allmennlege	lider	av	depre-
sjon213.	Evalueringen	av	fastlegeordningen	viser	at	
ordingen	ikke	fungerer	godt	nok	for	personer	med	
rusproblemer	og	hjemmeboende	eldre	med	nedsatt	
funksjonsnivå.	En	undersøkelse	fra	Sintef	viser	også	
at	fastlegene	ikke	har	god	nok	tilgjengelighet	og	
kompetanse	på	psykiske	lidelser	hos	barn	og	unge214.	
Det	er	derfor	usikkert	om	fastlegenes	muligheter	til	å	
oppdage	psykiske	lidelser	er	god	nok28.	EUs	helsekom-
misjon	anbefaler	at	man	øker	kapasiteten	og	styrker	
kompetansen	hos	allmennlegene	til	å	ta	hånd	om	pasi-
enter	med	psykiske	lidelser215,	noe	som	er	i	tråd	med	
norske	funn	om	fastlegenes	kompetanse	og	erfaringer	
fra	andre	land216.	

Kompetanseheving.	Opplæring	av	allmennpraktise-
rende	leger	kan	redusere	både	depresjon,	bruk	av	
spesialisthelsetjenester,	bruk	av	psykofarmaka	og	selv-
mord	på	befolkningsnivå217,218.	Det	er	behov	for	mer	
fokus	på	forebygging	og	psykisk	helsearbeid	i	grunnut-
danningen,	turnustjenesten	og	spesialistutdanningen	
for	leger.	
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Bruk av selvhjelpsprogrammer som ledd i behandling hos 
fastlege.	National	Institute	for	Health	and	Clinical	Excel-
lence	i	England	har	oppsummert	kunnskapsgrunnlaget	
for	å	anbefale	PC-assisterte	kognitive	programmer	
som	hjelp	i	behandlingen	hos	allmennleger207,219.	De	
anbefaler	bruk	av	programmer	som	”Beating	the	Blues”	
for	mild	og	moderat	depresjon	og	”Fearfighter”	for	
panikktilstander	og	fobier.	Norske	internettbaserte	
selvhjelpsprogrammer	som	MoodGym	kan	også	være	
aktuelt	å	ta	i	bruk.	Leger	kan	også	bruke	internettba-
serte	selvhjelpsprogrammer	som	støtte	i	behandlingen	
(jf	avsnitt	om	internettbasert	forebygging).

Informasjon og samarbeid mellom fastlegene og de 
øvrige kommunale tjenestene. Mye	tyder	på	at	fastle-
gene	har	en	relativ	perifer	rolle	i	forhold	til	de	øvrige	
tilbudene	i	kommunal	regi220.	Mange	av	fastlegens	
pasienter	kan	ha	utbytte	av	KID-kurs,	selvhjelps-
grupper	og	livsstil	-	og	gruppebaserte	treningstilbud	
med	dokumentert	effekt	på	psykisk	helse178,179.	

Det	er	manglende	samsvar	mellom	pasientlistene	til	
fastlegene	og	de	soner,	distrikter	eller	områder	som	
kommunene	organiserer	tjenester	som	for	eksempel	
helsestasjonen i.	Dette	kan	vanskeliggjøre	samarbeidet	
mellom	fastlegene	og	helsesøstrene.	I	Trondheim	og	
Lillehammer	kommune	testes	det	ut	modeller med	
helsesøstre	på	fastlegekontorene,	dvs	at helsesøster	
utfører	helsekontroller	av	barn	av	fastlegens	pasienter	
på	fastlegens	kontor221.	Det	er	imidlertid	behov	for	
å	evaluere effekt	av slike	modeller	i	forhold	til	nåvæ-
rende	og	andre	alternative	måter	å	organisere	tjenes-
tene	på.

Det	er også	prøvet	ut	modeller der	psykiatere	og	
psykologer	fra	spesialisthelsetjenesten har	reist	ut	
til	fastlegens	kontor for	å	gjøre	pasientvurderinger	
sammen	med	fastlegen.  Flere	fastleger	og	spesialister	
som	har	prøvet	dette	hevder	at det	førte	til kompe-
tanseoverføring og bedre	samhandling (personlige	
meddelelser),	men	modellen	har	ikke	vært	systematisk	
evaluert	i	Norge.

TILTAK 11: SAMLOKALISERING AV FASTLEGER OG 
PSYKOLOGER
•	 Samlokalisering av fastleger og psykologer	

(ordning	iverksatt	av	Helsedirektoratet)	følges	opp	
og	evalueres	

TILTAK 12-14: FASTLEGEKONTORET
•	 Tverrsektorielle og tverrfaglige samarbeids-

modeller utprøves	og	evalueres	(fastlege,	
kommunepsykolog,	helsestasjon,	PP-tjeneste	og	
Familiens	hus)

•	 Kompetanseoppbyggende tiltak på området 
psykisk helse iverksettes med	tydelig	fokus	på	
forebygging	og	bruk	av	utrednings-	og	diagnose-
verktøy	

•	 Videreutvikle og øke bruken av PC-assisterte 
selvhjelpsprogrammer som	kan	støtte	opp	om	
forebyggende	og	kurative	tiltak	overfor	pasienter	
med	psykiske	plager	eller	lidelser	hos	allmenn-
legene

2.1.8  Spesialisthelsetjenesten
Folkehelseperspektivet	står	sentralt	også	i	overord-
nede	føringer	for	spesialisthelsetjenesten.	Første	punkt	
i	Lov	om	spesialisthelsetjenesten	er	å	”fremme	folke-
helsen	og	å	motvirke	sykdom,	skade,	lidelse	og	funk-
sjonshemning”.	En	ny	bestemmelse	i	loven	(§	3-7	a)	og	
i	helsepersonelloven	(§	33	og	§	10	a)	pålegger	helsein-
stitusjoner	å	ha	tilstrekkelig	barnefaglig	personell	som	
kan	identifisere	og	ivareta	barn	som	pårørende222.	Barn	
til	psykisk	syke	er	i	en	risikogruppe	for	selv	å	utvikle	
psykiske	problemer	og	lidelser.	De	nye	bestemmelsene	
kan	derfor	betraktes	som	et	viktig	tiltak	for	å	forebygge	
psykisk	uhelse	hos	barn.	

Helsedirektoratet	har	i	sin	rapport	Folkehelsearbeidet – 
veien til god helse for alle	pekt	på	tre	områder	hvor	spesi-
alisthelsetjenesten	kan	fremme	folkehelsearbeidet223:
•	Forebygging	og	helsefremming	for	personer	som	

kommer	i	kontakt	med	spesialisthelsetjenesten
•	Kunnskaps-	og	kompetanseutveksling	om	folke-

helse,	helsefremming	og	forebyggingstiltak	internt	
i	spesialisthelsetjenesten,	med	primærhelsetje-
nesten	og	med	andre	samarbeidspartnere

•	Fokus	på	mulighetene	for	sykdomsforebygging	og	
helsefremming	i	datamaterialet	fra	spesialisthelse-
tjenesten,	for	eksempel	fra	medisinske	kvalitetsre-
gistre	og	Norsk	pasientregister

Mange	helseforetak	har	opprettet	såkalte	lærings-	
og	mestringssentre	for	å	ivareta	oppgaven	med	
opplæring	av	pasienter	og	pårørende.	Et	nasjonalt	
lærings-	og	mestringssenter	er	tilknyttet	Oslo	universi-
tetssykehus	HF,	Aker,	med	hovedoppgave	å	stimulere	
og	støtte	etableringen	av	nye	sentre	ved	alle	landets	
helseforetak.	Sentralt	i	sentrenes	funksjon	som	møte-
plass	for	pasienter	og	pårørende,	er		”empowerment”.	
På	denne	måten	kan	vi	si	at	lærings-	og	mestrings-
sentre	er	en	viktig	arena	også	for	folkehelsearbeidet223.
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2.2  Familie og oppvekstmiljø 

Forebyggende	tiltak	retter	seg	ofte	mot	både	foreldre	
og	personell	i	barnehage,	helsestasjon	eller	skole.		Vi	
har	skilt	mellom	tiltak	som	skal	forebygge	symptom-
utvikling	hos	førskolebarn	og	deres	foreldre	og	som	
ofte	administreres	av	helsestasjoner	og	barnehager,	og	
tiltak	rettet	mot	barn	og	ungdom	i	skolen	som	admi-
nistreres	av	skolehelsetjenesten,	PP-tjenesten,	psykisk	
helsevern	for	barn	og	unge	(BUP).	Familiens	hus	og	
barnevernet	er	også	hjelpeinstanser	som	omtales.

Felles	for	tiltak	og	programmer	som	retter	seg	mot	
barn	og	ungdom	er	at	de	ofte	baseres	på	en økolo-
gisk modell	der	en	tenker	seg	at	konteksten	har	stor	
betydning	for	barnas	utvikling	av	psykiske	plager	
og	livskvalitet224,225.	En	tenker	seg	en	vekselvirkning	
mellom	barnet	og	for	eksempel	foreldrene.	Forebyg-
gende	tiltak	vil	i	minst	like	stor	grad	handle	om	å	endre	
samspill	mellom	personer	som	å	endre	egenskaper	
hos	individer.	Programmene	tar	ofte	sikte	på	å	endre	
atferden	til	foreldre,	førskolelærere,	lærere	eller	andre	
som	barna	omgås	slik	at	dette	igjen	skal	virke	positivt	
inn	på	barnas	atferd	og	velvære.	

En	viktig	grunn	til	å	gjennomføre	intervensjoner	
overfor	barn	og	ungdom	er	at	dette	kan	lede	inn	i	
mer	positive	utviklingsforløp	(developmental	path-
ways).	Det	viser	seg	nemlig	at	psykiske	problemer	
som	manifesterer	seg	tidlig	kan	få	konsekvenser	også	
i	voksen	alder226.	Hva	som	skjer	i	spesielt	viktige	over-
gangsfaser	(transitions)	som	for	eksempel	overgang	
fra	førskole	til	skole	eller	overgang	fra	barneskole	til	
ungdomsskole,	kan	få	særlig	betydning	for	det	som	
skjer	i	perioden	etterpå.	Forebyggende	programmer	
tar	derfor	ofte	sikte	på	å	endre	utviklingsforløp,	og	
mange	programmer	handler	om	å	støtte	og	hjelpe	i	
overgangsfaser.	

2.2.1  Familien 
Kvaliteten	på	hjemmemiljøet	har	stor	betydning	for	
barns	psykisk	helse.	Risikoen	for	at	barn	og	unge	
utvikler	psykiske	lidelser	stiger	betraktelig	når	belast-
ningene	blir	store,	rammer	flere	områder	i	livet	eller	
varer	over	lang	tid	(se	kap	1.5	om	beskyttelses-	og	
risikofaktorer).	

Forebygging	av	symptomutvikling	hos	barn	fra	høyri-
sikofamilier	byr	på	særlige	utfordringer	fordi	proble-
mene	kan	være	sammensatte	og	vanskelig	tilgjenge-
lige	for	intervensjon.	Risikoen	er	størst	i	familier	hvor	
foreldrene	selv	har	psykiske	lidelser,	er	rusmiddelmis-
brukere	eller	voldelige.	Familier	hvor	foreldre	og/eller	
barn	har	kommet	til	Norge	som	flyktninger	kan	ha	
traumatiske	erfaringer	med	krig,	tortur,	vold	og	tap	av	

familie	og	venner,	og	kan	også	være	i	risiko.	Noen	barn	
lever	under	så	belastende	oppvekstkår	og	knapphet	
på	sosiale	og	materielle	ressurser	at	vi	allerede	før	
fødselen	vet	at	de	har	øket	sannsynlighet	for	å	utvikle	
emosjonelle	lidelser	og	atferdsforstyrrelser.	For	de	
fleste	familier	er	perioden	rundt	svangerskap,	barseltid	
og	de	påfølgende	årene	en	viktig	tid	for	utvikling	
av	nære	relasjoner	både	til	barnet	og	til	hverandre.	
Støtten	foreldrene	får	fra	familie	og	venner	i	denne	livs-
fasen	har	også	langvarige	effekter	på	barns	psykiske	
helse50.

I	det	følgende	vil	vi	først	omtale	tidlig	innsats	og	
programmer	rettet	mot	å	styrke	foreldreferdigheter	
og	derved	bedre	samspillet	mellom	foreldre	og	barn.	
Herunder	vil	vi	skissere	tiltak	spesifikt	rettet	mot	å	
forebygge	negative	følger	av	å	vokse	opp	i	hjem	hvor	
foreldrene	har	psykiske	lidelser,	misbruker	alkohol	eller	
mishandler	barna.	Deretter	vil	vi	omtale	tiltak	som	
mer	spesifikt	er	rettet	mot	å	redusere	forekomsten	av	
atferdsproblemer	hos	barn.	

Programmer og tiltak rettet mot  
å styrke foreldreferdigheter
Tiltak for å forebygge depresjon hos nybakte 
mødre og bedre samspillet mellom mødre og barn 
Alvorlig	depresjon	hos	mødre	kan	føre	til	vedvarende	
tilbaketrekning	hos	spedbarn.	Det	er	viktig	å	oppdage	
tidlige	tegn	på	tilbaketrekning	for	å	kunne	iverksette	
adekvate	tiltak	tidlig	i	utviklingsforløpet.	Vi	vet	at	tiden	
rett	etter	fødselen	er	en	risikoperiode	for	utvikling	av	
psykiske	plager	og	lidelser227.	En	nyere	norsk	undersø-
kelse	viser	imidlertid	at	mange	har	betydelige	psykiske	
vansker	allerede	i	svangerskapet228.	Mens	noen	studier	
har	funnet	at	forekomsten	av	depresjon	er	noe	lavere	
i	svangerskapet	enn	i	barseltiden227,	finner	andre	få	
variasjoner	i	depresjonssymptomer	på	tvers	av	disse	
livsfasene	229.	

Det	er	også	vist	at	barselomsorg	som	er	skredder-
sydd	etter	kvinnens	behov	gir	lavere	forekomst	av	
depresjon	i	barselperioden230.	Dette	betyr	at	man	i	
barseltiden	bør	gi	ekstra	tilbud	om	støtte	og	omsorg	
til	kvinner	som	allerede	har	utviklet	problemer.	Dette	
er	bakgrunnen	for	at	man	i	Storbritannia	har	innført	et	
system	med	såkalt	”selective	visiting”.	Jordmor	besøker	
alle	nybakte	mødre	hjemme,	og	hvis	hun	ser	at	det	
trengs	mer	oppfølging	finnes	det	et	apparat	som	tar	
seg	av	dette.	Jordmor	kan	for	eksempel	besøke	barsel-
kvinnen	hver	dag	den	første	måneden	etter	fødselen,	
hvis	det	er	behov	for	det.

Bruk	av	kartleggingsskjema	for	å	identifisere	mødre	
med	symptomer	på	nedstemthet	og	depresjon	i	
barselperioden	og	oppfølging	gjennom	støttesam-
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taler,	har	vist	seg	å	ha	positiv	effekt231.	I	Norge	har	
116	kommuner	anvendt	kartleggingsskjemaet	”The	
Edinburgh	Postnatal	Depression	Scale-	EPDS”	til	å	
fange	opp	kvinner	som	allerede	har	utviklet	symp-
tomer	og	gi	dem	tilbud	om	ekstra	oppfølging.	Den	
mest	omfattende	evalueringene	av	arbeidsmetoden	er	
foretatt	av	Glavin	og	kolleger232-235.	I	en	intervensjons-
studie	ble	helsesøstre	trenet	i	å	identifisere	depresjon	
(ved	bruk	av	EPDS)	hos	barselskvinner	to	uker	etter	
fødsel.	Deretter	ble	164	deprimerte	kvinner	inkludert	
i	en	intervensjonsgruppe	og	64	i	en	kontrollgruppe.	
Kvinnene	i	intervensjonsgruppen	fikk	en	eller	flere	
støttesamtaler	basert	på	aktiv	lytting	og	ikke-dirige-
rende	rådgivning	innen	barnet	var	3	mnd.	Mødrene	
fylte	ut	EPDS	på	nytt	da	barnet	var	henholdsvis	3,	6	
og	12	mnd.	Resultatene	viste	betydelige	forskjeller	i	
depresjonssymptomer	mellom	de	to	gruppene	på	alle	
måletidspunktene	og	effekten	holdt	seg	9	mnd.	etter	
at	intervensjonen	var	avsluttet.	Mødre	som	hadde	fått	
støttesamtaler	rapporterte	i	tillegg	signifikant	mindre	
stress	forbundet	med	foreldrerollen	da	barna	var	12	mnd.	

En	forutsetning	for	videre	implementering	av	kartleg-
gingsverktøy	og	nye	arbeidsmetoder	er	at	rammene	
er	på	plass:	Det	betyr	at	verktøy	og	metoder	er	validert	
for	norske	forhold,	at	de	som	bruker	disse	har	god	
opplæring	og	jevnlig	veiledning,	og	at	det	finnes	en	
tiltakskjede	som	kan	gjøre	noe	med	de	problemer	som	
oppdages.

Tiltak for å bedre foreldreferdigheter i familier med 
premature barn
Barn	som	er	født	for	tidlig	er	mer	avhengige	av	å	ha	
optimale	oppvekst	betingelser	enn	andre	barn	for	å	
sikre	god	utvikling.	Det	er	derfor	særlig	viktig	at	hjel-
peapparatet	følger	familiene	tett	etter	tidlige	fødsler.	
Flere	studier	har	vist	gode	effekter	av	støttetiltak	i	
familier	med	premature	barn236,237.	Her	illustrerer	vi	
denne	typen	tiltak	gjennom	å	presentere	resultatet	fra	
en	norsk	studie	fra	Tromsø238.	

Hensikten	med	tiltaket	var	å	gjøre	foreldre	med	prema-
ture	barn	mer	oppmerksomme	på	barnas	kommunika-
sjonssignaler.	Gjennom	deltakelse	i	et	fokusert	veiled-
ningsprogram	lærte	foreldrene	å	reagere	adekvat	på	
barnas	signaler.	Ett	år	etter	fødsel	hadde	barna	som	
deltok	i	intervensjonsgruppen	utviklet	bedre	sosiale	
ferdigheter	enn	barn	i	kontrollgruppen,	og	skårene	var	
sammenlignbare	med	barn	som	ikke	var	født	for	tidlig.	
Ved	fem	år	viste	barna	i	intervensjonsgruppen	frem-
deles	signifikant	bedre	kognitiv	utvikling	enn	barna	
i	kontrollgruppen239.	I	en	annen	studie	av	det	samme	
utvalget	fant	man	at	intervensjonen	også	hadde	
redusert	opplevelsen	av	stress	hos	foreldrene240.	I	USA	
har	tilsvarende	intervensjon	vist	langtidseffekter	på	

kognisjon,	skoleprestasjoner	og	atferdsproblemer	da	
barna	var	9	år241.		

En	norsk	systematisk	litteraturgjennomgang	konklu-
derer	med	at	det	er	gjort	for	få	studier	med	god	
kvalitet	til	å	si	noe	generelt	om	langtidseffekter	av	
foreldrestøttende	tiltak	for	familier	med	premature	
barn242.		Ett	tiltak	ble	imidlertid	fremhevet	som	mer	
lovende	enn	de	andre:	Intensiv	støtte	fra	helsesøster	
eller	jordmor	til	foreldrene	i	tiden	rett	etter	fødselen	
synes	å	ha	god	forebyggende	effekt.	Generelt	påpeker	
de	at	tiltak	som	ble	startet	opp	etter	fødselen	synes	
å	ha	bedre	effekt	enn	tiltak	som	ble	iverksatt	før	
fødselen.	De	påpekte	videre	at	individrettede	tiltak	
ofte	synes	å	virke	bedre	enn	gruppebaserte	tiltak,	
samt	at	tiltak	som	er	spesifikt	rettet	mot	mødre	som	
har	øket	risiko	for	å	utvikle	depresjon	virker	bedre	enn	
tiltak	som	rettet	seg	mot	mødre	generelt.	Den	nyere,	
og	lovende,	studien	fra	Tromsø	som	er	presentert	over	
innehar	nettopp	disse	kjennetegnene.

TILTAK 15 – 17: BEDRE FORELDREFERDIGHETER I 
FAMILIER MED PREMATURE BARN
•	 Fokusert veiledningsprogram	for	å	øke	

foreldrenes	forståelse	av	barns	behov	og	deres	
kommunikasjonssignaler	tilbys	foreldre	i	barsel-
tiden

•	 Individuelle støttesamtaler med	psykisk	helse-
personell	tilbys	foreldre	med	begynnende	symp-
tomutvikling	eller	spesielle	omsorgsoppgaver	før	
barnet	er	3	måneder

•	 Depressive symptomer	identifiseres	og	
behandles	i	barselperioden	gjennom	bruk	
av	kartleggingsskjemaer	og	spesiallagede	
opp	følgingsprogrammer		

Tiltak for å forbedre foreldreferdighetene og 
kommunikasjonen i familier hvor foreldrene har 
psykiske lidelser
Flere	nordiske	studier	har	evaluert	programmet	”Fore-
byggende	familieintervensjon	(FFI)”og	funnet	sterke	
positive	effekter	i	intervensjonsgruppene.	Interven-
sjonen	består	i	at	familiene	får	6	til	10	samtaler	med	
trenet	terapeut.	Noen	av	samtalene	er	med	foreldrene	
alene,	noen	med	barnet	alene,	og	noen	med	hele	
familien.	Samtalene	dreier	seg	om	barnas	forståelse	av	
foreldrenes	symptomer	og	det	legges	vekt	på	at	barna	
ikke	skal	føle	skyld	for	foreldrenes	plager.	
Studier	fra	USA	har	vist	at	deprimerte	foreldre	som	
deltok	i	programmet	fikk	mer	positive	holdninger	og	
viste	mer	positiv	atferd	overfor	barna243-245.	Barnas	
symptomer	på	depresjon	ble	redusert,	de	rapporterte	
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at	de	forstod	mer	av	foreldrenes	atferd,	og	at	kommu-
nikasjonen	i	familien	var	blitt	bedre.	Den	positive	
endringen	vedvarte	ved	en	oppfølgingsstudie	fire	år	
etter	at	intervensjonen	var	avsluttet.	I	Sverige	fant	
Pihkala	og	Johansson	at	foreldre	var	motiverte	for	
deltagelse	når	de	var	bekymret	for	barna	og	savnet	
gode	fellessamtaler246.	Helsearbeiderne	i	programmet	
rapporterte	også	at	opplæringen	i	FFI	gav	dem	bedre	
ferdigheter	og	økt	glede	over	arbeidet247.	

Disse	evalueringene	ble	gjennomført	uten	kontroll-
grupper.	Selv	om	det	er	dokumentert	positive	effekter	
av	programmene	kan	vi	derfor	ikke	dokumentere	at	
disse	virker	bedre	enn	annen	type	intervensjon245.	
Resultatene	er	likevel	så	vidt	positive	at	de	gir	grunn	til	
utprøving	også	i	Norge.	Under	omtaler	vi	også	kort	ett	
av	de	andre	programmene	som	er	under	omfattende	
utprøving	i	Norge.		

I	henhold	til	endringer	i	Helsepersonelloven	(§33	
og	§10	a)	og	Spesialisthelsetjenesteloven	(§3-7a),	
forventes	det	at	helsepersonell	skal	identifisere	og	
ivareta	barn	som	er	pårørende	til	foreldre	med	blant	
annet	psykiske	lidelser.	I	tråd	med	disse	forutset-
ningene	skal	helsepersonell	i	psykiske	helsevern	for	
voksne	iverksette	nye	rutiner	og	tiltak	for	barn	222.	
Dette	har	Regionssenter	for	barn	og	unges	psykiske	
helse	i	Nord-Norge	fulgt	opp	gjennom	å	igangsette	
et	forskningsprosjekt	i	samarbeid	med	Universitets-
sykehuset	i	Nord-Norge.	I	prosjektet	iverksettes	og	
evalueres	“Barneperspektivsamtalen”	i	psykisk	helse-
vern	for	voksne.	Barneperspektivsamtalen	er	nærmere	
beskrevet	i	databasen	for	evidensbaserte	tiltak	innen	
barn	og	unges	psykiske	helse	“Ungsinn”248.	

TILTAK 18: BEDRE FORELDREFERDIGHETER I FAMI-
LIER HVOR FORELDRENE HAR PSYKISKE LIDELSER
•	 Familier hvor foreldrene har psykiske lidelser 

tilbys	samtaler	med	trenet	terapeut	for	å	øke	
foreldrenes	kommunikasjonsferdigheter	og	barnas	
mestring	av	de	spesielle	utfordringene	de	lever	
med.	Tiltaket	effektevalueres

Tiltak for å forebygge rusmiddelbruk i svanger-
skapet og alkoholskader hos barn
Det	er	kjent	og	akseptert	at	rusmiddelbruk	i	svanger-
skapet,	inkludert	vanlige	rusmidler	som	inneholder	
alkohol	og	nikotin,	kan	medføre	alvorlig	helseskader	
for	barnet.	Den	potensielle	gevinsten	av	interven-
sjoner	er	derfor	stor,	og	voksne	som	venter	barn	er	
ofte	mer	åpne	og	motiverte	for	å	endre	atferd	enn	
ellers.	Flere	kommuner	benytter	svar	som	den	gravide	

har	gitt	i	selvutfyllingsskjema	om	alkoholvaner,	som	
grunnlag	for	en	motiverende	samtale249.	En	nylig	norsk	
undersøkelse	viste	at	barn	til	mødre	som	røkte	under	
graviditeten	hadde	økt	risiko	for	eksternaliserende	
atferdsproblemer	ved	18-måneders	alder	–	uavhengig	
av	kjønn250.	Det	er	derfor	mye	å	vinne	på	at	rusmiddel-
bruk	i	svangerskapet	forebygges	gjennom	kartlegging	
og	oppfølging	av	kvalifisert	personell.	

TILTAK 19: IDENTIFISERE RUSMIDDELMISBRUK
•	 Rusmiddelmisbruk identifiseres	og	behandles	i	

svangerskap	og	barseltid	gjennom	bruk	av		
kartleggingsskjemaer	og	støttesamtaler		

Tiltak for å forebygge fysiske og seksuelle overgrep 
mot barn
Det	er	svært	viktig	å	forebygge	fysiske	og	seksuelle	
overgrep	mot	barn.	Slikt	arbeid	er	sammensatt	og	
tiltak	må	ofte	gjennomføres	på	ulike	nivå,	rettet	mot	
ulike	målgrupper,	og	iverksettes	på	ulike	arenaer.	Målet	
om	å	forhindre	at	vold	og	overgrep	mot	barn	fore-
kommer	må	kombineres	med	et	fokus	på	å	oppdage	
utsatte	barn	på	et	tidlig	tidspunkt.	Det	finnes	imidlertid	
lite	nasjonal	forskning	på	feltet	og	vi	mangler	kunn-
skap	om	effekten	av	forebyggende	tiltak.	

Internasjonal	forskning	viser	at	de	mest	lovende	fore-
byggingsstrategiene	mot	barnemishandling	omfatter	
utvidede	tilbud	om	helsetjenester,	foreldreopplæring	
og	sosial	støtte	til	gravide	kvinner	og	familier	med	
småbarn	i	deres	egne	hjem251.	Det	er	dokumentert	
at	hjemmebesøksprogrammer	som	Nurse-Family	
Partnership	(NFP)	har	lykkes	både	i	å	redusere	risiko-
faktorer	for	barnemishandling	og	å	minske	forekom-
sten	av	overgrep	på	kort	og	lang	sikt252.		Foreldre-
veiledningsprogrammet	Positive	Parenting	Program	
(Triple	P)	som	er	evaluert	med	randomisert	kontrollert	
design,	er	vurdert	som	lovende	for	å	forhindre	barne-
mishandling	og	omsorgssvikt253.		International	Child	
Development	Program	(ICDP)	er	utviklet	i	Norge	og	
inngår	i	regjeringens	satsning	på	foreldreveiledning	
som	forebyggende	strategi.	Programmet	evalueres	i	
perioden	2007-2010.	Evalueringen	ventes	å	gi	oss	svar	
på	om	programmet	bør	bygges	videre	ut	i	Norge254.	

Forebygging	av	seksuelle	overgrep	mot	barn	rettes	
i	hovedsak	mot	barnet	og	ungdommen	selv.	Skole-
baserte	undervisningsprogrammer	har	vist	å	styrke	
barns	beskyttelsesatferd	og	kunnskap	om	seksuelle	
overgrep.	Selv	om	vi	enda	ikke	vet	om	slike	tiltak	
faktisk	reduserer	forekomsten	av	seksuelle	overgrep,	
bør	det	likevel	fokuseres	på	å	hjelpe	barn	til	å	sette	
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egne	grenser254,255.	Det	anbefales	også	å	etablere	flere	
behandlingstilbud	for	overgripere,	å	drive	holdnings-
skapende	arbeid	og	foreldreveiledning,	og	å	stille	krav	
om	politiattest	ved	ansettelse	i	barnehage.	Internasjo-
nalt	har	det	blitt	tatt	til	orde	for	å	innføre	en	bredere	
tilnærming	for	å	forebygge	seksuelle	overgrep:	Tiltak	
retter	seg	mot	foreldre	og	profesjonelle	(helsesøstre,	
leger,	førskolelærere,	lærere	m.m),	samtidig	som	en	
fortsetter	med	de	tiltakene	som	allerede	er	inkludert	i	
mer	tradisjonelle	skoleprogrammer256.			

TILTAK 20: FOREBYGGE FYSISKE OG SEKSUELLE 
OVERGREP MOT BARN
•	 Hjemmebesøksprogrammer	iverksettes	for	både	

å	redusere	risikofaktorer	for	barnemishandling	
og	for	å	finne	fram	til	og	hjelpe	barn	som	blir	
mishandlet

TILTAK 21-22: FOREBYGGE FYSISKE OG SEKSUELLE 
OVERGREP MOT BARN
•	 Skolebaserte undervisningsprogrammer og 

holdningsskapende arbeid etableres	i	alle	
kommuner	for	å	redusere	mishandling	og	over-
grep

•	 Behandlingstilbud for overgripere	videre-
utvikles	og	evalueres

Programmer for å fremme barns psykisk helse 
gjennom foreldrestøtte
Det	finnes	flere	internasjonale	publikasjoner	som	
sammenstiller	resultater	fra	en	rekke	evalueringsstu-
dier	av	forebyggende	tiltak	og	programmer.	Nedenfor	
følger	resultater	fra	tre	av	de	mest	omfattende	publi-
kasjonene	som	vurderer	bredspektrede	intervensjoner	
rettet	mot	mange	typer	utfall	samtidig.	

En	sammenstilling257av	randomiserte	og	kontrol-
lerte	studier	fra	2003	viste	hvordan	foreldrestøtte	kan	
fremme	barn	og	unges	psykiske	helse.	Det	ble	vist	best	
effekt	av	programmer	som	inkluderer	intervensjoner	
der:	
•	Foreldrene	lærer	bedre	foreldreferdigheter	og	mer	

effektive	oppdragelsesteknikker

m		Dette	minsker	barnas	symptomer	og	setter	
foreldrene	bedre	i	stand	til	både	å	støtte	barnas	
utvikling	og	å	sette	grenser	

•	Foreldrenes	egen	livssituasjon	bedres

m		Dette	styrker	foreldrenes	mestringsevne,	selvtillit	
og	trivsel	og	bedrer	barnas	sosiale	ferdigheter	

Forfatterne	konkluderer	med	at	flere	av	tiltakene	og	
programmene	forbedrer	barns	oppvekstvilkår	og	
psykiske	helse	gjennom	ganske	enkle	intervensjoner	
som	er	rettet	mot	å	støtte	foreldrene. Det	er	imidlertid	
ikke	tilfredsstillende	effekter	fra	intervensjoner	som	
kun	gir	foreldre	informasjon	om	barns	utvikling	på	
ulike	alderstrinn.

En	oppsummering	av	RTC-studerte	programmer	for	
forebygging	av	flere	typer	utfall	hos	barn	i	alle	aldre258	
fant	at	effektstørrelsene	vanligvis	var	lave,	men	at	
programmene	likevel	hadde	bemerkelsesverdig	gode	
effekter	på	tvers	av	studier	for:	

•	barn	med	atferdsvansker	dersom	de	retter	seg	mot:
m		barn	som	allerede	har	utviklet	symptomer
m		barn	fra	høyrisikofamilier	hvor	foreldrene	har	

psykiske	lidelse,	lav	inntekt	og	mange	belast-
ninger

m		barn	som	selv	har	en	spesiell	biologisk	sårbarhet	
m		barn	som	er	i	førskolealder
m		å	trene	opp	foreldreferdigheter,	eller	å	forbedre	

barnas	sosiale	ferdigheter
•	barn	med	angst dersom	de:	

m		benyttet	kognitiv	atferdsmessig	trening	
(CBT)	mot	barn	i	skolealder.	

•	barn	med	depresjon	dersom	de:	
m		rettet	seg	mot	barn	som	allerede	har	utviklet	
symptomer	og	mot	barn	fra	høyrisikofamilier
m		foregikk	da	barna	var	i	skolealder
m		brukte	CBT	i	tillegg	til	annen	metodikk

I	en	tredje	stor	oversiktsstudie	basert	på	50	RCT-studier	
fra	en	rekke	land,	rapporterte	forskergruppen	at	de	
aller	fleste	forebyggingsprogrammene	for	førskole-
barn	er	rettet	mot	atferdsproblemer259.	Bare	et	fåtall	
av	programmene	er	rettet	mot	å	forebygge	angst	
og	depresjon.	Uavhengig	av	hvilken	type	lidelser	
programmene	var	rettet	mot,	anbefaler	forfatterne	at	
en	så	tidlig	som	mulig,	helst	allerede	på	barselavde-
lingen,	bør	identifisere	familier	med	store	belastninger	
og	iverksetter	adekvate	og	hjemmebaserte	støttetiltak.	
Tiltakene	bør	følge	familiene	framover,	og	en	ny	vurde-
ring	når	barna	er	2-3	år	kan	avgjøre	om	foreldrene	bør	
få	ytterligere	støtte	i	form	av	veiledningssamtaler	eller	
gjennom	deltakelse	i	støttegrupper.
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Tiltak rettet mot å redusere forekomst av  
atferdsproblemer	
De	aller	fleste	studier	som	vurderer	effekter	av	fore-
byggende	familieintervensjoner	omhandler	atferds-
problemer.	På	dette	feltet	er	det	imidlertid	vanskelig	
å	skille	mellom	behandling	og	forebygging.	Interven-
sjoner	rettes	ofte	mot	barn	med	tidlige	symptomer	for	
å	forebygge	at	de	utvikler	alvorlige	atferdsproblemer	
og	kriminalitet	på	et	senere	tidspunkt.	I	Norge	har	
man,	i	studier	med	randomisert	kontrollert	design,	
funnet	positive	effekter	av	tre	evidensbaserte	familie-
intervensjoner	som	også	er	vel	etablerte	i	USA:	

•	 ”Parent	Managemant	Training”	(PMTO)260	for	barn	
4-12	år261

•	 ”De	utrolige	årene”	(DUÅ)262	for	barn	4-8	år263

•	 ”Multisystemisk	terapi”	(MST)264	for	ungdommer	
12-18	år265

Alle	disse	programmene	er	evaluerte	og	har	vist	god	
effekt.	I	tillegg	har	man	i	en	norsk	studie	funnet	at	
tiltaksprogrammet	”Tidlig	innsats	for	barn	i	risiko”	–	
TIBIR	(for	barn	3-12	år)	har	lovende	effekter,	og	flere	
studier	med	randomisert	kontrollert	design	er	under	
gjennomføring266,267.	I	tillegg	er	flere	forskningsstøttete	
og	forskningsbaserte	programmer	for	ungdom	med	
atferdsproblemer	under	implementering	i	det	statlige	
barnevernet:	
Multidimensional Treatment Foster Care	(MTFC)	er	en	
modell	som	kombinerer	behandling	av	problemat-
ferd	i	spesielt	opplært	fosterhjem	med	behandling	av	
ungdommens	familie	og	nettverk.	Functional Family 
Therapy	(FFT)	er	familieterapi	for	familier	hvor	ungdom	
har	moderate	atferdsproblemer.	MultifunC-modellen	
(Multifunksjonell	behandling	i	institusjon	og	nærmiljø)	
er	utviklet	i	Norge	og	implementert	i	Norge	og	Sverige.	
Disse	tiltakene	er	under	evaluering	eller	skal	evalueres	
med	RCT-studier	eller	sterkest	mulig	design.

I	stedet	for	å	gi	en	nærmere	presentasjon	av	de	
ulike	programtypene,	illustrerer	vi	denne	type	tiltak	
gjennom	å	beskrive	PMTO	som	er	det	mest	utbredte	
programmet.	PMTO	er	et	foreldreveiledningspro-
gram	hvor	man	ønsker	å	øke	foreldres	evne	til	å	
sette	grenser,	holde	oversikt	over	hva	barna	gjør,	
løse	problemer,	involvere	seg	positivt	i	barna	og	
oppmuntre	dem	til	å	utvikle	gode	sosiale	ferdig-
heter261.	I	effektstudien	av	PMTO	ble	112	familier	som	
ønsket	hjelp	med	barnas	atferdsproblemer	tilfeldig	
fordelt	til	en	intervensjonsgruppe	og	en	kontroll-
gruppe.	Foreldre	og	barn	i	intervensjonsgruppen	
møtte	en	terapeut	ukentlig	i	20-30	uker.	PMTO-
veiledningen	fokuserte	på	å	lære	foreldre	å	endre	
dysfunksjonelle	strategier,	samt	å	fremme	positive	
foreldreferdigheter	ved	hjelp	av	et	standardisert	
opplæringsprogram.	Barna	i	kontrollgruppen	fikk	

”vanlig”	behandling	og	oppfølging	fra	hjelpeappa-
ratet.	Vurderinger	før	og	etter	intervensjonen	viste	at	
barna	i	intervensjonsgruppen	hadde	færre	atferdspro-
blemer	og	at	foreldrene	hadde	bedret	sin	grenseset-
ting.	Samtidig	rapporterte	lærerne	at	barnas	sosiale	
kompetanse	var	bedret261,268.	PMTO	er	også	tilpasset	
foreldre	med	minoritetsbakgrunn,	og	det	er	utviklet	
en	forebyggende	kortversjon	av	PMTO	(PMTO-	rådgiv-
ning,	3-5	møter)	i	forebyggende	øyemed.	Begge	disse	
siste	intervensjonene	er	nå	under	evaluering.	Forelø-
pige	funn	viser	positive	resultater.

Også	effektene	av	programmet	DUÅ	er	grundig	studert	
i	en	stor	RCT-studie	i	perioden	2002-2005	med	5-6	
års	oppfølging	i	2009263,268.	Forskergruppen	fant	store	
forskjeller	mellom	resultatene	i	intervensjonsgruppene	
sammenlignet	med	ventelistekontroll,	og	konkluderer	
med	at	behandlingen	har	langvarig	effekt.

Eksemplene	på	tiltak	rettet	mot	å	redusere	forekom-
sten	av	atferdsproblemer	gir	grunn	til	optimisme.	
De	dokumenterer	at	det	i	dag	eksisterer	tiltak	og	
programmer	som	effektivt	reduserer	symptomnivået	
hos	barn.	De	positive	virkningene	er	vist	å	vare	i	flere	år	
etter	at	intervensjonene	er	avsluttet.	Det	er	imidlertid	
tegn	som	tyder	på	at	effekten	av	tiltakene	varierer	etter	
hvor	gamle	barna	var	da	tiltaket	ble	iverksatt.	Både	i	
Norge	og	internasjonalt	har	man	funnet	at	program-
mene	har	best	effekt	på	barn	under	8	år261.	Forfatterne	
forklarer	dette	med	at	eldre	barn	har	en	lengre	historie	
med	atferdsproblemer	og	at	de	tilbringer	mer	tid	med	
venner	uten	at	foreldrene	har	oversikt	over	hva	de	gjør.	
Eldre	barn	blir	også	møtt	med	større	krav	på	skolen	
som	kan	forsterke	problemene	deres261.	

TILTAK 23 – 25: REDUSERE ATFERDSPROBLEMER 
•	 Forebyggingsprogrammer som styrker forel-

dreferdigheter og lærer foreldre gode oppdra-
gelsesteknikker tilbys	familier	med	førskolebarn

•	 Foreldreveiledning tilbys	alle	familier	hvor	barna	
er	særlig	utsatt	pga	funksjonshemming	eller	
begynnende	symptomutvikling

•	 Hjemmebasert støtte- og behandlingstiltak 
tilbys	alle	familier	som	har mange	eller	langvarige	
belastninger	og	liten	sosial	støtte		

2.2.2  Helsestasjonen 
Helsestasjonen	har	både	en	befolkningsrettet,	gruppe-
rettet	og	individrettet	målsetting:	Den	er	en	lovpålagt	
tjeneste	inkludert	i	den	kommunale	helsetjeneste-
nesten.	Formålet	er	å	forebygge	sykdom	og	fremme	
god	fysisk	og	psykisk	helse	hos	barn	og	deres	familier.	
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Tilbudet	er	gratis	og	lett	tilgjengelig	for	barnefamilier.	
Gjentatte	kontroller	av	barnets	fysiske	helse,	trivsel	
og	utvikling	foretatt	av	kompetent	personell	over	et	
langt	tidsrom,	kombinert	med	kjenneskap	til	barnets	
foreldre	og	oppvekstmiljø,	gir	et	godt	utgangspunkt	
for	forebyggende	arbeid.	Helsestasjonen	skal	både	
oppdage	begynnende	problemutvikling	hos	barn	
(screening)	og	oppvekstforhold	som	øker	sannsyn-
ligheten	for	at	barn	utvikler	psykiske	lidelser	(kartleg-
ging).	

På	individnivå	skal	personalet	gi	foreldre	råd	om	
hvordan	de	best	kan	forebygge	at	problemer	oppstår	
og	videreutvikles.	Mange	helsestasjoner	har	etablert	
foreldreveilednings	programmer	hvor	de	gir	råd	til	
grupper	av	foreldre	samtidig.	I	tillegg	er	helsestasjonen	
pålagt	et	sektorovergripende	kartleggings-	og	infor-
masjonsansvar:	Personalet,	som	kommer	i	kontakt	med	
de	fleste	barnefamilier	i	sitt	område,	skal	arbeide	for	å	
bedre	oppvekstmiljøet	for	alle	barn	(miljørettet	arbeid)	
gjennom	å	samle	informasjon	om	problemer	som	er	
felles	for	mange	barnefamilier.	Informasjonen	skal	de	
gi	videre	til	politikere	og	etater	som	har	ansvaret	for	
blant	annet	å	utbedre	fellesarealer	(fjerne	ulykkesfar-
lige	områder)	og	å	etablere	åpen	barnehage	(øke	
kontaktmulighetene).	Effektiv	innsats	på	disse	feltene	
krever	at	metodegrunnlaget	er	solid	og	godt	tilpasset	
moderne	helseutfordringer.			

Ansvar for tiltak innen egen sektor
I	dag	er	det	vanlig	at	flere	faggrupper	arbeider	på	
helsestasjonen.	I	tillegg	til	helsesøster	og	lege	finnes	
ofte	også	fysioterapeut,	psykolog,	barnevernspe-
dagog/	familiekonsulent	og	logoped.	Helsesøstre	
er	kjernepersonell	i	tjenesten.	De	gir	først	tilbud	
om	hjemmebesøk	etter	fødselen	og	helsekontroller	
omtrent	hver	måned	det	første	halve	året.	Deretter	får	
familiene	vanligvis	tilbud	om	kontroller	annenhver	
måned	fram	til	barnet	er	halvannet	år.	Deretter	er	
det	punktvise	kontroller	når	barna	er	henholdsvis	to,	
fire	og	fem	år.	Senere	overtas	de	helsefremmende	og	
forebyggende	oppgavene	av	skolehelsetjenesten	og	
eventuelt	av	helsestasjonen	for	ungdom.	Disse	tjenes-
tene	kan	følge	barna	til	de	er	20	år.	

Nye	stortingsmeldinger	anbefaler	at	helsestasjonen	
øker	innsatsen	for	å	finne	fram	til	barn	med	særlige	
psykososiale	behov211,269.	En	ønsker	at	mer	tid	skal	
anvendes	til	screening	for	å	identifisere	barn	med	
emosjonelle	problemer	og	tilbaketrekning,	forsinket	
eller	atypisk	språkutvikling	og	konsentrasjonsvansker/	
symptomer	på	ADHD.	Behovet	for	samordning	av	
innsatsen	fra	mange	etater	kommer	tydelig	fram	i	NOU	
2009:22,	og	utvalget	fremmer	viktige	forslag	til	tiltak.	

Hjemmebesøk	er	funnet	å	være	et	godt	virkemiddel	for	
å	oppdage	begynnende	problemutvikling	og	risiko-
fylte	oppvekstforhold	hos	familier	flest.	I	evaluerings-
studier	brukes	”hjemmebesøk”	imidlertid	som	en	para-
plybetegnelse	for	diverse	tjenestetilbud	til	foreldre,	og	
ikke	som	en	type	intervensjon	i	seg	selv270.	Program-
mene	har	et	felles	mål	om	å	forbedre	foreldrenes	
omsorg	for	sine	barn.	Bortsett	fra	dette	er	program-
mene	svært	forskjellige271.	Noen	universelle	hjemme-
besøksprogrammer	blir	gitt	til	alle	familier	uavhengig	
av	risikonivå,	mens	andre	retter	seg	mot	familier	med	
økt	risiko	for	blant	annet	barnemishandling251.	Gjen-
nomgangen	fra	NKVTS	viser	at	systematiske	littera-
turgjennomganger	av	RCT-studier	ofte	konkluderer	
med	at	tidlige	hjemmebesøksprogrammer	er	effektive	
i	å	redusere	risikofaktorer	for	barnemishandling,	men	
at	studiene	ikke	tar	hensyn	til	de	store	variasjonene	
mellom	programmene253.	Vi	vet	derfor	at	flere	typer	
hjemmebesøk	reduserer	risikofaktorer,	men	ikke	hvilke	
type	hjemmebesøks	programmer	som	mest	effektivt	
forebygger	barnemishandling.							

Kartleggings- og informasjonsansvar som er 
sektorovergripende
Helsesøstrene	har	kontakt	med	nær	alle	barnefamilier	
og	er	kommunenes	eneste	heltidsansatte	“forebyg-
gere”.	Som	del	av	kommunens	helsetjeneste	har	de	
lovfestet	plikt	til	å	iverksette	tiltak	på	alle	plan.	I	tillegg	
til	tiltaksansvar	innenfor	egen	sektor,	er	helsetjenesten	
tillagt	et	sektorovergripende	kartleggings-	og	informa-
sjonsansvar	(&	1.4	i	tillegget	til	kommunehelsetjenes-
teloven	om	miljørettet	helsevern	som	trådte	i	kraft	1.1.	
1988):

•	 Overvåkingsansvar.		I	sitt	distrikt	skal	helsesta-
sjonene	skaffe	seg	en	systematisk	oversikt	over	
småbarnsfamiliers	trivsel	og	forekomst	av	sosiale	
risiko-	og	beskyttelsesfaktorer	i	småbarnas	
oppvekstmiljø.	De	vil	derved	både	få	kjennskap	til	
problemer	som	er	felles	for	mange	barnefamilier	
og	de	vil	kunne	identifisere	enkeltfamilier	som	er	
særlig	utsatte.

•	 Informasjonsansvar.	Personell	ved	helsestasjonene	
skal	sammenstille	kunnskapen	de	har	samlet	om	
trivsel,	levekår	og	det	sosiale	og	fysiske	miljø	barna	
vokser	opp	i.	De	skal	deretter	overføre	kunnskapen	
til	de	myndigheter	og	etater	i	kommunen	som	har	
ansvar	for	å	forbedre	helseskadelige	miljøforhold.

Denne	fokuseringen	på	sektorovergripende	kart-
leggings-	og	informasjonsansvar	er	helt	i	tråd	med	
anbefalinger	fra	Verdens	Helseorganisasjon	(WHO)	
som	understreker	at	tverrsektoriell	kartlegging	er	en	
nødvendig	del	av	det	helsefremmende	og	forebyg-
gende	arbeid272.	WHO	anbefaler	at	helsearbeidernes	
rolle	bør	dreies	slik	at	en	bruker:
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•	et	mer	helhetlig	helsebegrep
•	mer	tid	til	kartlegging	av	risikoforhold	og	informa-

sjonsvirksomhet

Økt satsing på metodeutvikling 
Forebyggende	helsearbeid	må	ta	utgangspunkt	både	
i	individene	og	det	sosiale	miljøet	de	lever	i.	Fokus	må	
være	på	forhold	som	reduserer	faren	for	sykdomsut-
vikling	og	mistrivsel,	i	tillegg	til	forhold	som	gjør	den	
enkelte	mer	utsatt	for	dette.	Sterke	forventninger	fra	
faglig	og	politisk	hold	om	at	også	helsevesenet	i	større	
grad	skal	delta	i	arbeidet	med	å	forebygge	psykoso-
siale	problemer,	fordrer	en	klargjøring	av	kunnskaps-
grunnlag	og	arbeidsmetoder.	I	dette	perspektivet	må	
det	satses	sterkere	på	metodeutvikling	innen	feltet	
hvor	alle	disse	skisserte	perspektivene	finner	sin	
naturlige	plass.		Selv	om	vi	har	en	rekke	potensielle	
kartleggingsinstrumenter	for	psykiske	helseplager	hos	
småbarn,	vet	vi	foreløpig	ikke	hvor	godt	disse	evner	
å	identifisere	de	barna	med	størst	behov,	og	i	hvilken	
grad	de	klarer	å	ekskludere	barn	uten	slike	oppføl-
gingsbehov.

TILTAK 26 - 28: HELSESTASJONEN
•	 Systematiske utredninger	for	bedre	å	identifisere	

barn	med	emosjonelle	problemer,	tilbaketrekning,	
forsinket	eller	atypisk	språkutvikling,	konsentra-
sjonsproblemer	eller	høy	risiko	for	psykiske	lidelser	
eller	plager	

•	 Kartlegging av alvorlige risikofaktorer som	
familier	med	vold,	rusmiddelmisbruk	eller	foreldre	
som	over	tid	har	psykiske	lidelser

•	 Obligatorisk ordning med regelmessige hjem-
mebesøk fra helsesøster til alle familier med 
førskolebarn prøves	ut	og	effektevalueres

2.2.3  Barnehagen 
Barnehagen	er	en	trygg	arena	for	lek,	utfoldelse	og	
samvær	med	jevnaldrende.	Den	er	også	en	god	arena	
for	samvær	med	andre	voksne	enn	familien.	I	2009	gikk	
90	%	av	alle	førskolebarn	i	alderen	0	–	6	år	i	barne-
hage.	Andelen	fireåringer	i	barnehage	er	like	stor	som	
andelen	som	møter	til	kontroll	på	helsestasjonen273.	
Det	gir	muligheter	for	at	barnehagetilbud	til	alle	kan	
bli	et	psykisk	helsefremmende	og	sykdomsforebyg-
gende	tiltak	for	alle	førskolebarn	i	Norge.	Det	er	først	
og	fremst	som	universelt	psykisk	helsefremmende	
tiltak	at	barnehager	kan	ha	stor	betydning	for	folke-
helsen.

Kvalitet i norske barnehager
I	St.meld. nr. 41 (2008-2009) Barnehagemeldingen: 
Kvalitet i barnehagen	formuleres	en	rekke	krav	til	
kvalitet.	Fra	et	folkehelseperspektiv	kjennetegnes	
barnehager	med	høy	kvalitet	av	at	de	har	små	barne-
grupper,	tilstrekkelig,	godt	utdannet	og	personlig	
egnet,	stabilt	voksenpersonell	som	har	lett	tilgang	til	
veiledning	fra	kommunepsykolog	eller	annet	særskilt	
psykisk	helsepersonell274.	Vi	vil	i	det	følgende	omtale	
barnehager	med	disse	kjennetegnene	som	høykvali-
tetsbarnehager.	

På	tvers	av	undersøkelser	og	sosiale	sammenhenger	
ser	det	ut	til	at	nettopp	kvaliteten	på	barnehagene	
har	stor	betydning	for	at	de	skal	virke	fremmende	på	
den	psykiske	helsen275.	UNICEF	lanserte	i	2008276	ti	
kriterier	for	å	vurdere	kvalitet	i	omsorgstilbudet	for	
førskolebarn	(Tabell	2).	I	en	sammenligning	mellom	25	
land	tilfredsstiller	Sverige	alle	kriteriene,	mens	Norge	
befinner	seg	på	tredjeplass.	Grunnen	er	at	for	få	barne-
hageansatte	har	tilstrekkelig	opplæring	og	utdanning.	
Dette	kan	oppveies	noe	av	voksentettheten	i	norske	
barnehager.	Den	er	mer	enn	dobbelt	så	høy	som	
UNICEFs	minstekrav.	I	internasjonalt	perspektiv	holder	
norske	barnehager	generelt	høy	kvalitet.	Variasjonen	i	
innhold	og	kvalitet	kan	likevel	være	stor.

Tabell 2. UNICEFs	kriterier	for	kvalitet	på	omsorgs-
tilbud	til	barn

1 Foreldrepermisjon	i	1	år	med	minst	50	%	lønn

2 Nasjonal	plan	for	prioritering	av	utsatte	barn

3 Subsidiert	og	regulert	omsorg	for	minst	25	%	av	
barn	under	3	år

4 Subsidiert	og	godkjent	førskole/barnehage	for		
80	%	av	4	åringene

5 80	%	av	alle	barnehageansatte	skal	ha	opplæring

6 50	%	av	alle	barnehageansatte	skal	ha	treårig	
relevant	utdanning

7 1	barnehagelærer	med	førskoleutdanning	per		
15	barn

8 1	%	av	bruttonasjonalproduktet	til	tjenester	for	
førskolebarn

9 Barnefattigdomsrate	under	10	%

10 Allmenn	utbredelse	av	viktige	
barnehelsetjenester

Videre	viser	undersøkelser	fra	2004	og	2008	at	norske	
barnehager	lå	litt	høyere	på	en	rekke	kvalitetsindika-
torer	i	2008	enn	de	gjorde	i	2004277.	Slike	undersøkelser	
bør	gjentas	fortløpende	slik	at	vi	kan	følge	kvalitets-
utviklingen	i	både	private	og	offentlige	barnehager.
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Virkninger av gruppebasert omsorg  
utenfor hjemmet
En	rekke	undersøkelser	viser	positive	sammenhenger	
mellom	barnepassordninger	og	utvikling	av	tenk-
ning,	følelser	og	sosiale	evner	hos	små	barn.	Best	
dokumentert	er	virkningen	barnehager	har	på	tenk-
ning,	språk	og	læring.	Størst	usikkerhet	er	det	rundt	
mulige	positive	eller	negative	langsiktige	virkninger	
på	følelsesutviklingen	hos	de	minste	barna.	Særlig	er	
virkningene	positive	på	barn	som	vokser	opp	i	familier	
med	svak	økonomi	og	utdanning278-280.	Såkalte	rando-
miserte	kontrollerte	forsøk	(RCT)	viser	at	barn	fra	slike	
familier	som	deltar	i	spesielle	støtteprogrammer	der	
barnehage	av	høy	kvalitet	inngår,	har	lavere	nivå	av	
atferdsforstyrrelser281.	Også	blant	barn	som	ikke	lever	
i	ressursfattigdom	kan	gode	barnepassordninger	ha	
positiv	innvirkning	på	den	sosiale	og	følelsesmessige	
utviklingen282,283.	

Selv	om	barnehager	kan	være	bra	for	de	fleste,	er	det	
viktig	å	sikre	at	de	ikke	blir	skadelige	for	noen.	Barn	på	
ett	år	har	kapasitet	til	å	forme	gode	tilknytningsbånd	til	
andre	voksne	enn	foreldrene.	Dette	krever	at	det	er	få	
og	stabile	voksne	i	barnets	miljø,	og	at	innkjøringen	er	
tilpasset	barnets	behov284.	Enkelte	forskere	har	uttrykt	
bekymring	for	at	tidlig	barnehagedebut	og	lange	
opphold	i	barnehagen	i	1-3	års	alderen	kan	svekke	
tilknytningen	mellom	foreldre	og	barn	og	utvikling	
av	trygghet	og	tillit	til	andre285.	Bekymringene	bygger	
særlig	på	utviklingspsykologiske	studier,	teoretiske	
resonnementer	og	på	undersøkelser	av	barnepassord-
ninger	i	USA.	En	oversikt	konkluderer	med	at	de	minste	
barna	i	barnepassordninger	i	USA	ofte	har	mer	sosiale,	
følelses-	og	atferdsmessige	problemer	enn	dem	som	
passes	hjemme.	Det	er	spesielt	oppstart	i	barne-
passordning	i	løpet	av	det	første	leveåret	og	mange	
timer	pr	uke	tilbrakt	i	barnepassordning	som	bidrar	til	
dette286,287.	

Det	er	usikkert	hvor	mye	vekt	vi	bør	legge	på	under-
søkelsene	fra	USA	når	vi	skal	vurdere	virkningene	av	
norske	barnehager.	Undersøkelsene	fra	USA	inkluderer	
barnehager	av	svært	varierende	kvalitet.	Velferds-
ordninger	for	barn	og	barnefamilier	varierer	også	
mellom	land.	USA	tilfredsstiller	for	eksempel	bare	tre	
av	punktene	i	tabell	2276.		Hele	72	%	av	barna	i	en	av	de	
mest	siterte	oversiktsundersøkelsene	fra	USA	begynte	
i	barnepassordning	allerede	før	de	var	4	måneder	
gamle285.	Statistikk	fra	SSB	viser	at	i	2009	var	bare	1	%	
av	alle	barn	–	2700	barn	-	som	går	i	barnehage	under	1	
år,	mens	15	%	var	i	alderen	1	–	2	år.	

Barn	er	i	hovedsak	i	barnehage	fordi	foreldrene	er	i	
arbeid.	I	en	ny	undersøkelse	er	virkninger	av	at	mor	
arbeider	utenfor	hjemmet	i	barnas	første	leveår	

studert.	Undersøkelsen	omfatter	1000	familier	og	
inkluderer	mange	ulike	barnepassordninger.	Resulta-
tene	viser	at	det	både	er	positive	og	negative	virk-
ninger	av	barnepassordningene	når	barnet	har	nådd	
4.5	års	alder.	Basert	på	gjennomsnitt,	finner	forfatterne	
at	når	negative	effekter	på	barns	tenkning,	følelser	og	
sosiale	ferdigheter	oppstår	ved	at	mor	starter	i	arbeid	
tidlig	i	barnets	første	leveår,	oppveies	disse	effektene	
av	de	positive	effektene	som	følger	av	at	mor	oftere	vil	
være	i	arbeid	når	barnet	blir	eldre.	Forfatterne	konklu-
derer	derfor	med	at	når	negative	virkninger	opptrer,	
ser	disse	ut	til	å	oppveies	av	de	positive288,289	Den	mest	
omfattende	analysen	av	virkninger	av	at	mor	arbeider	
utenfor	hjemmet	mens	barna	er	1-3	år	gamle,	er	en	
samleanalyse	(meta-analyse)	av	data	fra	69	undersø-
kelser	gjennom	de	siste	50	år	290.		Analysen	konkluderer	
generelt	med	at	både	de	positive	og	de	negative	
virkningene	er	små	og	ofte	statistisk	usikre.	Heltids-
arbeid	utenfor	hjemmet	i	barnets	første	leveår	er	noe	
oftere	forbundet	med	uro	hos	barnet.	Heltidsarbeid	
når	barnet	er	2	–	3	år	er	noe	oftere	til	fordel	for	barnet.	
Virkningene	er	svært	avhengig	av	omstendigheter	
som	når	og	hvor	lenge	mor	arbeider	utenfor	hjemmet,	
familiestruktur,	familiens	ressurser	og	–	ikke	minst	
–	velferdsordingene	rundt	familien.	Analysen	viser	
også	at	når	familier	har	store	belastninger	kan	arbeid	
utenfor	hjemmet	beskytte	mot	at	dette	går	utover	
barnet	(kompensasjonshypotesen)290.	

			
Forskning	på	barnepassordningers	betydning	for	barns	
utvikling	må	vurderes	i	lys	av	den	sosiale	sammenheng	
der	den	finner	sted281.	Dette	understøttes	av	resultater	
fra	undersøkelser	i	Storbritannia291,	Australia292,293,	
Danmark294	og	Norge295.	Ingen	av	disse	finner	økt	uro	
eller	atferdsforstyrrelser	etter	tidlig	start	i	barnehage,	
men	med	forbehold	knyttet	til	hvor	lenge	de	minste	
barna	er	der.		En	svensk	oversikt	som	har	konsentrert	
seg	kun	om	undersøkelser	av	høykvalitetsbarnehager,	
konkluderer	at	litteraturen	er	overbevisende	når	
det	gjelder	de	positive	virkningene	på	språk,	læring	
og	tenkeevne.	Også	denne	oversikten	fremhever	at	
kunnskapen	om	høykvalitetsbarnehagene	fortsatt	
ikke	er	god	nok	til	å	trekke	endelige	konklusjoner	om	
langtidsvirkninger	på	følelsesutviklingen296.	En	norsk	
oversikt	legger	vekt	på	at	sped-	og	småbarn	i	norske	
barnehager	er	i	relativt	små	grupper	av	rimelig	god	
kvalitet,	og	sjelden	benytter	flere	andre	barnepass-
ordninger	samtidig.	I	lys	av	dette	konkluderer	de	med	
at	det	ikke	er	umiddelbar	grunn	til	å	vente	at	norske	
barnehager	bidrar	til	problemer	i	den	sosiale	og	følel-
sesmessige	utviklingen275.	

Mye	av	forskningen	omkring	barnepassordninger	er	
utført	i	USA.	Det	er	store	forskjeller	mellom	norske	
barnehager	og	de	ulike	barnepassordningene	som	
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er	undersøkt	i	mange	av	de	amerikanske	studiene.	
Det	er	derfor	stort	behov	for	å	gjennomføre	studier	
om	virkningen	av	norske	barnehager	på	ulike	sider	av	
barns	psykiske	helse.	Særlig	gjelder	dette	eventuelle	
langsiktige	virkninger	av	oppstarttidspunkt,	hvor	lenge	
barnet	er	i	barnehagen	og	hvordan	ulike	kvaliteter	ved	
barnehagen	påvirker	barns	psykiske	utvikling.	

Høykvalitetsbarnehager som psykisk helse-
fremmende tiltak for befolkningen.	Barnehager	med	
høy	kvalitet	virker	ofte	som	en	buffer	mot	risikofak-
torer	som	sosial	utstøting	og	segregering.	Det	skjer	
ved	at	gapet	i	senere	skoleprestasjoner	mellom	barn	
fra	ressurssvake	og	ressurssterke	familier	krympes	
når	barn	fra	av	ressurssvake	hjem	har	gått	i	barne-
hage	av	god	kvalitet297.	Disse	positive	virkningene	er	
langvarige273.	Intensive	barnehageprogrammer	som	
fortsetter	inn	i	barneskolen	gir	best	langtidseffekt.	
Programmer	som	kombineres	med	andre	tilbud	kan	
gi	tilleggseffekter	som	hyppigere	yrkesaktivitet	hos	
mor,	bedre	familieøkonomi,	bedre	foreldreferdigheter,	
bedre	samhold	i	familien,	deltakelse	i	lokalsamfunnet	
og	større	økonomisk	selvstendighet	for	småbarns-
mødre276.	Programpakker	som	kombineres	med	andre	
tilbud	kan	derved	virke	psykisk	helsefremmende	også	
for	foreldre	–	særlig	småbarnsmødre	–	som	igjen	kan	
ha	positive	effekter	på	barnet.	

Høykvalitetsbarnehager som forebyggende tiltak 
for risikogrupper. Undersøkelser	viser	at	barnehager	
av	høy	kvalitet	også	kan	være	et	godt	tiltak	for	en	rekke	
risikogrupper	(selektiv	forebygging).	For	eksempel	kan	
gode	barnehager	kompensere	for	og	beskytte	mot	
familiebasert	risiko	som	fattigdom,	rusmiddelmisbruk,	
depresjon	hos	mor,	parkonflikter	og	familieoppløs-
ning298.	Høykvalitetsbarnehager	kan	også	tilrettelegges	
med	særlig	sikte	på	kulturell	og	språklig	integrering	av	
barn	med	språklig	minoritetsbakgrunn.	Dette	kan	igjen	
øke	sjansen	for	vellykket	skolegang,	videre	utdanning,	
sysselsetting	og	god	psykisk	helse	som	voksen276.	
En	FAFO-rapport	tyder	på	at	barnefattigdommen	i	
Norge	øker	og	at	mellom	5	–	10	%	av	alle	barn	under	
18	år	lever	under	lavinntektsgrensen299.	For	barn	som	
vokser	opp	i	slike	familier	vil	gode	barnehager	være	
et	av	de	beste	grupperettete	tiltakene	vi	har	for	barn	
og	familier	i	risiko.	Det	er	derfor	en	utfordring	at	det	
er	disse	småbarna	som	bruker	barnehagene	minst300.	I	
Fordelingsutvalget	er	kontantstøtten	foreslått	erstattet	
med	gratis	kjernetid	i	barnehagen.	Det	kan	gi	økt	tidlig	
barnehagedeltakelse	fra	språklige	minoritetsgrupper	
og	gi	familier	med	svak	økonomi	bedre	mulighet	til	å	
benytte	seg	av	barnehage	for	barna	sine301.		

Høykvalitetsbarnehager som arena for individ-
rettet forebygging.	Barn	i	familier	som	preges	av	
mange	risikofaktorer	kan	fanges	opp	i	barnehagen	
tidlig,	og	det	kan	iverksettes	tiltak.	Mange	barnehager	
bruker	standardiserte	kartleggingsverktøy	for	å	finne	
fram	til	barn	som	har	forsinket	språkutvikling.	Andre	
sider	av	barns	utvikling	–	som	følelsesutvikling,	atferds-
utvikling	og	utviklingen	av	sosiale	ferdigheter	-	blir	
mer	sjelden	vurdert	systematisk	ved	bruk	av	standar-
diserte	hjelpemidler.	Gode	verktøy	som	gir	mulighet	til	
å	samle	inn	relevante	opplysninger	om	barns	utvikling	
mer	helhetlig,	kan	bidra	til	bedre	tilbakemelding	til	
foreldre	og	til	at	riktige	støttetiltak	kan	settes	inn	tidlig	
i	utviklingsforløpet302-305.	Regionsentrene	for	barn	og	
unges	psykiske	helse	har	god	erfaring	med	utprø-
ving.	Introduksjon	og	bruk	av	slike	verktøy	må	alltid	
ledsages	av	god	informasjon/kursing	som	legger	vekt	
på	å	fremheve	variasjon	i	normalutvikling,	endring	i	
utviklingsstatus	over	tid,	og	potensialet	for	å	støtte	
en	positiv	utvikling.	I	mange	tilfeller	vil	gode	stimu-
leringstiltak	for	barn	som	identifiseres	tidlig	bidra	
til	å	forebygge	unødige	tilleggsvansker	og	kroniske	
vansker.	For	de	som	trenger	ytterligere	hjelp	og	støtte	
for	optimal	utvikling	vil	en	slik	systematisk	oppfølging	
kunne	bidra	til	at	tiltak	kan	settes	inn	tidlig.	Det	er	
avgjørende	at	det	iverksettes	riktige	tiltak	når	informa-
sjonen	tilsier	at	et	barn	er	i	risikosonen.	Barnehagen	
bør	da	ha	lett	tilgang	på	veiledning	fra	kommunepsy-
kolog,	kommunelege	og	annet	helsepersonell	der	det	
trengs.

Utfordringer.  Den	største	utfordringen	fremover	er	
å	finne	ut	hvilke	barnehageordninger	som	gir	best	
virkning	på	ulike	tidspunkter	for	ulike	barn.	Det	gjen-
nomføres	flere	undersøkelser	i	Norge	som	ser	på	dette:	
Ved	NTNU	i	Trondheim	gjennomføres	en	studie	av	til	
sammen	1000	barn	fra	en	rekke	barnehager.	Folkehel-
seinstituttet	benytter	data	fra	Mor-barn-undersøkelsen	
som	omfatter	mer	enn	100 000	barn	til	å	undersøke	
hvilke	barn	som	profitterer	best	på	lengre	og	kortere	
opphold,	og	hvor	de	optimale	grensene	går.	Utover	
dette	er	det	også	behov	for	å	teste	ut	hvilke	kvaliteter	
ved	barnehagene	som	er	av	størst	betydning	for	å	
fremme	barns	psykiske	helse	og	trivsel	på	kort	og	lang	
sikt.	Regjerningen	har	i	St.meld.nr.	41	(2008-2009)	
Barnehagemeldingen:	Kvalitet	i	barnehagen,	gjort	klart	
at	den	vil	styrke	slik	forskning:	“Departementet	tar	også	
sikte	på	å	initiere	eller	støtte	opp	under	longitudinelle	
studier	som	kan	belyse	barnehagens	betydning	for	
sosial	utjevning,	variasjoner	i	kvaliteten	på	barnehage-
tilbud,	foreldres	sosiale	bakgrunn	og	barnehage,	hvilke	
faktorer	som	har	betydning	for	kvaliteten	på	tilbudet	
til	barna,	og	langsiktige	effekter	av	barnehagebruk	
i	Norge”	(s.	47)274.	For	at	denne	innsatsen	skal	gi	den	
ønskete	kunnskap,	må	et	langsiktig	perspektiv	ligge	til	
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grunn.	Særlig	er	det	nødvendig	å	skaffe	mer	kunnskap	
om	de	langsiktige	virkningene	ved	tidlig	barnehage-
start	og	om	barnas	følelsesmessige	utvikling.

TILTAK 29 - 32: BARNEHAGER
•	 Barnehager av høy kvalitet sikres ved	å	oppfylle	

UNICEFs	og	Barnehagemeldingens	krav	til	kvalitet.	
Kvalitetsnivået	følges	fortløpende	gjennom	regel-
messige	systematiske	undersøkelser	

•	 Helhetlig kartleggingsverktøy for barns språk-
utvikling og psykisk helse	som	er	vitenskapelig	
utprøvd	og	tilpasset	norske	forhold	tilbys	brukt	i	
alle	barnehager		

•	 Barnehager tilrettelegges	for	språklige	minori-
tetsgrupper	ved	å	inkludere	programmer	for	kultu-
rell	og	språklig	integrering	av	barn	med	språklig	
minoritetsbakgrunn

•	 Forskning	iverksettes	for	å	finne	de	optimale	
betingelsene	for	at	barnehager	skal	virke	psykisk	
helsefremmende	og	ikke	negativt	på	noen	barns	
psykiske	helse.	Særlig	trengs	mer	kunnskap	om	
virkning	av	tidlig	barnehagestart,	og	virkning	på	
utvikling	av	følelser,	atferd	og	sosial	kompetanse	
på	lang	sikt

2.2.4  Familiens hus (familiesentermodellen)
Gjennom	familiesentermodellen	søker	man	å	integrere	
mye	av	de	før	omtalte	kunnskaper	og	målsetninger	
innenfor	rammen	av	et	lavterskeltilbud.
Et	familiesenter	er	en	lokalt	forankret,	samordnet	
enhet	rettet	mot	foreldre	og	barn	som	skal	drive	både	
helsefremmende	og	forebyggende	arbeid.	Her	skal	
barn	og	familier	i	risiko	kunne	motta	hjelp	og	støtte	
uten	å	gå	veien	om	henvisning	og	ventelister.	Som	
forebyggende	tiltak	skal	Familiens	hus	bidra	til	at	barn	
får	rett	hjelp	til	rett	tid.	Viktige	aktører	i	familiesenter-
modellen	er	jordmor-	og	helsesøstertjenesten,	barne-
vernstjenesten,	PP-tjenesten	og	poliklinikker	i	psykisk	
helsevern	for	barn	og	unge	(BUP)	og	for	voksne	(VOP),	
sosialtjenesten,	barne-	og	familievernet	i	Bufetat	og	
politiet.	Ideen	var	at	de	ulike	instansene	skulle	avstå	
prosentvise	stillinger	til	modellen,	slik	at	den	skulle	
representere	mer	helhetlig	kunnskap	enn	hva	for	
eksempel	helsestasjonen	kunne	bistå	med	alene,	og	
også	til	bedre	samhandling	og	kunnskap	etatene	
imellom.	I	2006	var	det	etablert	såkalte	Familiens	Hus	
(tidligere	omtalt	som	familiesentre)	i	ca	50	kommuner.
Familiesentermodellen	er	evaluert	som	vellykket306,	i	
den	forstand	at	den	har	gitt	et	mer	tilgjengelig	tilbud	
til	brukere	med	risiko	for	å	utvikle	psykososial	proble-
matikk.	Modellen	har	bidratt	til	bedre	forankring	
av	samarbeidsrutiner	og	skapt	større	fleksibilitet	i	

tjenesteapparatet	Brukerne	er	også	mer	fornøyde,	og	
brukerne	av	åpen	barnehage	legger	blant	annet	vekt	
på	at	de	har	lært	betydningen	av	å	stimulere	barna	
sine	tidlig.	Flere	legger	vekt	på	at	familiesentrene	
representerer	et	nytt	og	annerledes	klima	innenfor	
hjelpesystemet,	ved	at	det	bygger	på	respekt	og	reell	
brukermedvirkning.	Modeller	som	Familiens	Hus	kan	
bidra	til	å	oppfylle	intensjonen	i	NOU 2009:22 Det du 
gjør, gjør det helt. Bedre samordning av tjenester for 
utsatte barn og unge.	

TILTAK 33: FAMILIENS HUS	

•	 Familiens Hus	som	tverrsektorielt	og	tverrfaglig	
samhandlingstiltak	prøves	systematisk	ut	i	flere	
kommuner	og	ulike	modeller	evalueres	på	en	
systematisk	måte

2.2.5  Barnevernet
Rundt	åtte	av	ti	som	er	i	kontakt	med	barneverntjen-
esten,	mottar	hjelpetiltak	i	hjemmet.	I	løpet	av	2009	
gjaldt	dette	i	alt	38.700	barn	og	unge	mellom	0	og	
22	år,	en	økning	på	6,6	%	fra	året	før307.	Prosentvise	
økninger	omtrent	på	dette	nivået	har	vi	sett	hvert	
eneste	år	siden	2000.	Forebyggende	barnevern	er	
derfor	en	omfattende	virksomhet.	

Den	kommunale	barneverntjenesten	har	ansvaret	for	
hjelpetiltakene,	og	vil	spille	på	de	tiltakene	som	er	
tilgjengelige	ut	fra	hva	som	er	problemet,	hvilke	tiltak	
som	er	tilgjengelige,	og	hva	slags	ønsker	barn,	unge	
og	foreldre	har.	Problembildet	som	presenteres	for	
barnevernet	spenner	fra	at	et	barn	trenger	en	støt-
tekontakt	eller	økonomisk	bistand	til	en	ferie,	til	at	en	
familie	er	så	belastet	at	omfattende	og	langvarige	tiltak	
må	til	for	å	forebygge	plassering	utenfor	hjemmet.	I	så	
fall	er	det	gjerne	også	nødvendig	å	samarbeide	med	
andre	instanser,	som	skolen	og	psykisk	helsevern	eller	
rusomsorgen,	eller	det	statlige	barnevernet	med	sine	
mer	spesialiserte	programmer.	Vi	kan	si	at	den	kommu-
nale	barneverntjenesten	er	barnevernets	allmennprak-
tikere308,	og	trenger	en	rekke	tilbud	og	tilnærmings-
måter	for	best	mulig	å	kunne	matche	de	eksisterende	
behovene.	Samtidig	er	det	behov	for	bedre	kartleg-
ging	og	vurdering	av	barn	og	av	samhandling	i	fami-
lier,	og	mer	kunnskap	om	hvilke	hjelpetiltak	som	er	
virksomme	og	ikke.	Individtilpassede	hjelpetiltak	som	
økonomisk	støtte,	støttekontakt,	besøkshjem	og	tilsyn	
er	de	mest	brukte	barnevernstiltakene	i	Norge.	Disse	
tiltakene	er	ment	å	avhjelpe	de	vanskelige	oppvekstvil-
kårene.	Det	er	imidlertid	lite	forskningsbasert	kunn-
skap	om	effekten	av	disse,	både	i	de	nordiske	landene	
og	internasjonalt309,310.	Flere	forskere	fastslår	imidlertid	
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at	det	er	langt	vanskeligere	å	oppnå	resultater	for	
familier	med	problemer	på	mange	områder	enn	for	
familier	med	problemer	på	færre	områder311-313.	Høyrisi-
kofamiliene	har	behov	for	innsats	på	flere	områder,	
blant	annet	knyttet	til	daglige	stressfaktorer	som	stram	
økonomi,	dårlige	boforhold	og	store	konflikter	eller	
vold	i	familien313-315.	

Barnevernets spesialisttjeneste: evidensstøttede 
programmer
Fra	2004	overtok	staten	ansvaret	for	det	fylkeskom-
munale	barnevernet,	inklusive	arbeidet	med	å	styrke	
kompetansen	og	øke	tilgjengeligheten	av	tjenester	til	
familier	med	barn	og	unge	som	har	atferdsproblemer.	
Det	statlige	barnevernet	kan	blant	annet	tilby	spesielle	
hjelpetiltak	som	alternativ	til	omsorgsovertakelse,	og	
dette	skjer	i	størst	grad	i	form	av	behandlingsopp-
legg	for	å	redusere	alvorlige	atferdsproblemer.	Siden	
2003	har	Atferdssenteret316	arbeidet	med	å	iverksette	
evidensstøttede	programmer	på	landsbasis,	der	
målsettingen	er	forebygging	og	behandling	i	familier	
med	barn	og	ungdom	som	har	alvorlige	atferdspro-
blemer.	De	to	metodene	som	særlig	tilbys	barnevern-
tjenesten,	er	Multisystemisk	terapi	(MST)264	rettet	mot	
ungdom,	og	Parent	Management	Training	–	Oregon	
(PMTO)317	som	er	rettet	mot	barn.	Begge	metoder	er	
arbeidsintensive	over	et	visst,	men	ikke	veldig	langt	
tidsrom,	og	begge	metoder	søker	å	intervenere	både	
i	forhold	til	barnet	eller	ungdommen,	familien,	skolen,	
fritiden	og	det	øvrige	nettverket.	Begge	metoder	
krever	spesielt	sertifiserte	terapeuter,	og	kan	anses	å	
være	spesialisttjenester	i	barnevernet	(se	2.2.1	Fami-
lien).	
	
Til	forskjell	fra	de	hyppigst	brukte	tiltakene,	er	det	rela-
tivt	få	barn	og	unge	som	i	løpet	av	et	år	mottar	PMTO	
og	MST.	Andelen	mottakere	av	MST	har	vært	stabilt	
over	flere	år,	og	i	løpet	av	2009	mottok	718	barn	og	
unge	MST.	Dette	tilsvarer	1,5	%	av	tiltakene.	Mer	enn	
90	%	av	mottakerne	var	mellom	13	og	17	år.	Av	de	i	alt	
986	barn	og	unge	som	mottok	PMTO	-	2,1	%	av	tilta-
kene	–	var	to	tredjedeler	mellom	6	og	12	år.	Andelen	
som	mottar	PMTO	har	vist	en	jevn	stigning	de	siste	
årene318.	Med	utgangspunkt	i	PMTO	har	Atferdssen-
teret	utviklet	Tidlig	intervensjon	for	barn	i	risiko	(TIBIR)	
med	lovende	evalueringsresultater.	TIBIR	er	implemen-
tert	i	53	kommuner,	og	målet	er	å	implementere	TIBIR	i	
alle	kommuner.	

Generalisttjenester og spesialisttjenester
Evidensstøttede	programmer	for	atferdsvansker	har	
sin	plass	som	en	spesialisttjeneste	innen	barnevernet.	
Men	de	viktigste	årsakene	til	at	barnevernet	iverksetter	
tiltak	er	imidlertid	ikke	atferdsvansker.	Forholdene	i	
hjemmet	var	årsaken	til	litt	over	halvparten	av	tilta-

kene	når	det	gjaldt	nye	barn	og	unge	i	2009,	mens	for	
eksempel	rusproblemer	og	psykisk	sykdom	for	forel-
drenes	del	og	omsorgssvikt	var	årsaken	i	en	fjerdedel	
av	sakene319.	I	samarbeid	med	26	modellkommuner,	
prøver	det	statlige	barnevernet	(Bufetetat)	ut	metodikk	
for	å	fange	opp	barn	av	psykisk	syke	og	rusmisbrukere	
tidligst	mulig.	Forsøket	omfatter	utprøving	av	nye	
samarbeidsformer	mellom	kommunale	instanser	og	
utprøving	av	kartleggingsverktøy.	Regionale	opplæ-
ringsteam	skal	fra	2010	rette	seg	mot	alle	landets	
kommuner.	Bufetat	implementerer	også	familieråd	på	
landsbasis.	Familieråd	er	en	prosedyre	for	å	engasjere	
familie,	nettverk,	fagfolk	og	barn/unge	i	problemløs-
ning	og	tiltaksvalg.	Familieråd	ble	brukt	i	ca.	500	saker	
i	kommunalt	barnevern	i	2009.	Foreldreveilednings-
programmet	(ICDP)	er	et	forebyggende	program	som	
også	implementeres	på	landsbasis	i	regi	av	Bufetat.	
Variasjonen	i	problembildet	tilsier	variasjon	i	tiltaks-
spekteret.	Derfor	trenger	vi	en	bred	vifte	av	hjelpe-
tiltak,	noen	evidensstøttede,	andre	med	utgangspunkt	
i	lovhjemlede	rettigheter,	andre	igjen	med	utgangs-
punkt	i	erfaring	som	så	igjen	kan	evalueres	og	gjøres	
evidensbasert	over	tid.	

TILTAK 34: BARNEVERNET – PMTO
•	Familier	som	har	barn	i	alderen	4	–	12	år	med	

atferdsproblemer	henvises	til	PMTO-behandling	i	
hjemkommunen,	Bufetat	eller	BUP	

TILTAK 35: BARNEVERNET – TIDLIG INTERVENSJON 
FOR BARN I RISIKO
•	Tidlig	intervensjon	for	barn	i	risiko	(TIBIR)	gjøres	

tilgjengelig	for	familier	med	mindre	barn	som	viser	
begynnende	atferdsproblemer

TILTAK 36 – 37: BARNEVERNET
•	Barn	som	viser	tegn	på	depresjon	eller	mistilpas-

sing	følges	opp	med	sikte	på	kartlegging	av	fami-
liesituasjon,	foreldres	depresjon	og	rusmisbruk

•	Familieråd	brukes	i	flest	mulig	saker,	med	sikte	på	
å	finne	virksomme	og	gode	tiltak
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2.3  Skolen 

Skolen	er	ungdommenes	arbeidssted.	Skolemiljøet	
har	konsekvenser	for	barn	og	ungdoms	helse	og	
livskvalitet.	Det	gjenspeiles	i	Lov om grunnskolen og 
den vidaregåande opplæringa,	§9,	der	det	heter		at	”Alle	
elevar	i	grunnskolar	og	vidaregåande	skolar	har	rett	til	
eit	godt	fysisk	og	psykososialt	miljø	som	fremjar	helse,	
trivsel	og	læring”.	

I	tillegg	til	faktorer	som	har	med	familie	og	oppvekst-
miljø	å	gjøre,	er	mobbing	og	manglende	mestring	
i	skolen	blant	de	mest	alvorlige	risikofaktorene	for	
ung	doms	psykiske	helse320.	Flere	undersøkelser	viser	
at	det	å	oppleve	skolemiljøet	som	belastende	eller	
stressende	henger	sammen	med	tegn	på	psykiske	
helseproblemer	og	selvopplevde	helseplager321-323.	
Følelse	av	støtte	fra	foreldre,	lærere	og	medelever	er	
derimot	forbundet	med	høyere	grad	av	tilfredshet	med	
livet324.	

Undersøkelser	som	har	fulgt	deltakerne	over	tid,	
bekrefter	at	en	ut	fra	slike	belastningsfaktorer	kan	
forutsi	endringer	i	selvopplevde	helseplager.	Elever	
som	synes	skolearbeidet	er	belastende	og	som	mener	
at	foreldre	og	lærere	utsetter	dem	for	høyt	forvent-
ningspress,	rapporterer	over	tid	mer	både	psykiske	og	
fysiske	helseplager.	Når	de	unge	føler	støtte	fra	foreldre	
og	lærere	til	å	klare	seg	på	skolen	og	føler	at	mede-
lever	er	aksepterende,	reduseres	etter	hvert	nivået	av	
selvopplevde	helseplager325.	Er	kroppsbildet	negativt,	
øker	det	over	tid	risikoen	for	å	være	depressiv326,327.	De	
som	blir	mobbet,	vil	senere	også	være	mer	deprimerte,	
engstlige	og	kroppslig	plaget,	og	de	vil	ha	dårligere	
selvbilde328-330.

Denne	forskningen	gir	oss	et	visst	grunnlag	for	
å	beskrive	hva	som	er	et	positivt	skolemiljø	for	
elevene.	Et	miljø	som	fremmer	en	god	psykisk	helse	
blant	elevene	er	sannsynligvis	et	miljø	der	de	ikke	
blir	mobbet,	der	de	opplever	å	være	del	av	et	godt	
fellesskap	av	jevnaldrende,	uten	fokus	på	et	ureal-
istisk	kroppsideal.	Det	er	et	miljø	der	de	opplever	å	
mestre	skolearbeidet	og	der	de	opplever	at	lærere	og	
foreldre	hjelper	dem	når	det	er	behov	for	det.	Det	er	
viktig	å	skape	et	skolemiljø	som	gir	alle	anledning	til	
utfoldelse,	til	å	mestre	utfordringer	og	til	å	være	del	
av	et	positivt	sosialt	fellesskap.	En	skolepolitikk	som	
legger	til	rette	rammebetingelsene	slik	at	det	blir	mulig	
å	nå	dette	idealet	vil	være	et	viktig	bidrag	til	å	fremme	
god	helse	og	trivsel	blant	barn	og	ungdom.	En	utdan-
ning	som	gir	framtidige	lærere	og	annet	personell	som	
skal	arbeide	i	skolen	en	god	og	relevant	kompetanse	
for	å	skape	en	helsefremmende	skole,	vil	være	et	annet	
viktig	bidrag.	

2.3.1 Skolebaserte programmer og tiltak
Et	stort	antall	programmer	og	tiltakspakker	tilbys	i	
dag	i	skolene.	De	har	gjerne	til	hensikt	å	redusere	
atferdsproblemer,	fremme	sosial	kompetanse,	fore-
bygge	psykiske	plager	eller	lidelser	og	fremme	trivsel	
og	livskvalitet.	Gode	programmer	kan	ha	en	positiv	
effekt	for	de	elevene	som	deltar,	men	i	skolen	kommer	
uansett	stadig	nye	alderskull	til.	De	nye	kullene	kan	
ha	begrenset	glede	av	det	forrige	kull	ble	tilbudt,	med	
mindre	tiltakene	stadig	gjentas	eller	har	resultert	i	
varige	endringer	i	skolens	arbeidsmåte,	kultur	eller	
miljø.	Noen	programmer	har	nettopp	slike	endringer	
som	mål.	Derfor	er	det	ikke	noen	nødvendig	motset-
ning	mellom	det	å	ta	i	bruk	spesifikke	programmer	og	
det	å	utvikle	en	mer	helsefremmende	skole.	

Internasjonalt	finner	vi	et	stort	antall	evalueringer	av	
skolebaserte	programmer	som	tar	sikte	på	å	bedre	
barn	og	ungdoms	psykiske	helse.	Det	foreligger	også	
nordiske	og	norske	undersøkelser	av	bra	kvalitet.	Den	
oversikten	som	gis	her	bygger	på	enkeltundersøkelser	
fra	de	nordiske	land	samt	utvalgte	oversiktsartikler	
og	undersøkelser	der	en	har	analysert	data	fra	mange	
undersøkelser	samlet	(metaanalyser).	
	
Forebygging av depresjon og atferdsproblemer – 
internasjonale oppsummeringer
Durlak	&	Wells	konkluderte	svært	positivt	da	de	i	1997	
oppsummerte	177	undersøkelser	av	forebyggende	
programmer	blant	barn	og	ungdom.	Deres	oppsum-
mering	omfattet	et	bredt	spekter	av	programmer.	
På	tvers	av	alle	områdene	konkluderte	de	med	at	
programmene	hadde	en	klar,	positiv	effekt.	Dette	
gjaldt	også	tiltak	mot	innadrettede	(internaliserende)	
problemer	som	symptomer	på	depressivitet	og	
depresjon,	angst,	søvnproblemer	og	sosial	tilbake-
trekning224,331.	

I	2004	ble	det	publisert	en	Cochrane-gjennomgang	av	
undersøkelser	der	en	har	evaluert	tiltak	for	å	forebygge	
depresjon	hos	barn	og	ungdom332.	Formålet	med	
denne	oversikten	var	å	finne	ut	om	psykologiske	eller	
pedagogiske	(educational)	tiltak	har	noen	korttids-
virkning	på	forekomsten	av	depressive	lidelser	eller	
plager,	og	om	en	kan	se	noen	virkning	av	tiltakene	på	
depressive	lidelser	1-3	år	etter	at	tiltakene	er	gjen-
nomført.	Gjennomgangen	omfattet	tiltak	for	alders-
gruppene	5	til	19	år.	Forfatterne	er	svært	forsiktige	i	
sine	konklusjoner.	De	mener	at	korttidsvirkningene	
har	vært	svake	og	at	det	har	vært	vanskelig	å	påvise	
langtidsvirkninger	av	tiltakene.	De	mener	dessuten	
at	kunnskapsgrunnlaget	ikke	er	godt	nok	til	å	gå	ut	
med	anbefalinger	om	at	slike	programmer	skal	gjen-
nomføres.	Likevel	mener	de	at	forskningen	så	langt	gir	
noen	oppmuntrende	resultater,	og	at	dette	forsknings-
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feltet	er	verdt	å	satse	på.	Både	Merry	&	Spence	(2007)	
og	Spence	&	Shortt	(2007)	kommer	til	omtrent	samme	
konklusjon	når	det	gjelder	befolkningsrettede	(univer-
selle),	skolebaserte	tiltak	mot	depresjon333,334.

Horowitz	&	Garber	(2006)	finner	best	virkning	av	
grupperettede	(selektive)	og	individrettede	(indika-
tive)	tiltak,	men	mener	at	de	tiltakene	som	virker	best	
minner	mer	om	behandling	enn	forebygging335.	Green-
berg	og	medarbeidere	(2001)	peker	på	at	en	gjennom	
befolkningsrettede	tiltak	unngår	å	stemple	barn	som	
avvikende,	og	at	en	gjennom	slike	tiltak	når	svært	
mange.	Flere	oversiktsartikler	konkluderer	positivt	om	
mulighetene	for	å	forebygge	eller	gripe	inn	tidlig	mot	
angst	og	depressivitet225,245,258,336-338.	Det	virker	dessuten	
enklere	å	redusere	nivået	av	depressive	plager	enn	å	
redusere	forekomsten	av	nye	tilfeller	av	depresjon245,336,	
selv	om	også	dette	noen	ganger	ser	ut	til	å	lykkes	
194,245,336,339.	I	en	oppsummering	fra	2009	av	forskningen	
om	forebygging	av	depresjon	blant	barn	og	unge243,	
omtales	flere	undersøkelser	som	bekrefter	at	tiltak	på	
dette	feltet	kan	gi	gode	resultater.	Etter	deres	mening	
virker	tiltak	som	bygger	på	kognitiv	atferdsterapi	og	
programmer	som	bygger	på	mellommenneskelig	
psykoterapi	(interpersonal	therapy)	som	to	spesielt	
lovende	tilnærminger.	De	understreker	likevel	at	en	
ikke	kan	regne	med	at	et	program	som	virker	godt	i	
en	bestemt	etnisk	eller	kulturell	gruppe	nødvendigvis	
virker	like	godt	i	andre.	Det	er	derfor	stort	behov	for	å	
prøve	ut	forebyggende	programmer	i	ulike	grupper.	

Når	ulike	oppsummeringer	kommer	til	ulike	konklu-
sjoner,	skyldes	det	sannsynligvis	at	de	stiller	ulike	krav	
til	hvordan	evalueringene	bør	legges	opp	eller	at	de	
ser	på	ulike	utfallsmål.	

Det	finnes	flere	oppsummeringer	av	forskning	på	
forebygging	av	atferdsproblemer.	Wilson,	Lipsey	&	
Derzon	(2003)	har	laget	en	analyse	av	221	undersø-
kelser	(nesten	56.000	personer)	av	tiltak	for	å	redusere	
aggressiv	atferd340.	De	kan	fortelle	at	det	i	kontroll-
gruppene	var	lite	endring	i	aggressiv	atferd.	De	fant	
derimot	jevnt	over	en	klar	reduksjon	i	aggressiv	atferd	
i	tiltaksgruppene.	Det	de	kaller	demonstrasjonspro-
grammer	(efficacy-studier)	hadde	gjennomsnittlig	en	
sterkere	virkning	enn	programmer	som	blir	gjennom-
ført	mer	rutinemessig	(effectiveness-programmer).	
Dette	kan	tyde	på	at	gjennomføringen	av	program-
mene	ikke	alltid	er	like	god	eller	fullstendig.	I	framti-
dige	evalueringer	av	skolebaserte	forebyggende	tiltak	
på	området	psykisk	helse	bør	en	legge	vekt	på	å	måle	
også	selve	iverksettingen	av	tiltakene	(implemente-
ringsforskning)341.	

Farrington	og	Ttofi	har	offentliggjort	en	Campbell	
Collaboration	samleanalyse	av	data	fra	flere	undersø-
kelser	(meta-analyse)	av	tiltak	mot	mobbing342.	Det	
første	programmet	som	ble	iverksatt	i	stor	målestokk	
var	Olweus-programmet	fra	1983.	Fem	evalueringsun-
dersøkelser	har	bekreftet	at	dette	programmet	har	
gitt	en	klar	nedgang	i	forekomsten	av	mobbing	blant	
skoleelever.	Ifølge	Farrington	og	Ttofi	har	ikke	bare	
Olweus-programmet,	men	også	programmer	som	er	
inspirert	av	Olweus-programmet	vist	seg	å	gi	gode	
effekter.	Også	det	finske	programmet	mot	mobbing	og	
det	norske	Respekt-programmet	kommer	positivt	ut	i	
Farrington	&	Ttofi’s	oversikt.	

Noen	litteraturoppsummeringer	konkluderer	altså	
med	at	skolebaserte	tiltak	kan	ha	positive	virkninger	
på	angst	og	depressivitet.	Det	ser	ut	til	å	være	enklere	
å	redusere	forekomsten	av	depressive	plager	og	
symptomer	enn	å	redusere	forekomsten	av	depresjon.	
Det	er	vist	gode	korttidsvirkninger	på	atferdspro-
blemer,	og	i	noen	tilfeller	også	gode	langtidseffekter	
på mobbing343.

Forebygging av depresjon og angst – nordiske 
undersøkelser
To	ganske	nye	nordiske	undersøkelser	av	skoleba-
serte	intervensjoner	har	gitt	resultater	som	tyder	på	
en	positiv	effekt	på	depresjon	og	angst.	Arnarson	&	
Craighead	(2009)	gjennomførte	en	intervensjon	blant	
skoleelever	i	alderen	14-15	år	på	Island344.	Målet	med	
intervensjonen,	som	varte	i	11	uker,	var	å	redusere	
forekomsten	av	depresjon	og	tungsindighet	(dystymi)	
blant	barn	med	høy	skåre	på	depressivitet	eller	
tilstedeværelse	av	kognitiv	risikofaktor	for	depresjon.	
Hovedpoenget	var	å	styrke	elevenes	selvoppfatning	
og	lære	dem	gode	mestringsstrategier.	De	benyttet	
et	godt	eksperimentelt	design	med	pretest	og	post-
test	(etter	6	måneder)	og	intervensjonsgruppe	og	
kontrollgruppe.	Andelen	som	fikk	nye	depressive	
episoder	i	tiden	fram	til	oppfølgingsundersøkelsen	var	
13,3	prosent	i	kontrollgruppen	mot	bare	1,6	prosent	i	
intervensjonsgruppen.	Forekomsten	av	nye	psykiske	
diagnoser	(DSM	akse	I)	totalt	sett	var	30,7	prosent	
i	kontrollgruppen	og	16,5	prosent	i	intervensjons-
gruppen.	Dette	er	en	undersøkelse	med	et	godt	design	
og	som	viser	gode	resultater	av	intervensjonen.	

Aune	og	Stiles	(2009)	evaluerte	et	tiltak	som	blir	kalt	
Det	norske	universelle	forebyggende	programmet	
for	sosial	angst	(The	Norwegian	Universal	Preventive	
Program	for	Social	Anxiety	–	NUPP-SA)345.	Programmet	
ble	gjennomført	blant	elever	i	alderen	11-14	år	(6.-9.	
klasse)	i	en	kommune	i	Nord-Trøndelag.	Elever	ved	
skoler	i	en	annen	kommune	fungerte	som	sammen-
ligningsgruppe.	Det	ble	gjennomført	en	måling	før	
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intervensjonen	(baseline)	og	deretter	en	måling	ett	år	
senere.	Intervensjonen	omfattet	blant	annet	helse-
søstre,	lærere,	andre	ansatte	ved	skolene	og	foreldre.	
Overfor	lærerne	og	ansatte	ved	skolene	ble	det	lagt	
spesiell	vekt	på	hvordan	en	skal	møte	sosial	angst	både	
hos	enkeltelever	og	i	klasseroms-situasjonen.	Aune	og	
Stiles	(2009)	viste	at	det	i	intervensjonskommunen	fant	
sted	en	signifikant	reduksjon	i	sosial	angst,	både	hos	
alle	elevene	sett	under	ett	og	hos	elever	med	angst-
problemer	(syndromal	social	anxiety).	Det	var	dessuten	
signifikant	færre	nye	tilfeller	av	angstproblemer	i	
internvensjons-kommunen	i	forhold	til	sammen-
likningskommunen.	Effektene	kan	beskrives	som	fra	
moderate	til	sterke.		

De	to	undersøkelsene	som	er	referert	her	gir	grunn	til	
en	viss	optimisme	med	hensyn	til	mulighetene	for	å	
forebygge	depresjon	og	angst	gjennom	systematiske	
intervensjoner.	Det	er	viktig	at	dette	arbeidet	blir	fulgt	
opp	med	undersøkelser	av	hvorvidt	de	positive	resul-
tatene	kan	ha	vært	enkeltstående	tilfeller.	

Programmet psykisk helse i skolen346 (PHIS)
’Psykisk	helse	i	skolen’	var	et	omfattende	prosjekt	som	
ble	gjennomført	i	perioden	2004-2008	gjennom	et	
samarbeid	mellom	blant	andre	Helsedirektoratet	og	
Utdanningsdirektoratet.	Prosjektet	omfattet	blant	
annet	tilretteleggelse	av	seks	ulike	programmer	til	
bruk	i	skolen:	’Zippys	venner’,	’Alle	har	en	psykisk	helse’,	
’Ungdom	møter	ungdom’	(STEP),	’Veiledning	og	infor-
masjon	om	psykisk	helse’	(VIP),	’Venn1.no’	og	’Hva	er	
det	med	Monica’.	Programmene	er	ulike	både	når	det	
gjelder	teoretisk	forankring,	intervensjonenes	form,	
varighet	og	målgruppe.	Alle	disse	programmene	er	
blitt	evaluert,	enten	i	forbindelse	med	prosjektet	eller	i	
andre	sammenhenger347-352.	Flere	av	evalueringene	gir	
oppmuntrende	resultater,	men	ingen	av	evalueringene	
har	gitt	resultater	som	tyder	på	sterke,	konsistente	
og/eller	positive	endringer	i	elevenes	psykiske	helse.	
Dette	kan	skyldes	at	intervensjonene	hadde	relativt	
svake	effekter,	men	det	kan	også	henge	sammen	med	
valg	av	måleinstrumenter	og	design	for	undersøkel-
sene.	Det	er	positivt	at	slike	satsinger	igangsettes	og	
evalueres.	Evalueringsundersøkelsene	som	ble	gjen-
nomført	gir	holdepunkter	for	hvordan	en	kan	forbedre	
intervensjoner	og	design	når	en	skal	gjennomføre	nye	
prosjekter	av	denne	typen.	

Det	vil	om	kort	tid	foreligge	resultater	fra	nye	evalu-
eringer	fra	to	av	disse	programmene.	Zippys	venner	
er	et	manualbasert	program,	rettet	mot	elever	tidlig	i	
barneskolen,	og	bygger	på	teori	om	mestring	av	stress	
som	buffer	mot	psykiske	helseproblemer,	og	VIP	som	
har	sin	målgruppe	blant	elever	i	1.	klasse	på	videre-
gående	skole,	det	involverer	lærer,	helsesøster	og	

spesialisthelsetjenesten,	er	manual-	og	dialogbasert	og	
bygger	på	en	empowerment	filosofi.	Disse	undersøkel-
sene	kan	tenkes	å	gi	et	bedre	grunnlag	for	å	anbefale	
disse	tiltakene	overfor	skolene.	

TILTAK 38: SKOLEPROGRAMMER MOT ANGST OG 
DEPRESJON
•	 Programmer rettet mot angst og depresjon 

videreutvikles	og	evalueres	med	utgangspunkt	
i	de	mest	vellykkede	nordiske	programmene	og	
gjøres	tilgjengelig	for	skolene

Programmer rettet mot atferdsproblemer og 
mobbing – nordiske undersøkelser
Blant	de	programmene	som	tar	sikte	på	å	redusere	
atferdsproblemer,	synes	Olweus-programmet	mot	
mobbing319	å	ha	fungert	spesielt	godt.	Evalueringene	
er	basert	på	gode	eksperimentelle	design,	instru-
menter	med	dokumentert	god	kvalitet,	stort	antall	
observasjoner,	og	effektene	av	tiltakene	har	vært	over-
bevisende330,353-356.	Olweus-programmet	baserer	seg	på	
fire	prinsipper:	
•	Skape	et	varmt	og	støttende	voksenmiljø
•	Sette	klare	grenser	for	hva	som	er	akseptabel	

atferd	
•	Sanksjonere	på	en	ikke-fiendtlig	og	ikke-fysisk	

måte	når	uakseptabel	atferd	forekommer	
•	Voksne	på	skolen	og	i	hjemmet	skal	være	tydelige	

(autoritative)	i	sine	roller	som	oppdragere.	

Tiltak	settes	inn	på	følgende	fire	nivåer:	
•	Generelt	nivå	(voksne	skal	bry	seg)
•	Skolenivå	(konferansedag,	bedre	supervisjon,	

etablering	av	en	koordinerende	gruppe)
•	Klassenivå	(klare	regler	mot	mobbing,	møter	med	

foreldrene	i	klassen)	
•	 Individuelt	nivå	(samtaler	med	mobbere	og	

mobbede,	med	foreldrene	til	involverte	elever).	

Noen	av	undersøkelsene	tyder	på	en	reduksjon	i	
mobbingen	på	om	lag	50	%.	Den	siste	av	undersøkel-
sene	som	ble	gjennomført	i	Oslo	viste	at	effektene	av	
tiltaket	(40	%	nedgang	i	det	å	bli	mobbet	og	om	lag	50	
%	nedgang	i	det	å	mobbe	andre)	holdt	seg	like	sterke	
over	en	periode	på	fem	år330.	Resultatene	viser	en	
reduksjon	i	annen	antisosial	atferd,	bedre	klasseklima	
og	læringsmiljø	og	økt	tilfredshet	med	skolen.	Forskere	
fra	Statens	institutt	for	rusmiddelforskning	fant	i	en	
undersøkelse	fra	Oslo	at	Olweus-programmet	synes	å	
ha	hatt	gunstige	effekter	også	på	andel	som	drakk	seg	
fulle	og	cannabis-bruk357.		
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Det	finnes	ytterligere	tre	andre	nordiske	programmer	
som	bør	nevnes:	
•	ZERO-programmet,	som	ble	utviklet	ved	Senter	for	

atferdsforskning,	Universitetet	i	Stavanger358,359	er	
blant	annet	anbefalt	i	en	rapport	fra	Helsedirekto-
ratet	og	Utdanningsdirektoratet360.	

•	Et	annet	norsk	program	som	også	er	utviklet	
av	Senter	for	atferdsforskning	ved	Universitetet	
i	Stavanger	–	Respekt361-364.	Programmet	skal	i	
tillegg	til	å	forebygge	mobbing,	også	forebygge	
problematferd	mer	generelt	og	gi	et	bedre	
læringsmiljø.	

•	Et	finsk	program	mot	mobbing365.	Programmet	
heter	i	dag	KiVa	(Kiusaamisen	Vastainen	som	betyr	
Mot	Mobbing).	

I	en	oversikt	som	er	laget	av	Farrington	&	Ttofi	(2009)	
kommer	disse	programmene	noe	svakere	ut	enn	
Olweus-programmet343.	Alle	disse	programmene	
videreutvikles	og	revideres.	Nye	evalueringer	av	
Respekt	og	KiVa-programmet	vil	foreligge	om	kort	tid.

To	andre	forebyggende	programmer	har	gitt	såpass	
oppmuntrende	resultater	at	de	bør	følges	opp	av	nye	
undersøkelser.	Dette	gjelder	”Programme	for	Aggres-
sion	Replacement	Training”366-368	og	”Positiv	atferd	
og	støttende	læringsmiljø	i	skolen”	–	PALS369,370.	Disse	
undersøkelsene	er	noe	usikre	på	grunn	av	et	lavt	
antall	deltakere	eller	et	lavt	antall	enheter	(skoler	eller	
skoleklasser)	som	kunne	fordeles	på	intervensjons-
gruppe	og	sammenlikningsgruppe.	En	omfattende,	ny	
evaluering	av	PALS-programmet	er	underveis.	

En	generell	utfordring	ved	mange	av	utprøvingene	av	
slike	programmer	er	at	de	er	gjennomført	av	de	som	
også	har	utviklet	programmene.	Slike	vurderinger	er	
dermed	ikke	fullt	ut	uavhengige.	Det	er	derfor	ekstra	
viktig	at	rapporteringen	av	resultater	kvalitetssikres	
gjennom	publisering	i	velrenommerte	internasjonale	
tidsskrifter	med	fagfellevurdering.	

TILTAK 39: SKOLEPROGRAMMER MOT MOBBING 
•	 Programmer rettet mot mobbing og atferds-

problemer iverksettes	ved	alle	grunnskoler	og	
skolebaserte	tiltak	mot	diskriminering	rettet	mot	
etniske	minoriteter	inngår	som	del	av	eller	som	et	
supplement	til	disse

Styrke sosiale ferdigheter – redusere atferdspro-
blemer, angst og depresjon: Nordiske undersø-
kelser av bredere intervensjoner
Av	programmer	med	et	annet	eller	et	bredere	fokus	
er	det	to	som	har	gitt	så	positive	resultater	at	de	bør	
følges	opp	med	nye	undersøkelser:	’Second	Step’	(Steg	
for	steg)371,	og	et	svensk	program	som	også	retter	seg	
inn	mot	å	styrke	barns	og	unges	sosiale	ferdigheter	
samt	redusere	forekomsten	av	både	atferdsproblemer	
og	det	vi	ovenfor	har	kalt	internaliserende	problemer	
(depressivitet	og	angst)372,373.		

Livsstil og psykisk helse blant ungdom
Tiltak	mot	bruk	av	alkohol	og	rusmidler	er	et	viktig	
innsatsområde	innen	det	skolebaserte	forebyggende	
arbeidet,	men	skal	ikke	behandles	i	denne	rapporten.	
Et	balansert	og	sunt	kosthold	og	fysisk	aktivitet	er	
viktig	for	barn	og	unges	kroppslige	helse,	og	sannsyn-
ligvis	også	for	deres	mentale	helse.	En	undersøkelse	
blant	ungdom	i	Oslo	har	vist	at	et	høyt	forbruk	av	
sukkerholdige	leskedrikker	var	korrelert	med	psykiske	
plager374.	Dette	betyr	likevel	ikke	at	inntak	av	sukker-
holdige	leskedrikker	fører	til	psykiske	plager.	En	
amerikansk	undersøkelse	blant	jenter	midt	i	tenårene	
bekrefter	at	det	å	være	sterkt	overvektig	på	ett	
bestemt	tidspunkt	predikerer	depressive	symptomer	
på	et	senere	tidspunkt375.	En	annen	rapport	fra	den	
samme	undersøkelsen	viser	at	fysisk	aktivitet	bidrar	til	
å	redusere	risikoen	for	å	utvikle	depressivitet	og	depre-
sjoner376.	Andre	undersøkelser	blant	ungdom	har	vist	
at	et	negativt	kroppsbilde	predikerer	depressivitet327	
og	at	misnøye	med	egen	kropp	predikerer	depresjon	
(hos	jenter)326.	

At	noen	undersøkelser	har	vist	sammenhenger	mellom	
kosthold	og	opplevelse	av	egen	kropp	på	den	ene	
siden	og	depressivitet	på	den	andre,	betyr	ikke	at	
tiltak	for	å	gjøre	noe	med	disse	faktorene	vil	gi	bedre	
psykiske	helse.	Betydningen	av	en	helsemessig	sunn	
livsstil	for	barn	og	ungdoms	psykiske	helse	bør	belyses	
både	gjennom	studier	der	en	følger	ungdommene	
over	tid	og	gjennom	intervensjonsundersøkelser.	

Det	finnes	i	dag	et	stort	antall	helsefremmende	og	
sykdomsforebyggende	programmer	og	tiltakspakker	
som	tilbys	skolene.	Kvaliteten	på	programmene	er	
sannsynligvis	svært	variable,	og	bare	noen	få	er	blitt	
skikkelig	evaluert.	For	skolene	er	det	sannsynligvis	
vanskelig	å	orientere	seg	i	dette	landskapet,	og	en	hører	
ofte	at	skolene	bør	konsentrere	seg	om	skolefagene	og	
nedprioritere	helsefremmende	og	sykdomsforebyg-
gende	tiltak.	Axelrod	et	al	(2007)	avviser	et	slikt	klart	
skille	mellom	skolefag	og	programmer	som	tar	sikte	på	
å	påvirke	atferd	eller	emosjonell	tilstand377.	En	oppsum-
mering	av	mer	enn	270	undersøkelser	tyder	på	at	slike	
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programmer	bidrar	til	å	bedre	elevenes	skolepresta-
sjoner378	(Weissberg	et	al.,	2007	er	omtalt	i	Axelrod	et	
al.,	2007).	Forutsatt	at	skolene	holder	seg	til	tiltak	og	
programmer	med	dokumentert	god	effekt,	vil	det	helse-
fremmende	og	sykdomsforebyggende	arbeidet	være	
et	viktig	bidrag	også	til	å	bedre	skolens	læringsmiljø	og	
sikre	mange	elever	et	bedre	utbytte	av	undervisningen.			

2.3.2  Skolehelsetjenesten 
Skolehelsetjenesten	har,	i	likhet	med	helsestasjons-
tjenesten,	som	mål	å	fremme	psykisk	og	fysisk	helse,	
fremme	gode	sosiale	og	miljømessige	forhold	og	
forebygge	sykdommer	og	skader.	Den	skal	bidra	til	
dette	gjennom	tverrfaglig	samarbeid.	Skolehelsetje-
nesten	skiller	seg	fra	andre	helsetjenester	ved	at	den	
kan	samarbeide	med	skolen	om	tiltak	på	systemnivå379.	
Psykiske	helseproblemer	blir	til	i	et	samspill	mellom	
personfaktorer	og	miljøfaktorer.	Gjennom	et	samar-
beid	mellom	skolehelsetjenesten,	lærerne	og	andre	
aktører	kan	en	bidra	til	et	skolemiljø	som	fremmer	elev-
enes	psykiske	helse	og	reduserer	risikoen	for	psykiske	
problemer	og	lidelser.	

Skolehelsetjenesten	har	også	en	rolle	å	spille	overfor	
enkeltelever.	Tjenesten	skal	ha	en	åpen	dør	overfor	
elever	som	har	psykiske	problemer	og	sikre	at	de	får	
oppfølging	og	eventuelt	behandling	av	andre	med	
relevant	kompetanse.	Helsesøster	skal	også	være	
tilgjengelig	for	samtaler	med	lærere,	foreldre	og	andre	
som	har	inntrykk	av	at	elever	trenger	oppfølging.	

Det	foreligger	få	undersøkelser	som	spesifikt	belyser	
skolehelsetjenestens	innsats	med	tanke	på	å	bedre	
skolemiljøet	og	fremme	god	psykisk	helse	blant	
elevene.	Kvarme	et	al	(2010)	har	evaluert	en	interven-
sjon	der	en	lot	skoleelever	i	alderen	12-13	år	(n=144)	
delta	i	grupper	(seks	ukentlige	møter	på	1	time)	med	
tanke	på	å	styrke	deres	mestringsforventninger	(self	
efficacy)380.	Møtene	ble	ledet	av	skolehelsesøster.	
Resultatene	fra	evalueringen	er	ikke	entydige,	men	
kan	tyde	på	en	middels	sterk	korttidseffekt	(6	uker)	på	
generelle	mestringsforventninger	(Generalized	Self	
Efficacy)	hos	jenter.	Etter	tre	måneder	var	det	ingen	
signifikante	forskjeller	mellom	gruppene.	Undersø-
kelsen	er	et	interessant	forsøk	på	å	evaluere	et	tiltak	i	
regi	av	skolehelsesøstre.	I	forbindelse	med	flere	av	de	
skolebaserte	programmene	som	omtales	ovenfor	har	
skolehelsetjenesten	spilt	en	viktig	rolle.	
	
Av	en	rapport	fra	Kunnskapssenteret	om	”Effekter	
av	skolehelsetjenesten	på	barn	og	unges	helse	og	
oppvekstvilkår”381	går	det	fram	at	en	har	lite	sikker	
kunnskap	om	hvordan	skolehelsetjenesten	kan	bidra	
til	en	bedre	psykisk	helse	blant	elevene.	Det	pekes	
imidlertid	på	mulige	positive	effekter	av	psykologisk	

behandling	av	barn	med	depresjon	og	forebyggende	
tiltak	og	tidlige	intervensjoner	mot	angst	som	er	basert	
på	kognitiv	atferdsterapi.	

2.3.3  Andre tjenester 
PP-tjenesten	er	en	lovpålagt	kommunal	tjeneste.	
Tjenesten	skal	hjelpe	skolen	i	arbeidet	med	kompe-
tanseutvikling	og	organisasjonsutvikling	for	å	legge	
opplæringen	bedre	til	rette	for	elever	med	særlige	
behov.	Tjenesten	skal	sørge	for	at	det	blir	utarbeidet	
sakkyndig	vurdering	der	loven	krever	det.

Selv	om	oppgavene	til	PP-tjenesten	først	og	fremst	
er	relatert	til	pedagogiske	mål,	er	relevansen	for	
elevenes	psykiske	helse	åpenbar.	PP-tjenesten	har	
også	et	medansvar	for	å	hjelpe	skoler	og	barnehager	
i	arbeidet	med	psykisk	helse	blant	barn	og	ungdom	i	
kommunene.	Arbeid	overfor	elever	med	lærevansker,	
kommunikasjonsproblemer,	psykososiale	problemer	
og	atferdsproblemer	vil	være	viktige	bidrag	til	det	
forebyggende	arbeidet	i	skolen,	ikke	minst	i	lys	av	at	
de	pedagogisk-psykologiske	rådgiverne	i	PP-tjenesten	
ikke	bare	skal	jobbe	individrettet,	men	også	på	system-
nivå.	Siden	alle	kommuner	og	fylkeskommuner	er	
pålagt	å	organisere	en	PP-tjeneste,	representerer	den	
fagkunnskap	personell	i	PP-tjenesten	har,	ikke	minst	
skolepsykologene,	en	viktig	ressurs	i	skolenes	forebyg-
gende	arbeid	over	hele	landet.	De	utrolige	årene262,382	
er	et	program	til	bruk	i	skoler	og	barnehager	for	barn	
med	atferdsproblemer	som	tilbys	av	PP-tjenesten	flere	
steder	i	landet.		

Oppfølgingstjenesten	ble	opprettet	etter	Reform	94	
som	en	fylkeskommunal	tjeneste.	Tjenesten	skal	følge	
opp	rettighetselever	(de	som	har	rett	til	opplæring	
etter	§	3-1	i	opplæringsloven)	som	ikke	er	i	opplæ-
ring	eller	arbeid.	Tjenesten	gjelder	til	og	med	det	året	
personen	fyller	21	år.	Formålet	med	oppfølgings-
tjenesten	er	å	sørge	for	at	all	ungdom	som	hører	til	
målgruppen	får	tilbud	om	opplæring,	arbeid	eller	
annen	sysselsetting.	Tilbud	som	blir	formidlet	gjennom	
oppfølgingstjenesten	skal	først	og	fremst	ta	sikte	på	å	
føre	fram	til	undersøkelsekompetanse,	yrkeskompe-
tanse	eller	kompetanse	på	lavere	nivå	innenfor	videre-
gående	opplæring269.

Fylkeskommunen	skal	gjennom	oppfølgingstjenesten	
blant	annet	sørge	for	å	ha	oversikt	over	målgruppen	
og	at	det	blir	tatt	kontakt	med	hver	enkelt	ungdom.	
Tjenesten	må	ha	oversikt	over	aktuelle	tilbud	for	
målgruppen	og	følge	opp	ungdom	som	har	tatt	imot	
tilbud	gjennom	oppfølgingstjenesten.	Ungdom	som	
ikke	tar	imot	tilbud	og	som	ikke	er	i	arbeid	eller	utdan-
ning,	skal	kontaktes	og	få	tilbud	hvert	skoleår	så	lenge	
de	er	omfattet	av	retten	til	videregående	opplæring269.	
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Sannsynligvis	finner	en	mange	som	har	høy	risiko	for	
å	utvikle	atferdsproblemer	og	emosjonelle	problemer	
blant	ungdommene	som	er	målgruppen	for	oppføl-
gingstjenesten.	

TILTAK 40: FOREBYGGING I SKOLEHELSETJE-
NESTEN, PP-TJENESTEN OG OPPFØLGINGSTJE-
NESTEN
•	 Undersøkelser som kan belyse hvordan skole-

helsetjenesten, PP-tjenesten og oppfølgings-
tjenesten	kan	bidra	til	forebygging	av	psykiske	
plager	og	lidelser	iverksettes

 
2.4  Arbeidsplassen  

Deltakelse	i	arbeidslivet	er	generelt	bra	for	den	psykiske	
helsen383.	Å	ha	arbeid	antas	å	ha	viktige	sosiale,	
psykologiske	og	økonomiske	funksjoner	som	mange	
mennesker	med	psykiske	lidelser	ikke	har	tilgang	til	
hvis	de	står	utenfor	arbeidslivet.	Arbeid	strukturerer	
hverdagen,	gir	mening	og	bidrar	til	bedre	selvbilde72,73.	
Arbeidsledighet	er	ofte	forbundet	med	dårlig	økonomi	
og	sosial	ekskludering71.	Den	psykiske	helsen	kan	
dermed	forverres	av	å	være	uten	arbeid74,	uansett	hva	
som	er	årsak	til	at	man	står	utenfor	arbeidslivet.	Selv	om	
gode	velferdsordninger	bidrar	til	å	redusere	belastnin-
gene	ved	å	være	arbeidsledig384,	vil	det	å	holde	arbeids-
ledigheten	lav	og	yrkesdeltakelsen	høy	blant	mennesker	
i	yrkesaktiv	alder	generelt	virke	helsefremmende	og	
bidra	til	å	forebygge	psykiske	lidelser.		

Å	være	i	arbeid	er	imidlertid	ikke	alltid	bare	helsebrin-
gende.	Dersom	jobben	medfører	at	en	utsettes	for	
ulike	former	for	stress	eller	psykososiale	belastninger,	
kan	dette	øke	risikoen	for	å	utvikle	psykiske	plager	
eller	lidelser385,386.	Blant	annet	er	det	ugunstig	når	det	
stilles	høye	krav	samtidig	som	en	har	lite	kontroll	over	
sin	egen	arbeidssituasjon90,387-389.	Et	opplevd	misforhold	
mellom	innsats	og	belønning,	negative	hendelser	
som	mobbing	på	arbeidsplassen	og	lite	sosial	støtte	
synes	også	å	bidra	til	psykiske	helseproblemer87,387.	
Samtidig	er	det	viktig	å	understreke	at	psykiske	lidelser	
har	mange	og	sammensatte	årsaker28	og	at	forhold	i	
arbeidslivet	bare	utgjør	en	begrenset	del	av	de	belast-
ninger	en	utsettes	for.	

I	en	større	britisk	undersøkelse	blant	både	offent-
lige	og	private	arbeidsgivere	kom	det	fram	et	klart	
skille	der	”stress”	ble	oppfattet	som	arbeidsrelatert,	
mens	”psykiske	problemer”	ble	oppfattet	som	noe	
personlig	og	relatert	til	hjemmeforhold390.	Skillet	er	
imidlertid	ikke	så	klart.	Psykiske	lidelser	og	plager	har	
konsekvenser	for	hvor	godt	en	fungerer	på	jobben,	

og	belastninger	en	utsettes	for	i	arbeidet	kan	ha	
konsekvenser	for	ens	psykiske	helse.	Forebygging	av	
psykiske	plager	og	lidelser	er	derfor	relevant	også	i	
arbeidslivet.	

2.4.1  Tiltak for arbeidstakere 
Forebyggende	tiltak	på	arbeidsplassen	kan	rette	seg	
mot	den	enkelte	arbeidstaker	eller	mot	arbeidsmiljøet.	
Cottrell	(2001)	peker	på	at	forebygging	på	individ-
nivå	vil	ha	mindre	sannsynlighet	for	å	lykkes	over	
tid,	dersom	en	ikke	også	gjør	noe	med	et	belastende	
arbeidsmiljø391.	Likevel	er	de	fleste	forebyggende	tiltak	
som	gjøres	på	arbeidsplassen	rettet	mot	individer	
gjennom	opplæring	i	avspenningsteknikker	eller	
kognitive	atferdsferdigheter,	og	ikke	mot	organisa-
sjonen.	Slike	mestringsprogrammer	kan	bli	foretrukket	
fordi	implementeringen	er	billigere	og	i	mindre	grad	
virker	forstyrrende	på	utførelsen	av	arbeidsoppgaver,	
sammenlignet	med	intervensjoner	som	gjøres	på	
organisasjonsnivå.	

Individrettede	tiltak	retter	seg	i	hovedsak	mot	
manglende	mestringsferdigheter	og	stress	i	arbeids-
situasjonen,	og	bygger	stort	sett	på	psykoedukative	
metoder	hvor	følgende	faser	inngår:	

•	Fase	1:	Undervisning	om	sammenhengen	mellom	
arbeid	og	stress	

•	Fase	2:	Kognitiv	trening,	blant	annet	med	sikte	på	å	
bedre	evnen	til	å	disponere	tiden	og	til	å	struktu-
rere	og	organisere	arbeidet.	

•	Fase	3:	Innøving	av	avspenningsteknikker.	

Slike	stressmestringskurs	har	gitt	positive	resultater,	
uten	at	en	kan	anbefale	spesifikke	programmer	fremfor	
andre392.		

En	systematisk	gjennomgang	av	studier	rettet	mot	
forebygging	av	psykiske	lidelser	på	arbeidsplassen393,	
viste	at	gjennomførte	tiltak	kunne	ha	små,	men	positive	
effekter	på	symptomer	på	angst	og	depresjon,	og	at	
resultatene	var	omtrent	de	samme	uavhengig	av	om	
tiltakene	var	rettet	direkte	mot	psykiske	plager	eller	
indirekte	mot	risikofaktorer.	Awa	et	al	(2010)	oppsum-
merte	resultatene	fra	25	intervensjoner	i	forhold	til	
utbrenthet394	og	fant	eksempler	på	både	personret-
tede,	miljørettede	og	kombinerte	intervensjoner.	
Tyve	programmer	gav	en	reduksjon	i	utbrenthet.	Best	
langtidseffekter	ble	oppnådd	gjennom	intervensjoner	
som	kombinerte	personrettede	og	miljørettede	tiltak,	
men	for	alle	typer	intervensjoner	avtok	effektene	over	
tid.	I	en	annen	oppsummering	av	46	studier	konklu-
derer	Kuoppala	et	al	(2008)	med	at	helsefremmende	
tiltak	på	arbeidsplassen	jevnt	over	hadde	positiv	effekt	
på	både	jobbtrivsel	og	arbeidsevne,	og	førte	til	redu-



 52  Rapport 2011:1 • Folkehelseinstituttet

sert	sykefravær395.	Tiltak	som	omfattet	fysisk	aktivitet,	
annen	livsstilsendring	og	ergonomisk	tilrettelegging	
fungerte	best,	mens	opplysningstiltak	og	psykologiske	
intervensjoner	var	lite	effektive.	Ut	fra	dette	mener	de	
at	helsefremmende	tiltak	bør	rettes	mot	både	fysiske	og	
psykososiale	aspekter	ved	miljøet,	men	også	at	konklu-
sjonene	er	foreløpige	på	grunn	av	metodiske	svakheter	
ved	mange	av	studiene.	Egan	og	medarbeidere	(2007)	
har	studert	18	tiltak	rettet	mot	å	øke	ansattes	deltakelse	
og	innflytelse	eller	tilgang	på	sosial	støtte	gjennom	
organisasjonsendringer	(workplace	reorganization)396.	
I	elleve	av	studiene	fant	en	positive	endringer	i	indika-
torer	på	psykisk	helse	(blant	annet	depresjon	og	angst).	
Ruotsalainen	et	al	(2008)	har	oppsummert	resultater	fra	
19	studier	av	tiltak	for	å	redusere	stress	blant	helsear-
beidere.	De	har	funnet	støtte	for	at	både	personrettede	
tiltak,	tiltak	rettet	mot	både	person	og	arbeidsforhold	
og	organisatoriske	intervensjoner	har	gitt	små,	men	
positive	effekter	i	form	av	redusert	risiko	for	utbrenthet	
og	reduksjon	i	generelle	helseplager	og	angst397.						

En	annen	systematisk	litteraturgjennomgang	finner	
støtte	for	at	endringer	som	øker	krav	og	reduserer	
kontroll	på	arbeidsplassen	virker	negativt	på	helse,	
mens	endringer	som	reduserer	krav	og	øker	kontroll	
gir	bedre	helse	(Bambra,	2007)398.	Omorganiseringer	
ser	slik	ut	til	å	kunne	ha	både	positive	og	negative	
konsekvenser	for	de	ansattes	psykiske	helse.	Det	er	
vanskeligere	å	utvikle	spesifikke	program	som	gir	posi-
tive	effekter	på	de	ansattes	psykiske	helse.

I	en	litteraturgjennomgang	konkluderer	Graveling	et	al	
(2008)	med	at	det	er	uklart	om	intervensjoner	for	å	bedre	
arbeidstakeres	psykiske	helse	er	særlig	effektive.	Det	
finnes	støtte	for	at	fokuserte	intervensjoner	kan	redusere	
symptomer	på	angst,	depressivitet	og	utbrenthet	på	kort	
sikt,	men	en	vet	mindre	om	virkningene	på	lang	sikt399.	

I	en	rapport	som	omfatter	helsefremmende	og	
sykdomsforebyggende	arbeid	rettet	mot	angst	og	
depresjon	i	en	rekke	europeiske	land400,	trekkes	det	en	
del	konklusjoner	basert	på	såkalt	”good	practice”.	De	
anbefaler	følgende:

•	Tidlig	identifisering	av	problemer	gjennom	et	
varslingssystem

•	 Inkludere	arbeidstakerne	i	alle	faser	av	prosjektet
•	Prosjektet	må	være	integrert	i	ledelsens	filosofi
•	 Inkludere	intervensjoner	både	i	forhold	til	individ,	

sosialt	miljø	og	arbeidsforhold
•	Prosjektet	bør	dekke	både	primært	og	sekundært	

forebyggende	arbeid
•	Prosjektet	bør	iverksettes	av	et	tverrfaglig	team,	

og	inkludere	ulike	tiltak	som	opptrening,	rådgiv-
ning	og	kartleggingsundersøkelser

Arbeidsmiljøloven	pålegger	arbeidsgivere	å	legge	til	
rette	for	et	godt	arbeidsmiljø	som	trygger	mot	fysiske	
og	psykiske	skadevirkninger,	fremmer	de	ansattes	
helse	og	skaper	en	meningsfylt	arbeidssituasjon.	Flere	
bransjer	er	pålagt	samarbeid	med	en	bedriftshelse-
tjeneste	i	forhold	til	disse	målene.	Ofte	gjennomføres	
forebyggende	tiltak	uten	at	en	vet	noe	særlig	om	
effekten	av	tiltakene.	Det	er	derfor	behov	for	forskning	
og	dokumentasjon	av	effekten	av	slike	tiltak.	

Når	arbeidstakere	får	psykiske	problemer,	kan	tiltak	
for	å	hindre	at	de	faller	ut	av	arbeidslivet	handle	om	å	
mobilisere	mer	støtte	på	arbeidsplassen.	Slike	tiltak	kan	
organiseres	både	som	en	arbeidsgiverinitiert	løsning	
(bedriftshelsetjeneste,	funksjon	i	en	personalavdeling,	
opplæring	av	ledere)	eller	være	initiert	som	et	parts-
samarbeid	som	AKAN	(Arbeidslivets	kompetansesenter	
for	rus-	og	avhengighetsproblematikk)401	og	IA-avtalen	
(Avtalen	om	inkluderende	arbeidsliv).	NAV	arbeidslivs-
sentre	vil	i	slike	tilfeller	kunne	bistå	arbeidsgivere.	Det	
finnes	også	programmer	som	baseres	på	tjenester	for	
arbeidstaker	og	familie	(Employee	Assistance	Programs)	
der	utgiftene	dekkes	av	arbeidsgiver.	Slike	modeller	
benyttes	ofte	ved	personlige	problemer	som	kan	
påvirke	arbeidsinnsatsen	eller	kvaliteten	på	arbeidet,	
uten	at	arbeidsgiver	skal	være	involvert	og	vite	hvem	av	
de	ansatte	som	bruker	tjenestene.	Det	er	imidlertid	usik-
kert	hvor	godt	slike	ordninger	virker402-404.	

2.4.2  Personer som står utenfor arbeids livet: 
programmer og tiltak
Populasjonsbaserte	studier	fra	Storbritannia	og	USA	
viser	at	blant	mennesker	med	psykiske	helseproblemer	
er	det	inntil	fem	ganger	så	stor	andel	arbeidsledige	
som	blant	mennesker	uten	slike	problemer,	og	at	andel	
arbeidsledige	varierer	med	diagnose.	Omtrent	80-90	
prosent	av	de	med	svært	alvorlige	og	stabile	psykiske	
tilstander	(f	eks	schizofreni)	antas	å	være	uten	arbeid	
i	USA.	Europeiske	studier	rapporterer	tall	i	samme	
størrelsesorden24,405.	For	moderate	psykiske	lidelser,	
som	angstlidelser,	har	man	anslått	at	mellom	20	og	
35	prosent	er	uten	arbeid26,73,406	og	arbeidstakere	med	
dårlig	psykisk	helsetilstand	går	tidligere	ut	av	arbeids-
livet407.	

Tiltak	for	å	få	mennesker	med	psykiske	lidelser	med	i	
arbeidslivet	kan	være	organisert	gjennom	kommunale	
tiltak,	private	tiltaksarrangører	og	gjennom	NAV-	tiltak.	
Det	er	avdekket	store	udekkede	behov	for	slike	tiltak	
både	blant	polikliniske	pasienter	i	psykisk	helsevern408	
og	for	døgnpasienter	i	psykisk	helsevern409.	Arbeid	
er	viktig	og	når	mange	med	psykiske	lidelser	og	
problemer	står	utenfor	arbeidslivet	utgjør	dette	et	
viktig	element	i	Nasjonal	strategiplan	for	arbeid	og	
psykisk	helse	(2007-2012)410411.
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Flere	studier	omhandler	barrierer	for	å	komme	inn	i	
arbeidslivet	for	mennesker	med	psykiske	lidelser25,412.	
Barrierer	er	typisk	knyttet	til	stigma,	diskriminering,	
forhold	ved	hjelpeapparatet	m.m.	I	en	systematisk	
litteraturoversikt	undersøkes	det	hvilke	faktorer	som	
påvirker	sannsynligheten	for	å	komme	tilbake	i	arbeid	
etter	episoder	med	psykiske	problemer413.	De	finner	
stor	bredde	i	hvilke	faktorer	dette	er,	og	forskningen	
viser	til	dels	motstridende	resultat,	særlig	i	forhold	til	
demografiske	faktorer.	Barrierer	er	i	liten	grad	studert	i	
det	norske	arbeidsmarkedet414.	

Mange	med	psykiske	lidelser	blir	syke	i	ung	alder.	Den	
tiden	som	skulle	brukes	til	å	tilegne	seg	kompetanse	til	
et	liv	i	arbeid	kan	ha	vært	preget	av	sykdom	og	eksklu-
dering.	Mange	med	psykiske	lidelser	har	derfor	lav	
utdannelse	og	/eller	avbrutte	forsøk	på	høyere	utdan-
nelse,	og	er	derfor	dårlig	rustet	for	arbeidslivet415.	For	at	
personer	med	psykiske	lidelser	skal	oppnå	en	sterkere	
tilknytning	til	arbeidslivet	er	det	behov	for	utdan-
ningsmuligheter	som	lar	seg	gjennomføre	i	forhold	til	
symptombelastningen.	I	regi	av	Nasjonal	strategiplan	
for	arbeid	og	psykisk	helse	er	det	igangsatt	et	forsøk	
”Studier	med	støtte”416.

Tiltak	i	denne	sammenheng	kan	både	være	å	hindre	
utstøting	fra	arbeidslivet	eller	tilbakeføre	folk	som	
har	falt	ut	av	arbeidslivet	pga	sykdom,	nedbeman-
ning	eller	andre	årsaker.	Det	kan	også	være	tiltak	for	
å	redusere	ungdomsarbeidsledigheten	eller	for	å	øke	
kompetansen	til	mennesker	med	psykiske	lidelser	
og	problemer	som	ikke	har	fullført	utdannelsen	pga	
sykdom.	Tiltakene	kan	altså	havne	både	i	kategoriene	
selektiv	og	indikativ	forebygging.	

Arbeid med bistand
Tradisjonelt	har	mange	tiltak	hatt	form	etter	klassisk	
rehabilitering:	den	syke	tas	ut	av	arbeid,	behandles	
og	gjøres	frisk,	og	tilbakeføres	til	arbeid.	Ulike	former	
for	”Supported	Employment”	(SE),	hvor	arbeid	inngår	
som	en	integrert	del	av	rehabiliteringen,	har	imidlertid	
vist	seg	mer	effektivt	for	å	få	personer	med	alvorlige	
psykiske	lidelser	tilbake	i	arbeidslivet417.	Metoden	er	
tilnærmet	lik	det	vi	i	Norge	kaller	Arbeid	med	Bistand	
(AB).	Innen	en	slik	modell	er	programmet	”Individual	
Placement	and	Support	(IPS)”	den	hyppigst	beskrevne	
og	studerte	tilnærmingen	til	arbeid	med	bistand	for	
mennesker	med	alvorlige	psykiske	lidelser.	Målet	med	
IPS	er	at	mennesker	med	psykiske	lidelser	skal	lykkes	
i	å	få	seg	arbeid	i	det	vanlige	arbeidsmarkedet,	altså	
ikke	arbeid	i	skjermede	eller	vernede	virksomheter.	Det	
finnes	mye	forskning	som	viser	overbevisende	effekter	
av	SE406.	I	et	samarbeid	på	tvers	av	seks	europeiske	
byer	har	IPS	blitt	sammenlignet	med	høy-kvalitets	
yrkesrettet	attføring.	Resultatene	er	positive418.	IPS	gir	

høyere	jobbdeltagelse	enn	attføring.	Det	er	også	verdt	
å	merke	seg	at	IPS-modellen	også	gir	effekter	på	helse-
situasjonen	til	deltagerne	med	både	færre	og	kortere	
sykehusinnleggelser	under	oppfølgingen419.	Studiene	
gir	positive	indikasjoner	på	at	tiltak	for	å	fremme	delta-
gelse	i	arbeidslivet	ikke	trenger	å	gå	på	bekostning	av	
tiltak	for	å	bedre	helsen	til	de	involverte

Den	videre	implementering,	effekter	på	lengre	sikt	
og	overganger	til	jobb	i	det	ordinære	arbeidslivet	kan	
imidlertid	være	mer	utfordrende420.	Samarbeid	og	
integrasjon	mellom	behandlingstjenestene	og	arbeids-	
og	velferdstjenestene	er	særlig	viktig	for	at	individuell	
oppfølging	av	personer	med	psykiske	lidelser	skal	
resultere	i	arbeidstilknytning.	Dette	blir	særlig	tydelig	
når	vi	vet	at	minst	70	prosent	av	voksne	brukere	av	
kommunale	tjenester	rettet	mot	mennesker	med	
psykiske	lidelser	og	vansker	også	mottar	en	eller	annen	
form	for	behandling	i	spesialisthelsetjenesten421.	

Det	usikkert	om	erfaringene	fra	disse	programmene	
rettet	mot	mennesker	med	alvorlige	psykiske	lidelser	
kan	overføres	til	lettere	psykiske	lidelser.	En	pågå-
ende	norsk	multisenter	randomisert	kontrollert	studie	
(Senter	for	jobbmestring)	bruker	en	IPS-inspirert	
intervensjon	for	denne	målgruppen.	Resultatene	skal	
evalueres	gjennom	et	eksperimentelt	design	(RCT).

Når	det	gjelder	tiltak	mot	moderate	psykiske	lidelser	i	
arbeidslivet,	foreligger	det	ikke	tilstrekkelig	forskning	
til	å	bruke	betegnelsen	”evidensbaserte	metoder”.	Det	
finnes	likevel	noen	eksempler	på	enkle	programmer	
som	kombinerer	grunnleggende	opplæring	i	jobb-
søking,	motivering,	økt	sosial	støtte	og	opplæring	i	
hvordan	en	kan	takle	tilbakeslag	blant	jobbsøkere.	
Et	slikt	program	(The	JOBS	programme422)	har	vært	
undersøkt	i	storskala	randomiserte	studier	både	i	USA	
og	Finland423,424.	En	randomisert	kontrollert	studie	
fra	Finland	viste	at	deltagelse	i	programmet	hadde	
redusert	depresjonssymptomer	og	økte	selvfølelsen	til	
deltagerne	to	år	etter	intervensjonen424.	Programmet	
ser	altså	ut	til	både	å	øke	sannsynligheten	for	at	
mennesker	skal	komme	tilbake	i	arbeid	og	forhindre	
psykiske	helseproblemer	som	følge	av	arbeidsledighet.	

I	en	undersøkelse	fra	Storbritannia,	hvor	både	arbeids-
takere	med	psykiske	lidelser	og	arbeidsgivere	inngikk,	
ble	det	identifisert	fire	organisasjonsmessige	tiltak	som	
kunne	bidra	til	at	arbeidsplassen	var	”mentalt	frisk”	-	
både	for	ansatte	med	psykiske	lidelser	og	for	andre	
arbeidstakere425:	
•	En	innføringsperiode	med	tilpasset	opplæring	for	

alle	nyansatte,	anledning	til	å	observere	hvordan	
andre	jobber,	og	identifisering	av	kilder	til	støtte	
ved	eventuelle	problemer
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•	Oppmerksomhet	mot	ansattes	utvikling	i	jobben	
og	formell	veiledning	og	tilbakemeldinger.	Team-
building	for	å	skape	en	inkluderende	arbeidsplass,	
der	forskjeller	blir	akseptert	og	de	ansattes	sterke	
sider	verdsettes	

•	Opplæring	av	ledere	i	blant	annet	hvordan	en	skal	
gi	konstruktive	tilbakemeldinger	til	de	ansatte	og	
hvordan	en	både	kan	være	vennlig	og	støttende	
og	samtidig	se	til	at	arbeidet	blir	gjort.	

Flere	undersøkelser	tyder	på	at	fleksibilitet	er	det	
viktigste	arbeidsgiverne	kan	bidra	med,	særlig	i	forhold	
til	arbeidstid425-427.

Kort	oppsummert	kan	vi	si	at	det	å	opprettholde	en	
høy	sysselsetting	og	tilrettelegging	for	å	holde	de	som	
er	helt	eller	delvis	arbeidsføre	i	arbeid,	sannsynligvis	
vil	bidra	positivt	til	befolkningens	psykiske	helse.	
Internasjonalt	foreligger	noe	evidens	for	at	helsefrem-
mende	og	forebyggende	tiltak	i	arbeidsmiljøet	har	
positive	effekter	på	psykiske	plager	og	kan	gi	redusert	
risiko	for	på	utvikle	psykiske	lidelser.	Langtidseffektene	
bedres	sannsynligvis	dersom	en	ikke	ensidig	satser	på	
personrettede	tiltak,	men	inkluderer	tiltak	for	å	endre	
organisatoriske	og	miljømessige	forhold.	Effektene	av	
tiltakene	er	likevel	jevnt	over	svake,	og	det	meste	av	
det	som	blir	gjennomført	av	tiltak	ved	norske	arbeids-
plasser	blir	ikke	evaluert	på	en	grundig	og	forsknings-
basert	måte.	Det	er	stort	behov	for	en	sterkere	satsing	
på	forskningsbasert	evaluering	av	tiltak	i	arbeidslivet	
for	bedre	psykisk	helse.	

TILTAK 41 - 42: ARBEIDSPLASSEN
•	 Arbeid med bistand prøves	systematisk	ut	for	

norske	forhold
•	 Utvikle og evaluere intervensjoner i arbeids-

livet	for	personer	med	moderate	psykiske	lidelser	
(angst,	depressivitet)	for	å	forebygge	videre	
sykdomsutvikling,	redusere	de	psykiske	plagene,	
fremme	livskvalitet	og	hindre	varig	utstøtning	fra	
arbeidslivet	

TILTAK 43	

•	 Stressmestringskurs ved hjelp av psyko-
edukative metoder gjøres	tilgjengelig	for	norske	
arbeidsplasser

2.4.3  Unge arbeidsledige

En	rekke	studier	har	vist	en	sammenheng	mellom	
arbeidsledighet	og	psykiske	plager	for	unge	
voksne75;77.	Begrensning	av	arbeidsledigheten	blant	
unge	bør	derfor	være	en	prioritert	oppgave.	Ulike	
arbeidsmarkedstiltak	ser	også	ut	til	å	ha	en	positiv	
effekt	på	psykiske	helse.	En	svensk	studie	fant	at	blant	
unge	arbeidsledige	var	deltakelse	på	ulike	aktivise-
ringsprogram	forbundet	med	en	reduksjon	i	psykiske	
helseproblemer	i	samme	grad	som	ved	overgang	til	
jobb428.	For	Norge	har	ungdomsgarantien	eksistert	for	
unge	mellom	16-19	siden	1979429	med	en	forsterket	
innsats	for	arbeidsledig	ungdom	i	perioden	1995-98.	
Forsterkningen	gikk	ut	på	at	unge	voksne	mellom	
20-24	år	registrert	ledig	i	minst	6	måneder,	skulle	være	
sikret	et	tilbud	om	jobb,	tiltaksplass	eller	utdanning.	En	
evaluering	av	denne	forsterkede	innsatsen	viser	at	den	
bidro	til	raskere	overgang	fra	ledighet	til	jobb,	samt	økt	
deltakelse	på	arbeidsmarkedstiltak430.	
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Når	en	skal	gjennomføre	helsefremmende	eller	
sykdomsforebyggende	tiltak,	bør	det	ofte	stilles	krav	
om	at	tiltakene	skal	være	prøvd	ut	på	forhånd	og	at	en	
skal	ha	dokumentasjon	for	at	de	virker	etter	hensikten.	
En	sier	gjerne	at	tiltakene	skal	være	evidensbaserte, 
kunnskapsbaserte	eller	forskningsbaserte431.	Kanskje	er	
det	i	vår	sammenheng	riktigst	å	snakke	om	at	tiltakene	
skal	være	baserte	på	kunnskap	eller	evidens	som	er	
framskaffet	gjennom	forskning,	med	andre	ord	at	tilta-
kene	skal	være	forskningsbaserte.	Dette	er	et	rimelig	
og	nødvendig	krav.	En	støter	imidlertid	på	problemer	
når	en	skal	presisere	hvordan	kunnskap	eller	evidens	
skal	fremskaffes.	Når	en	innen	medisinsk	behandling	
skal	lansere	et	nytt	medikament,	vil	det	som	regel	
stilles	krav	til	at	effekten	av	medikamentet	skal	være	
dokumentert	gjennom	randomiserte,	kontrollerte	
forsøk	(RCTs).	Målet	for	denne	metoden	er	at	den	
eneste	systematiske	forskjellen	for	deltakerne	i	studien	
er	medikamentet.	For	de	aller	fleste	folkehelsetiltak	er	
det	imidlertid	nær	umulig	å	oppnå	en	like	stringent	
kontroll.	Mange	forskere	mener	derfor	at	det	er	uheldig	
å	betrakte	RCTer	som	en	gullstandard	for	å	teste	ut	
effektene	av	folkehelseintervensjoner432.	Dersom	dette	
skulle	være	et	absolutt	krav,	ville	det	ikke	eksistere	mye	
evidensbasert	praksis	på	folkehelseområdet.	Det	er	
derfor	viktig	å	avklare	hva	en	mener	med	forsknings-
baserte	tiltak	og	hvilke	krav	en	bør	stille	til	evidens	på	
dette	feltet.		

Noen	ganger	kan	det	gjennomføres	gode	studier	med	
sterke	design	for	å	undersøke	effekter	av	forebyggende	
tiltak.	Et	nærliggende	norsk	eksempel	er	studien	av	
sorggrupper	blant	eldre	som	hadde	mistet	sin	ekte-
felle433.	En	nokså	enkel	intervensjon	med	et	relativt	lite	
antall	deltakere	viste	seg	å	være	så	effektiv	at	en	regis-
trerte	signifikant	sterkere	nedgang	i	psykiske	plager	i	
intervensjonsgruppen	enn	i	kontrollgruppen	(Hopkins	
Symptom	Checklist	-	HSCL25).	Et	annet	aktuelt	
eksempel	er	Olweus-programmet	mot	mobbing353.	
Programmet	har	vist	seg	å	redusere	mobbingen	
blant	skolebarn	med	mellom	30	og	50	prosent,	noe	
som	er	en	uvanlig	sterk	effekt	av	forebyggende	tiltak	
som	gjennomføres	i	stor	målestokk.	Programmet	
har	oppnådd	stor	anerkjennelse	internasjonalt.	En	
viktig	grunn	til	dette	er	nettopp	at	virkningene	av	
programmet	er	blitt	dokumentert	gjennom	studier	

med	gode	design.	Når	det	foreligger	muligheter	for	å	
undersøke	effekter	av	tiltak	ved	å	gjennomføre	studier	
med	sterke	design	-	som	for	eksempel	randomiserte,	
kontrollerte	forsøk	-	er	det	all	grunn	til	å	gjennomføre	
slike.	Samtidig	er	det	viktig	å	være	oppmerksomme	på	
de	spesielle	utfordringene	en	står	overfor	når	en	skal	
evaluere	sykdomsforebyggende	og	helsefremmende	
tiltak	og	betydningen	av	å	ta	i	bruk	et	bredere	spekter	
av	forskningsmetoder.	

3.1  Utfordringer knyttet til  
evaluering av folkehelsetiltak

En	del	av	de	problemene	en	står	overfor	når	en	skal	
undersøke	virkningene	av	folkehelsetiltak	gjennom	
eksperimentelle	studier,	lar	seg	løse	rent	designmessig	
eller	statistisk.	Ett	problem	er	at	det	ofte	ikke	gir	
mening	å	dele	inn	tilfeldig	i	intervensjonsgruppe	og	
sammenligningsgruppe	(randomisere)	på	individnivå.	
Når	en	skal	gjennomføre	tiltak	i	skoler,	på	arbeids-
plasser	eller	i	lokalsamfunn,	må	en	ofte	randomisere	
på	gruppenivå	(for	eksempel	skoleklasser	eller	skoler).	
Dette	medfører	som	regel	at	en	trenger	store	utvalg	og	
at	en	må	bruke	statistikk	som	tar	hensyn	til	at	en	har	
randomisert	grupper	av	individer.	

Et	annet	problem	er	knyttet	til	tidsperspektivet.	
Randomiserte,	kontrollerte	forsøk	er	enklest	å	få	til	når	
tidshorisonten	er	kort.	Likevel	finnes	det	gode	eksem-
pler	på	undersøkelser	der	en	har	fulgt	deltakerne	over	
svært	lange	tidsrom.	Et	amerikansk	program	gjennom-
førte	et	psykososialt	tiltak	overfor	barn	og	mødre	for	
å	bedre	barnas	sosiale	fungering	og	mestringsevne.	
Tiltaket	ble	evaluert	gjennom	en	undersøkelse	der	en	
både	foretok	en	randomisering	og	fulgte	barna	i	hele	
30	år434.	Programmet	gav	svært	gode	langtidseffekter.	
Et	problem	med	slike	langvarige	prosjekter	er	at	måle-
instrumentene	og	intervensjonene	kan	være	foreldet	
lenge	før	resultatene	foreligger.	Som	regel	vil	det	være	
mer	fornuftig	å	utvikle	kombinasjoner	av	mer	kortva-
rige	undersøkelser	som	i	hvert	fall	et	stykke	på	vei	kan	
belyse	hva	som	skjer	på	lang	sikt.		

Enda	et	problem	med	folkehelseintervensjoner	er	at	
intervensjonene	vanskelig	kan	begrenses	slik	at	de	

Krav til evidens, evalueringsforskning  
og helseovervåking
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bare	påvirker	de	som	befinner	seg	i	tiltaksgruppen	
eller	tiltaksområdet.	Forskere	ser	gjerne	dette	som	et	
problem	fordi	det	blir	vanskeligere	å	dokumentere	
effekter	av	tiltakene.	Fra	et	folkehelseperspektiv	kan	
en	likevel	se	på	slike	smitteeffekter	som	en	suksess.	
Smitten	gjør	at	programmet	blir	til	nytte	for	enda	flere.	

Veien	fra	tiltak	til	ønskede	effekter	kan	noen	ganger	
gå	gjennom	flere	ledd.	For	eksempel	kan	økt	åpenhet	
om	psykiske	problemer	på	lang	sikt	bidra	til	at	psykiske	
lidelser	blir	lettere	å	leve	med	og	at	psykiske	lidelser	
kan	oppdages	og	behandles	på	et	tidlig	tidspunkt.	
Dersom	en	skal	evaluere	tiltak	for	økt	åpenhet	om	
psykiske	lidelser,	må	en	gjerne	nøye	seg	med	å	måle	
holdninger	som	en	mellomliggende	faktor	(mediator),	
og	ikke	ha	ambisjoner	om	å	måle	de	mer	langsiktige	
helsemessige	konsekvensene	på	psykisk	helse435.	
Dersom	en	har	mistanke	om	at	et	tiltak	virker	bedre	
for	noen	grupper	enn	for	andre	-	for	eksempel	bedre	
blant	kvinner	enn	blant	menn	-	kan	en	undersøkelse	
slike	moderator-effekter.	Men	slike	undersøkelser	
krever	som	regel	mange	deltakere	og	blir	dermed	
kostnadskrevende.	

Forebyggende	tiltak	er	ofte	omfattende	og	sammen-
satte.	Det	utarbeides	gjerne	opplysningsmateriell	
beregnet	på	flere	målgrupper	og	instruksjoner	til	de	
som	skal	gjennomføre	tiltakene.	Samtidig	benytter	en	
ofte	flere	forskjellige	kommunikasjonskanaler,	budskap	
og	presentasjonsmåter.	I	slike	tilfeller	kan	det	være	
vanskelig	eller	umulig	å	finne	ut	hva	som	er	den	opti-
male	kombinasjonen	av	komponenter	for	å	oppnå	en	
best	mulig	effekt	av	tiltaket.	En	må	som	regel	nøye	seg	
med	å	beregne	den	samlede	effekten	av	den	bestemte	
kombinasjonen	av	komponenter	som	ble	brukt	i	det	
aktuelle	tiltaket.	I	prinsippet	kan	det	lages	prosjekter	
som	tester	ut	ulike	kombinasjoner	av	tiltak,	og	en	kan	
sammenligne	ett	tiltak	med	et	annet,	identisk	tiltak,	
der	en	legger	til	eller	trekker	fra	en	viktig	komponent.	
For	å	oppnå	tilstrekkelig	statistisk	presisjon,	må	slike	
undersøkelser	omfatte	svært	mange	enheter,	og	
antallet	aktuelle	kombinasjoner	av	komponenter	kan	
lett	bli	stort.	En	løsning	er	å	foreta	en	samlet	analyse	av	
data	fra	mange	programmer	(meta-analyse)	for	å	finne	
ut	hva	som	karakteriserer	de	mest	vellykkede	program-
mene336.	I	praksis	må	en	ofte	bruke	annen	evidens	enn	
effektevalueringer	for	å	vurdere	hvilke	komponenter	
som	bør	inngå	i	et	tiltak.

Effektene	av	folkehelsetiltak	er	gjerne	avhengige	av	
hvilken sammenheng de utføres i.	Et	tiltak	som	virker	
godt	i	noen	sammenhenger	kan	virke	dårlig	i	andre.	
Det	betyr	for	eksempel	at	en	ikke	uten	videre	kan	ta	et	
program	som	er	utviklet	i	andre	land,	oversette	mate-
riell	og	opplegg	til	norsk	og	ta	programmet	i	bruk	her	

hjemme.	Alle	tiltak	som	er	utviklet	i	andre	land,	og	som	
skal	gjennomføres	eller	gjøres	tilgjengelige	i	større	
målestokk,	bør	derfor	evalueres	i	Norge	før	de	tas	i	
bruk	her.	Utprøving	av	et	program	blant	ulike	etniske	
eller	kulturelle	grupper	kan	også	være	nødvendig.	

Dersom	en	gjennomfører	en	intervensjon	med	svært	
god	tilgang	på	ressurser	og	med	deltakere	som	er	
klare	over	at	de	deltar	i	en	viktig	studie,	kan	en	lett	få	
urealistisk	gode	resultater	av	intervensjonen	(efficacy-
studier).	I	tillegg	er	det	også	viktig	å	gjøre	forskning	om	
hvordan	intervensjonen	virker	under	mer	dagligdagse	
betingelser	(effectiveness-studier).	Det	er	også	viktig	
å	undersøke	om	et	forebyggende	program	virkelig	
tas	i	bruk	og	gjennomføres	slik	som	forutsatt	(imple-
menterings-studier).	Men	selv	om	et	tiltak	er	iverksatt	
som	forutsatt	og	virker	både	under	eksperimentelle	
og	dagligdagse	forhold,	er	det	ikke	sikkert	at	nytten	er	
verdt	kostnaden.	Derfor	bør	man	før	kostnadskrevende	
tiltak	iverksettes,	også	utføre	kostnad-nytte	analyser.			

3.2  Et bredere spekter av  
forskningsdesign

Noen	ganger	benyttes	et	design	som	kalles	’alder-
kohort	design’.	Her	sammenlignes	skoleelever	som	
går	på	ett	bestemt	klassetrinn	før	en	intervensjon	
med	en	yngre	gruppe	elever	ved	samme	skole,	etter	
at	disse	har	deltatt	i	intervensjonen,	når	disse	ett	år	
senere	er	blitt	like	gamle	(Farrington	&	Ttofi,	2009).	
Dette	designet	har	både	fordeler	og	ulemper	når	en	
sammenligner	med	studier	der	en	bruker	interven-
sjonsgruppe,	kontrollgruppe	samt	undersøkelser	før	
og	etter	intervensjonen.	Deres	undersøkelser	illu-
strerer	betydningen	av	å	ta	i	bruk	et	bredere	spekter	
av	undersøkelsesopplegg	enn	det	som	er	vanlig	i	
medisinsk,	klinisk	forskning436.	Dette	er	også	i	samsvar	
med	Cochrane-gruppenes	anbefalinger.	

En	interessant	ny	utvikling	i	vurderingen	av	folkehel-
setiltak	er	adaptive design437.	At	undersøkelsesopp-
legget	er	adaptivt,	betyr	at	en	kan	gjøre	endringer	i	
opplegget	for	undersøkelsen	underveis.	For	eksempel	
kan	en,	etter	hvert	som	en	analyserer	data	fra	tiltaks-	
og	kontrollgruppen,	justere	antall	observasjoner	en	
ønsker	å	ha	med	i	gruppene.	Brown	og	medarbeidere	
beskriver	en	rekke	måter	å	justere	et	undersøkelses-
opplegg	på	underveis,	og	de	referer	til	en	rekke	studier	
der	en	har	anvendt	adaptive	design.		

Det	å	vise	at	effektene	en	beskriver	virkelig	skyldes	
tiltaket	(intern	validitet)	er	avhengig	av	at	en	benytter	
slutningssterke	undersøkelsesopplegg.	Men	det	finnes	
også	andre	former	for	evidens432.	En	bør	blant	annet	
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undersøke	om	resultatene	er	plausible	og	adekvate.	
Dette	er	spesielt	viktig	i	studier	der	det	ikke	er	fore-
tatt	randomisering.	Resultatene	fra	en	studie	blir	mer	
plausible	dersom	en	kan	vise	at	det	er	kontrollert	for	
viktige	alternative	forklaringer	på	det	en	har	funnet,	
dersom	det	er	gjort	godt	rede	for	hvordan	tiltaket	
er	iverksatt,	dersom	mulige	smitteeffekter	mellom	
gruppene	er	vurdert,	og	dersom	en	kan	gjøre	skikkelig	
rede	for	årsakssammenhengene	fra	tiltak	til	virkning.	
Adekvathet	dreier	seg	om	å	påvise	tidstrender	i	den	
retningen	en	skulle	forvente	etter	at	en	har	satt	i	gang	
tiltaket.	Resultatene	er	adekvate	dersom	en	kan	påvise	
klare	endringer	både	i	mellomliggende	faktorer	og	det	
en	primært	ønsket	å	påvirke.

Seleksjon	til	gruppene	er	den	store	utfordringen	i	
ikke-randomiserte	intervensjonsstudier.	Dersom	en	har	
valget	mellom	en	randomisert	og	en	tilsvarende	ikke-
randomisert	studie,	bør	en	derfor	alltid	foretrekke	den	
første.	Likevel	kan	ikke-randomiserte	undersøkelser	av	
tiltak	kaste	lys	over	virkninger	av	tiltak	eller	”behand-
lingseffekter”.	En	bør	da	forsøke	å	danne	seg	et	bilde	
av	hvilke	seleksjonsmekanismer	som	opptrer	når	noen	
havner	i	kontrollgruppen	og	noen	i	tiltaksgruppen,	
og	kontrollere	statistisk	for	disse	så	langt	det	lar	seg	
gjøre438,439.	

Backe-Hansen	(2009)	har	i	en	artikkel	om	hva	en	skal	
mene	med	et	kunnskapsbasert	barnevern	argumen-
tert	mot	et	kunnskapshierarki	der	det	randomiserte,	
kontrollerte	forsøket	utgjør	gullstandarden	og	for	en	
utvidet	forståelse	av	hva	evidens	er440.	En	slik	utvidet	
forståelse	innebærer	at	en	anvender	et	bredt	spekter	
av	undersøkelsesopplegg.	Dette	omfatter	bruk	også	
av	kvalitative	metoder.	Hun	argumenterer	også	for	
at	de	som	arbeider	i	barnevernet	i	tillegg	til	å	tilegne	
seg	forskningsbaserte	kunnskaper	også	må	bidra	til	
å	skape	evidens	gjennom	systematiske	å	studere	sitt	
eget	arbeid	med	klienter.	Reichelt	&	Skjerve	(2010)	
argumenterer	i	en	artikkel	om	kunnskapsbasert	klinisk	
arbeid	for	at	kunnskap	som	er	basert	på	systematisk	
refleksjon	omkring	egen	praksis	fortjener	høyere	
status	i	kunnskapshierarkiet441.	De	gir	et	viktig	bidrag	
gjennom	å	foreslå	et	sett	av	krav	som	må	stilles	til	
materiale	og	refleksjon	rundt	egen	praksis.	

Systematisk	refleksjon	rundt	egen	praksis	er	en	
nødvendig	og	viktig	del	av	arbeidet	til	alle	som	vil	
arbeide	kunnskapsbasert,	men	vil	selvsagt	ikke	kunne	
erstatte	forskning	der	en	studerer	forebyggende	tiltak	
og	effektene	av	tiltakene.	Når	en	velger	forsknings-
metode	og	utvikler	design	for	undersøkelser,	nytter	
det	ikke	å	ta	utgangspunkt	i	enkle	forestillinger	om	
kunnskapshierarki.	Det	er	spørsmålene	som	reises	som	
bestemmer	valget	av	metoder.		

3.3  Standarder for å vurdere evidens

Det	er	gjort	mange	forsøk	på	å	utvikle	standarder	for	
hva	som	er	sterk	evidens	innen	helseforskningen442.	
De	mest	kjente	er	de	som	er	utviklet	av	Cochrane	
Collaboration,	som	opererer	med	litt	ulike	kriterier	
for	ulike	forskningsfelter.	De	mener	for	eksempel	at	
det	er	urimelig	å	stille	de	samme	kravene	til	folke-
helsetiltak	som	en	gjør	i	forbindelse	med	utprøving	
av	medikamenter	i	medisinsk	behandling443.	Innen	
folkehelseforskningen	vises	det	ofte	til	kriterier	utviklet	
av	Society	for	Prevention	Research	(SPR)	som	skiller	
mellom	standarder	for	hva	som	er	(i)	virkningsfulle	
tiltak,	(ii)	effektive	tiltak	og	(iii)	tiltak	som	er	egnet	for	
videre	spredning444.	Regionsenter	for	barn	og	unges	
psykiske	helse	(RBUP	Nord),	benytter	et	sett	av	kriterier	
som	ligner	på	kriteriene	som	brukes	av	Jeugdinstituut	i	
Utrecht.	Begge	steder	arbeides	det	med	å	utvikle	data-
baser	som	gir	informasjon	om	kvaliteten	på	tiltak	for	å	
bedre	barn	og	ungdoms	psykiske	helse.	RBUP	Nord	sin	
database445	kan	komme	til	å	bli	et	svært	nyttig	verktøy	
i	arbeidet	for	å	heve	kvaliteten	på	forebyggende	tiltak	
blant	barn	og	unge	her	i	landet.	

Nokså	få	forebyggende	tiltak	tilfredsstiller	de	kravene	
som	bør	stilles	til	dokumentert	effekt.	Ved	Center	for	
the	Study	and	Prevention	of	Violence,	University	of	
Colorado,	har	en	blant	over	800	volds-forebyggende	
programmer	som	er	blitt	vurdert	bare	funnet	elleve	
som	de	karakteriserer	som	modell-programmer.	I	
tillegg	til	at	de	stiller	krav	om	at	tiltakene	skal	være	
evaluerte	gjennom	studier	med	sterke	undersøkelses-
opplegg,	legger	de	vekt	på	at	programmene	skal	ha	
effekter	av	en	viss	varighet	(sustained	effects)	og	at	de	
skal	ha	vært	prøvd	ut	mer	enn	en	enkelt	gang	(multiple	
site	replication)	og	helst	på	flere	steder.	Ytterligere	20	
programmer	blir	karakterisert	som	lovende.	

Det	å	ha	vist	at	et	program	er	virkningsfullt	og	effektivt	
på	ett	bestemt	tidspunkt	betyr	ikke	at	det	fortsatt	vil	
fungere	godt	over	tid.	Biglan	&	Ogden	(2008)	argu-
menterer	for	at	det	er	nødvendig	med	nye	evalu-
eringer	i	takt	med	de	endringene	som	finner	sted	i	
våre	omgivelser	og	dermed	også	i	målgruppene	for	
intervensjonene442.	
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3.4  Ulike former for evaluering

Mange	former	for	tiltak	unndrar	seg	evaluering	
gjennom	evalueringsstudier	med	eksperimentelle	
undersøkelsesopplegg.	Effektene	av	nasjonale	
satsinger,	reformer	i	helsetjenesten	-	for	eksempel	
Samhandlingsreformen	-	og	omfattende	forebyg-
gende	eller	helsefremmende	programmer	kan	kanskje	
best	leses	ut	av	endringer	i	befolkningen	som	helhet.	
Dermed	blir	monitorering	av	befolkningens	psykiske	
helse	og	av	sentrale	risikofaktorer	og	ressursfaktorer	et	
viktig	datagrunnlag	for	å	vurdere	virkningene	av	tiltak.	
I	praksis	vil	en	måtte	bruke	data	fra	mange	kilder	som	
helseundersøkelser,	omsetningsstatistikk,	registre	og	
surveys.	Selv	om	en	gjennom	slik	forskning	som	regel	
vil	ha	problemer	med	å	belyse	årsakssammenhengen	
(kausalitet),	vil	en	kunne	beskrive	utviklingstrender	og	
ikke	minst	kunne	se	om	de	programmene	som	igang-
settes	ledsages	av	endringer	i	trender.	

Paradoksalt	nok	er	det	slik	at	de	tiltakene	som	har	mest	
å	bety	for	befolkningens	helse	er	vanskeligst	å	evaluere	
gjennom	eksperimentelle	undersøkelser.	Lav	arbeids-
ledighet,	liten	sosioøkonomisk	ulikhet,	tilretteleggelse	
av	skole	og	arbeidsliv	slik	at	få	faller	utenfor	og	gode	
velferdsordninger	for	arbeidsledige	og	syke	er	sann-
synligvis	langt	viktigere	enn	psykososiale	tiltak	basert	
på	psykologisk	eller	annen	relevant	teori.	Betydningen	
av	tiltak	på	samfunnsmessig	nivå	kan	likevel	belyses	
gjennom	epidemiologiske	undersøkelser	(sosial	
epidemiologi	-	Berkman	&	Kawachi,	2000446).	Virknin-
gene	av	en	politikk	som	reduserer	belastende	sider	ved	
samfunnet	kan	i	noen	grad	leses	ut	av	statistikk	om	
befolkningens	psykiske	helse.	Snevre	krav	til	evidens	
må	ikke	medføre	at	en	ensidig	prioriterer	individo-
rienterte	tiltak	og	tiltak	på	mikronivå.	Det	er	viktig	
å	benytte	hele	spennvidden	av	epidemiologiske	tilnær-
minger	for	å	vurdere	virkninger	av	tiltak	på	samfunns-
nivå447,448.	

Det	går	et	viktig	skille	mellom	det	vi	kan	kalle	fors-
kningsmessig evaluering	og	praktisk evaluering	av	
tiltak.	En	forskningsmessig	evaluering	er	som	regel	
ressurskrevende.	Forskningsmessig	evaluering	krever	
fagkunnskap	innen	relevant	teori,	undersøkelses-
opplegg,	dataanalyse	og	vitenskapelig	rapportering.	
En	fullstendig	forskningsmessig	evaluering	vil	som	
regel	også	omfatte	kostnads-nytte-analyser.	Slike	
evalueringer	bør	blant	annet	gjennomføres	når	en	
skal	utvikle	programmer	som	vurderes	tatt	i	bruk	i	stor	
skala.		Praktisk	evaluering	av	lokale	tiltak	må	som	regel	
gjennomføres	av	de	samme	personene	som	har	ansvar	
for	gjennomføringen	av	tiltaket.	Disse	har	ofte	ikke	
tilgang	på	fagfolk	med	høy	kompetanse	på	evaluering.	
Lokal	evaluering	av	tiltak	vil	som	regel	dreie	seg	om	å	

beskrive	i	hvilken	grad	tiltaket	ble	gjennomført	som	
planlagt	og	hva	slags	erfaringer	en	gjorde	underveis.	
En	vil	med	andre	ord	ha	begrensede	muligheter	for	
å	gjennomføre	effektevalueringer.	I	stedet	må	man	
nøye	seg	med	relativt	enkle	og	praktiske	beskrivelser	
av	gjennomføringen.	Slike	evalueringer	kan	likevel	gi	
viktig	informasjon	og	bidra	til	at	en	kan	gjøre	forand-
ringer	og	lokale	tilpasninger	for	at	tiltakene	skal	kunne	
gjennomføres	på	en	bedre	måte.	

3.5  Forskning og praksis

Hva	slags	krav	skal	en	så	stille	til	evidens	i	det	forebyg-
gende	helsearbeidet?	Det	er	åpenbart	at	en	ikke	kan	
stille	krav	om	at	alle	sider	ved	praksis	skal	være	basert	
på	vitenskapelige	evalueringsundersøkelser.	Til	det	
er	det	daglige	arbeidet	til	helsepersonell,	lærere	og	
ansatte	i	frivillige	organisasjoner	for	sammensatt	og	
mangfoldig.	En	kan	likevel	bedre	kvaliteten	på	det	
forebyggende	arbeidet	ved	å	gjøre	aktørene	bedre	
kjent	med	relevant	teori	og	forskning.	Videre	kan	en	i	
større	grad	enn	tidligere	sørge	for	at	materiell,	tiltaks-
pakker,	kampanjer	og	program	som	skal	settes	ut	i	livet	
i	stor	målestokk	på	forhånd	er	grundig	evaluert	og	at	
iverksettingen	også	gjøres	til	gjenstand	for	forsknings-
messig	evaluering.	På	denne	måten	vil	en	større	del	av	
den	innsatsen	som	gjøres	holde	akseptabel	kvalitet.	
I	tillegg	bør	en	legge	til	rette	for	at	lokale	aktører	får	
klare	retningslinjer	og	opplegg	for	hvordan	de	kan	
foreta	enklere	former	for	evaluering,	særlig	med	tanke	
på	å	følge	lokal	iverksetting.

Den	daglige	virksomheten	ved	helsestasjoner,	i	skoler	
og	frivillige	organisasjoner	vil	bare	i	begrenset	grad	
kunne	være	forskningsbasert.	Det	som	skjer	i	praksis	
vil	være	et	resultat	av	mange	faktorer,	som	faglig	
bakgrunn,	tradisjoner	på	arbeidsstedet,	personlig	
arbeidsstil	og	preferanser	og	bemanning.	Det	er	derfor	
kanskje	riktigere	å	si	at	praksis	kan	være	mer	eller	
mindre	forskningsrelatert449.	Jo	sterkere	innslag	av	
forskningsrelatert	praksis,	desto	bedre	vil	sannsynligvis	
resultatene	av	innsatsen	innen	det	forebyggende	og	
helsefremmende	arbeidet	bli.	Forholdet	mellom	fors-
kning	og	praksis	er	komplisert	og	er	kontinuerlig	under	
diskusjon	av	både	forskere	og	praktikere8,450-453.	

3.6  Økt satsing på tiltaksforskning

Det	er	i	dag	flere	forskningsmiljøer	som	har	engasjert	
seg	i	studier	av	forebyggende	og	helsefremmende	
tiltak	på	områder	beskrevet	i	denne	rapporten	(for	
eksempel	på	rus-	og	atferdsproblemer).	Tematisk	er	
evaluering	av	forebyggende	helsearbeid	et	så	omfat-
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tende	felt	at	denne	virksomheten	ikke	kan	ivaretas	av	
ett	enkelt	fagmiljø.	Mange	forskningsgrupper	og	insti-
tutter	må	bidra	for	å	gi	denne	forskningen	tilstrekkelig	
omfang	og	kvalitet.	Vår	gjennomgang	av	evaluerings-	
og	tiltaksforskningen	i	forbindelse	med	den	forelig-
gende	rapporten	har	synliggjort	behovet	for	å	styrke	
forskningen	om	helsefremmende	og	forebyggende	
arbeid	både	gjennom	å	heve	kvaliteten	på	de	studiene	
som	gjennomføres	og	gjennom	å	øke	den	samlede	
forskningskapasiteten.	Det	er	dessuten	viktig	å	styrke	
samarbeidet	mellom	de	forskningsmiljøene	som	driver	
slik	forskning.	Samhandlingsreformen	og	den	økte	
satsingen	på	forebyggende	tiltak	i	kommunene	som	
kan	forventes	som	en	følge	av	denne	reformen,	gjør	
det	særlig	viktig	å	styrke	forskningen	om	forebygging	
nå.	Vi	mener	derfor	det	bør	opprettes	en	nasjonal	fors-
kningsenhet	for	evaluering	med	tyngdepunkt	innen	
psykisk	helse.	

En	viktig	oppgave	for	en	nasjonal	enhet	vil	blant	
annet	være	å	bistå	med	regional	og	lokal	uttesting	av	
lovende	tiltak,	kvalitetssikre	og	videreutvikle	doku-
menterte	tiltak	for	lokale	forhold,	samt	å	evaluere	
større	programmer.	Det	er	også	viktig	at	et	slikt	miljø	
har	tilgang	til	data	fra	helseregistre	og	befolkningsun-
dersøkelser	slik	at	disse	kan	benyttes	i	evalueringen	av	
større	forebyggende	satsinger.	Resultater	fra	epide-
miologiske	undersøkelser	vil	også	være	grunnlag	for	å	
utvikle	nye	tiltak.	Videre	bør	en	slik	enhet	samarbeide	
nært	med	andre	forskningsmiljøer	nasjonalt	og	inter-
nasjonalt.	

En	slik	enhet	kan	også	gis	et	ansvar	for	forskning	
om	hva	som	påvirker	helserelatert	atferd.	Disse	to	
områdene	er	nært	beslektet.	Tiltakene	vil	foregå	på	
de	samme	arenaene,	målgruppene	vil	overlappe	
sterkt,	evalueringsmetodikken	er	langt	på	vei	den	
samme,	og	på	begge	disse	områdene	er	det	behov	
for	en	kombinasjon	av	helsefaglig,	psykologisk	og	
samfunnsvitenskapelig	kompetanse.	På	begge	feltene	
er	det	nødvendig	å	forstå	individuelle	handlinger	
og	prosesser	i	kontekst	-	sosialt,	fysisk,	kulturelt	og	
samfunnsmessig.	

For	å	styrke	forskningen	om	tiltak	og	virkemidler	i	det	
helsefremmende	og	sykdomsforebyggende	arbeidet	
nasjonalt	og	for	å	stimulere	til	samarbeid	mellom	forsk-
ningsmiljøene,	bør	det	etableres	et	nytt	program	for	
slik	forskning	i	Norges	forskningsråd.	

TILTAK 44 - 45: ETABLERE NASJONAL ENHET FOR 
EVALUERINGSFORSKNING OG FORSKNINGS-
PROGRAM
•	 Nasjonal enhet for evalueringsforskning	

etableres	ved	et	forskningsmiljø	med	god	
kompetanse	på	helseovervåking,	forebygging	og	
evalueringsforskning.	Enheten	bør	lokaliseres	til	
Nasjonalt	folkehelseinstitutt	

•	 Nytt program for forskning om forebyggende 
helsearbeid etableres	i	regi	av	Norges	fors-
kningsråd

 
3.7  Helseovervåking og rapportering

Målet	med	folkehelsearbeidet	er	å	sørge	for	at	befolk-
ningen	holder	seg	friskest	mulig.	Dette	gjøres	ved	
hjelp	av	både	forebyggende	og	kurative	tiltak.	Dataene	
som	kartlegger	utfordringene,	identifiserer	risikogrup-
pene	og	risikoområdene	og	danner	grunnlag	for	å	
prioritere	innsatsen	blir	derfor	et	av	de	mest	sentrale	
styringsverktøyene.	Helseovervåkingsdataene	skal	
både	kunne	beskrive	status	og	utvikling	på	viktige	
folkehelseområder,	og	danne	grunnlag	for	å	prioritere	
innsats,	dimensjonere	behov	for	helsetjenester	og	fore-
byggende	tiltak	samt	være	utgangspunkt	for	å	kunne	
evaluere	grad	av	måloppnåelse	i	forhold	til	nasjonale	
handlingsplaner	(mål	og	resultatstyring).	Helseover-
våkingen	skal	med	andre	ord	gi	myndighetene	den	
nødvendige	styringsinformasjonen	og	beslutnings-
støtten.	

Regelmessige befolkningsundersøkelser
For	å	få	kunnskap	om	risiko-	og	beskyttende	faktorer	
må	det	gjøres	befolkningsundersøkelser	med	noen	
års	mellomrom.	Fylkeskommunene	skal	etter	forslag	
til	ny	folkehelselov,	jf.	Ot.prp.	nr.	73	(2008	–	2009)454,	
ha	som	oppgave	å	understøtte	kommunenes	arbeid	
på	dette	feltet.	Oversikt	over	helsetilstand	og	påvir-
kningsfaktorer	(som	ofte	betegnes	som	kommune-
helseprofiler)	er	grunnleggende	for	å	kunne	prioritere	
og	målrette	tiltakene	effektivt.	Basert	på	erfaringer	fra	
mange	kommuner	anbefales	det	at	resultatene	fra	slike	
kommunehelseprofiler	legges	frem	både	for	fagfolk,	
politikere	og	for	befolkningen	i	bredere	forstand.	
Det	siste	vil	kunne	bidra	til	å	øke	folks	forståelse	av	
sammenhengen	mellom	ulike	risikofaktorer	og	psykisk	
helse,	og	trekke	dem	aktivt	med	i	det	forebyggende	
arbeidet	(empowerment).	

Det	et	stort	behov	for	å	få	etablert	en	befolknings-
representativ	undersøkelse	med	fokus	på	psykisk	helse	
i	Norge.	Pr	i	dag	mangler	vi	et	pålitelig	og	omfattende	
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tallgrunnlag	for	å	kunne	planlegge	helsetjeneste-
tilbudet	på	nasjonalt	plan.	Slike	undersøkelser	må	
forankres	lokalt	for	å	sikre	deltakelse	og	dermed	presi-
sjon	i	undersøkelsen,	samt	at	lokal	forankring	sikrer	at	
kommunene	får	tilbakeført	kunnskapen.	

TILTAK 46: GJENNOMFØRE BEFOLKNINGS-
UNDERSØKELSER
•	 Regelmessige befolkningsundersøkelser	

gjennomføres	i	kommunene	for	å	planlegge	og	
evaluere	det	forebyggende	og	helsefremmende	
arbeidet	og	videreutvikle	arbeidet	med		
kommunehelseprofiler	som	sendes	kommunene	
regelmessig

Sentrale helseregistre og medisinske  
kvalitetsregistre
Informasjon	fra	helseregistrene	benyttes	til	blant	
annet	å	prioritere	hvilke	og	hvor	tiltak	skal	settes	inn.	I	
Strategi	for	modernisering	og	samordning	av	sentrale	
helseregistre	og	medisinske	kvalitetsregistre	2010-
2020	fremmes	en	rekke	forslag	til	tiltak	under	tittelen:	
Gode	helseregistre	–	bedre	helse455.	Det	er	i	dag	15	
sentrale	helseregistre	og	19	nasjonale	medisinske	
kvalitetsregistre.	I	tillegg	er	det	flere	titalls	medisinske	
kvalitetsregistre	som	antagelig	vil	bli	godkjent	som	
nasjonale	i	løpet	av	de	nærmeste	årene.	Ingen	av	disse	
dekker	området	psykiske	lidelser.	Flere	av	forslagene	i	
strategien	er	relevante	for	området	psykiske	lideleser.

TILTAK 47- 49: HELSEREGISTRE
•	 Utarbeide system	for	regelmessig	gjennomgang	

og	evaluering	av	nasjonale	helseregistre
•	 Utrede og foreslå modell	for	datagrunnlag	fra	

primærhelsetjenesten
•	 Vurdere forprosjekt	for	å	utrede	fellesregister	for	

psykiske	lidelser	og	rusmisbruk

Rapporteringssystemer
Obligatoriske	rapporteringssystemer	kan	være	
effektive	styringsredskap.	De	statlige	helsemyndighe-
tene	kan	f.	eks	kreve	at	kommunene	rapporterer	om	
innføring	av	kunnskapsbaserte	og	kostnadseffektive	
programmer,	tiltak	og	tjenester	som	helsemyndighe-
tene	har	anbefalt	eller	pålagt	kommunene.	Publisering	
av	statistikk	vil	øke	sannsynligheten	ytterligere	for	at	
kommunene	følger	opp	nasjonale	mål	og	priorite-
ringer.	Rapportering	kan	også	danne	grunnlag	for	å	
velge	ut	kommuner	der	statlige	tilsynsmyndigheter	
utøver	tilsyn.	Vi	har	i	dag	ulike	publiseringsløsninger	
–	som	for	eksempel	Kommunehelseprofiler	og	Norges-

helsa	hvor	data	knyttet	til	psykisk	helse	bør	styrkes.	
Publiseringsløsningene	bør	tilfredsstille	behov	både	
for	de	statlige	helsemyndigheter	og	kommunene.

TILTAK 50: RAPPORTERINGSSYSTEMER
•	Tilfredsstillende	publiseringsløsninger	sees	i	

sammenheng	med	regelmessige	befolknings-
undersøkelser	og	strategi	for	modernisering	og	
samordning	av	helseregistre
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4.1  Generelle betraktninger

Det	er	som	regel	bedre	å	forebygge	sykdom	enn	å	
behandle	etter	at	sykdom	er	inntruffet.	Som	innen	
kurativt	helsearbeid	må	gevinster	veies	mot	samlede	
kostnader	innen	det	forebyggende	arbeidet.	

Helsegevinstene	ved	forebyggende	helsearbeid	består	
av	både	livskvalitet	og	leveår.	Som	felles	måleenhet	for	
disse	to	brukes	’et	kvalitetsjustert	leveår’.	Ett	vunnet	
kvalitetsjustert	leveår	er	et	vunnet	leveår	som	frisk	eller	
en	forbedring	av	livskvalitet	som	kan	betraktes	som	
like	verdifullt	for	pasienter	som	et	vunnet	friskt	leveår.

Mange	forebyggingstiltak	er	både	svært	billige	og	
svært	effektive.	Tengs	og	medarbeidere	(1995)	peker	
blant	annet	på	en	lang	rekke	trafikksikkerhetstiltak,	
tiltak	i	svangerskapsomsorg,	vaksinasjonsprogrammer,	
røykerådgivning	i	allmennpraksis	og	medikamentell	
forebygging	av	blodpropp	med	mer,	der	kostnadene	
per	vunnet	leveår	er	noen	få	tusen	kroner	eller	langt	
mindre	enn	det456.	

Samtidig	er	det	i	enhver	målgruppe	for	forebyggende	
tiltak	forskjeller	mellom	enkeltindivider	og	under-
grupper	med	hensyn	til	hvor	lette	de	er	å	nå	med	
effektive	tiltak.	Det	er	variasjon	i	genetiske	forutset-
ninger,	risikonivå,	geografiske	avstander,	språkforstå-
else,	kunnskaper,	verdier,	holdninger,	interesser	og	
privatøkonomi	med	mer.	I	praksis	betyr	dette	at	en	kan	
oppnå	effekt	hos	noen	individer	eller	noen	under-
grupper	uten	store	kostnader,	mens	det	kan	det	koste	
relativt	mye	å	oppnå	effekt	hos	de	’minst	tilgjengelige’	
i	vid	forstand.	Det	er	med	andre	ord	’økende	marginal-
kostnad’	per	unngått	tilfelle.	Tengs	og	medarbeidere	
(1995)	gir	eksempler	på	dette	innenfor	bl.a.	koleste-
rolbehandling	og	screening	for	kreft,	hvor	kostnader	
per	vunnet	leveår	løper	opp	i	millioner	av	kroner	
for	enkelte	undergrupper456.	I	praksis	betyr	dette	at	
forholdet	mellom	gevinster	og	kostnader	i	forebyg-
gende	helsearbeid	må	vurderes	konkret	for	det	enkelte	
tiltaks	vedkommende	og	for	den	spesifikke	gruppen	
man	søker	å	nå.	I	en	del	sammenhenger	vil	det	være	
nødvendig	å	sammenligne	kostnad-gevinst-forholdet	
ved	et	forebyggende	tiltak	med	det	som	kan	oppnås	
alternativt	gjennom	behandling.	I	en	god	del	tilfeller	
må	en	–	på marginen	–	være	forberedt	på	at	behand-

ling	må	aksepteres	som	løsning	framfor	forebygging.	
Det	blir	for	kostbart	å	forebygge	alt.

Kostnader	ved	forebyggende	helsearbeid	omfatter	
ofte	mer	enn	den	direkte	ressursbruken	fra	helsemyn-
digheters	og	andre	aktørers	side.	Mange	forebyggende	
tiltak	krever	ofre	eller	fører	til	tap	på	mottakersiden	
(forbrukersiden).	Det	kan	for	det	første	dreie	seg	om	
bruk	av	tid	og	penger.	Men	det	kan	også	være	psyko-
logiske	tap	eller	livskvalitetstap	som	vil	kunne	spille	en	
rolle.

Økonomiske	evalueringer	av	helsetiltak	er	ikke	mer	
verdt	enn	de	medisinske	effektestimatene	de	bygger	
på.	Det	gjelder	like	mye	for	forebyggende	arbeid	som	
for	behandling.	I	utgangspunktet	må	det	stilles	samme	
krav	til	dokumentasjon	av	effekter	på	begge	områder,	
jfr	kapittel	2.	Men	en	del	forebyggende	tiltak	gjennom-
føres	på	et	nivå	–	f.eks.	kommunenivå	eller	i	landet	som	
helhet	-	hvor	måling	av	effekter	gjennom	randomiserte	
kontrollerte	forsøk	eller	gode	observasjonsstudier	er	
vanskelig.	Det	gjør	at	det	tar	tid	før	effekter	melder	
seg,	og	dette	gjør	det	også	krevende	å	fange	dem	
opp	i	forskningsprosjekter	som	ofte	har	en	begrenset	
tidsramme.	Disse	forholdene	setter	grenser	for	hvilke	
forebyggende	tiltak	det	er	mulig	å	evaluere	helseøko-
nomisk	på	en	overbevisende	måte.	

I	analyser	av	kostnadseffektivitet	av	helsetiltak	er	
det	vanlig	å	legge	mindre	vekt	på	framtidige	helse-
gevinster	enn	på	gevinster	i	nåtida.	Dette	bygger	på	
generell	forbrukerteori	innenfor	samfunnsøkonomi,	
hvor	det	er	evidens	for	at	mennesker	har	en	tendens	
til	å	foretrekke	å	nyte	goder	i	nær	framtid	framfor	i	
fjern	framtid.	I	helseøkonomiske	analyser	diskonteres	
(nedjusteres)	derfor	framtidige	helsegevinster	til	en	
tilsvarende,	lavere	gevinst	i	nåtida.	Dette	betyr	at	
forebyggende	helsearbeid,	som	nettopp	gir	framtidige	
gevinster,	har	en	tendens	til	å	skåre	dårligere	mht	kost-
nadseffektivitet	enn	behandlingstiltak.	Men	praksisen	
med	å	diskontere	helsegevinster	er	omstridt.	I	folkehel-
searbeid	mener	mange	at	tiltak	som	gir	resultater	først	
om	en	stund,	ikke	nødvendigvis	bør	anses	som	mindre	
verdifulle	enn	tiltak	som	gir	resultater	med	en	gang.	
Helseøkonomiske	analyser	av	forebyggende	tiltak	og	
behandlingstiltak	bør	derfor	gjøres	både	med	og	uten	
diskontering	av	helsegevinster.

 Helseøkonomiske vurderinger
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Forebyggende	arbeid	kan	føre	til	mindre	sykefravær	og	
uførepensjonering.	Det	gir	produksjons-	og	inntekts-
gevinster	for	samfunnet.	Men	forebyggende	arbeid	gir	
også	vunne	leveår.	Leveår	koster	i	form	av	de	berørte	
individenes	forbruk	i	den	vunne	levetida.	Vi	kan	kalle	
dette’levekostnader’.	For	samfunnet	som	helhet	er	
kostnader	ved	vunne	leveår	summen	av	tiltakskost-
nader	og	levekostnader.	På	den	annen	side	oppstår	
det	produksjonsgevinster	når	det	vinnes	leveår	blant	
yrkesaktive.	Disse	kommer	som	fradragsposter	i	kost-
nadsregnskapet.	

I	sum	kan	en	ikke	regne	med	at	forebygging	av	for	
tidlig	død	fører	til	at	det	blir	mer	ressurser	tilgjengelig	
for	andre	formål	i	samfunnet	eller	at	vi	alle	blir	rikere.		
Ofte	er	det	motsatte	tilfellet.	Det	forhindrer	ikke	at	
forebygging	av	for	tidlig	død	svært	ofte	er	vel	verdt	
kostnadene.	

4.2  Konkrete kostnad-nytte  
vurder inger av foreslåtte  
programmer og tiltak 

Som	påpekt	ovenfor	vanskeliggjøres	ofte	helseøko-
nomiske	analyser	av	mangel	på	gode	data	om	inter-
vensjoners	medisinske	effekter.	En	analyse	innenfor	
området	psykisk	helse	skal	her	nevnes	som	en	illustra-
sjon	på	hva	som	kan	og	bør	gjøres	hvis	en	først	har	de	
nødvendige	medisinske	effektdata.	

Det	gjelder	en	helseøkonomisk	vurdering	av	kurs	i	
mestring	av	depresjon	-	KiD457.	Bedring	i	symptomer	
som	var	dokumentert	i	evalueringen	av	kursets	effekt	
ble	sammenlignet	med	resultater	ved	behandling	
av	andre	sykdommer.	Kostnadene	ved	å	kurse	200	
personer	ble	anslått	til	300 000–400 000	kroner.	Den	
samlede	livskvalitetsforbedringen	ved	å	kurse	200	
personer	ble	ut	fra	tilgjengelige	data	om	priorite-
ringsverdier	i	befolkningen	vurdert	som	like	verdifull	
og	prioriteringsverdig	som	det	at	man	for	en	pasient	
vinner	et	leveår.	Dette	kostnad-verdi-forholdet	–	dvs.	
mellom	tre	og	fire	hundre	tusen	kroner	for	en	helseef-
fekt	som	vurderes	som	ekvivalent	til	å	vinne	et	leveår	
-	ble	ansett	å	være	innenfor	rammen	av	hva	samfunnet	
ellers	er	villig	til	å	betale	over	offentlige	budsjetter	for	
å	vinne	helse.	

På	tilsvarende	måte	kan	en	del	av	de	tiltakene	som	er	
foreslått	i	denne	rapporten	i	prinsippet	kostnadsbe-
regnes	og	evalueres	mht	verdi	i	forhold	til	kostnad.	
Men	konkrete	beregninger	–	både	av	kostnader	og	av	
kostnad-verdi-forholdet	-	forutsetter	en	større	grad	
av	spesifisering	av	tiltakene	(omfang,	organisering,	
ressursbruk,	helsegevinster).	
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Under	oppsummerer	vi	–	uprioritert	-	tiltak	og	anbe-
falinger	tematisk	og	i	nummerert	rekkefølge	slik	de	
fremkommer	i	kapitlene	2	og	3.	

STØTTEGRUPPER- OG NETTVERK

1.	 Systematisk	forsøksvirksomhet	med	støtte-
grupper	og	selvhjelpsgrupper for	å	forebygge	
depresjon	og	redusere	depressive	symptomer 

PSYKOSOSIALE KRISETEAM

2.	 Psykososiale	kriseteam etableres	i	alle	
kommuner	som	kommunalt	eller	interkom-
munalt	tiltak	og	effektevalueres	

FOREBYGGENDE TILTAK PÅ ELDRESENTRE 

3.	 Helsefremmende	og	forebyggende	tiltak	
med	vekt	på	fysisk	aktivitet	og	kosthold,	støt-
tegrupper	og	vennskapskontakter	utvikles	og	
evalueres

ETNISKE MINORITETER

4.	 Utvikle	og	evaluere	tiltakspakke for	å	redu-
sere	og	forebygge	psykiske	plager	og	lidelser	
blant	ulike	minoritetsgrupper

SØVNVANSKER

5.	 Opplæring	 i	 søvnrestriksjon,	 stimuluskon-
troll,	 avslapningsteknikker	 og	 søvnhygiene 
etableres	som	tilbud	på	for	eksempel	fastlege-
kontor,	hos	kommunepsykologer	og	på	helse-
stasjoner

EFFEKTSTUDIER AV TILTAK MOT SØVNVANSKER 

6.	 Effektstudier	 av	 forebyggingstiltak	 rettet	
spesielt	mot	søvnvansker	iverksettes

EFFEKTSTUDIER AV TILTAK MOT SMERTEPLAGER 

7.	 Effektstudier	 av	 forebyggingstiltak	 rettet	
spesielt	mot	smerteplager	iverksettes

PSYKOEDUKATIVE PROGRAMMER – mestring av 
depresjon

8.	 Psykoedukative	programmer	med	vekt	
på	mestring	av	depresjon	iverksettes	i	alle	
kommuner

PSYKOEDUKATIVE PROGRAMMER - internett

9.	 Internett-baserte	programmer	tilbys	som	
forebyggende	tiltak	ved	depressive	plager,	
og	gjennomføres	i samarbeid	med	helseper-
sonell.	

PSYKOLOGTILBUD

10.	 Tverrsektorielt	psykologtilbud	etableres	med	
oppgaver	knyttet	til	veiledning,	rådgivning,	
forebygging	og	tidlig	intervensjon.	

SAMLOKALISERING AV FASTLEGER OG  
PSYKOLOGER

11.	 Samlokalisering	av	fastleger	og	psykologer	
(ordning	iverksatt	av	Helsedirektoratet)	følges	
opp	og	evalueres	

FASTLEGEKONTORET

12.	 Tverrsektorielle	og	tverrfaglige	samarbeids-
modeller utprøves	og	evalueres	(fastlege,	
kommunepsykolog,	helsestasjon,	PP-tjeneste	
og	Familiens	hus)

13.	 Kompetanseoppbyggende	tiltak	på	området	
psykisk	helse iverksettes med	tydelig	fokus	på	
forebygging	og	bruk	av	utrednings-	og	diag-
noseverktøy	

14.	 Videreutvikle	og	øke	bruken	av	PC-assisterte	
selvhjelpsprogrammer som	kan	støtte	opp	
om	forebyggende	og	kurative	tiltak	overfor	
pasienter	med	psykiske	plager	eller	lidelser	
hos	allmennlegene

BEDRE FORELDREFERDIGHETER I FAMILIER MED 
PREMATURE BARN

15.	 Fokusert	veiledningsprogram	for	å	øke	forel-
drenes	forståelse	av	barns	behov	og	deres	
kommunikasjonssignaler	tilbys	foreldre	i	
barseltiden

16.	 Individuelle	støttesamtaler	med	psykisk	
helsepersonell	tilbys	foreldre	med	begyn-
nende	symptomutvikling	eller	spesielle	
omsorgsoppgaver	før	barnet	er	3	måneder

 Tiltak og anbefalinger
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17.	 Depressive	symptomer	identifiseres	og	
behandles	allerede	i	barselperioden	gjennom	
bruk	av	kartleggingsskjemaer	og	spesialla-
gede	oppfølgingsprogrammer		

BEDRE FORELDREFERDIGHETER I FAMILIER HVOR 
FORELDRENE HAR PSYKISKE LIDELSER

18.	 Familier	hvor	foreldrene	har	psykiske	lidelser	
tilbys	samtaler	med	trenet	terapeut	for	å	øke	
foreldrenes	kommunikasjonsferdigheter	og	
barnas	mestring	av	de	spesielle	utfordringene	
de	lever	med.	Tiltaket	effektevalueres

IDENTIFISERE RUSMIDDELMISBRUK

19.	 Rusmiddelmisbruk	identifiseres	og	behandles	
i	svangerskap	og	barseltid	gjennom	bruk	av	
kartleggingsskjemaer	og	støttesamtaler		

FOREBYGGE FYSISKE OG SEKSUELLE OVERGREP 
MOT BARN

20.	 Hjemmebesøksprogrammer	iverksettes	både	
for	å	redusere	risikofaktorer	for	barnemis-
handling	og	for	å	finne	fram	til	og	hjelpe	barn	
som	blir	mishandlet

FOREBYGGE FYSISKE OG SEKSUELLE OVERGREP 
MOT BARN

21.	 Skolebaserte	undervisningsprogrammer	og	
holdningsskapende	arbeid	etableres	i	alle	
kommuner	for	å	redusere	mishandling	og	
overgrep

22.	 Behandlingstilbud	for	overgripere	videreutvi-
kles	og	evalueres	

REDUSERE ATFERDSPROBLEMER 

23.	 Forebyggingsprogrammer	som	styrker	
foreldreferdigheter	og	lærer	foreldre	gode	
oppdragelsesteknikker	tilbys	familier	med	
førskolebarn

24.	 Foreldreveiledning	tilbys	alle	familier	hvor	
barna	er	særlig	utsatt	pga	funksjonshemming	
eller	begynnende	symptomutvikling

25.	 Hjemmebasert	støtte-	og	behandlingstiltak	
tilbys	alle	familier	som	har	mange	eller	lang-
varige	belastninger	og	liten	sosial	støtte		

HELSESTASJONEN

26.	 Systematiske	utredninger	for	bedre	å	identifi-
sere	barn	med	emosjonelle	problemer,	tilba-
ketrekking,	forsinket	eller	atypisk	språkutvik-
ling,	konsentrasjonsproblemer	eller	høy	risiko	
for	psykiske	lidelser	eller	plager		

27.	 Kartlegging	av	alvorlige	risikofaktorer	som	
familier	med	vold,	rusmiddelmisbruk	eller	
foreldre	som	over	tid	har	psykiske	lidelser

28.	 Obligatorisk	ordning	med	regelmessige	hjem-
mebesøk	fra	helsesøster	til	alle	familier	med	
førskolebarn	bør	prøves	ut	og	evalueres

 
BARNEHAGER

29.	 Barnehager	av	høy	kvalitet	sikres	ved	å	
oppfylle	UNICEFs	og	Barnehagemeldingens	
krav	til	kvalitet.	Kvalitetsnivået	følges	fortlø-
pende	gjennom	regelmessige	systematiske	
undersøkelser	

30.	 Helhetlig	kartleggingsverktøy	for	barns	
språkutvikling	og	psykisk	helse	som	er	viten-
skapelig	utprøvd	og	tilpasset	norske	forhold	
tilbys	brukt	i	alle	barnehager		

31.	 Barnehager	tilrettelegges	for	språklige	mino-
ritetsgrupper	ved	å	inkludere	programmer	for	
kulturell	og	språklig	integrering	av	barn	med	
språklig	minoritetsbakgrunn

32.	 Forskning	iverksettes	for	å	finne	de	optimale	
betingelsene	for	at	barnehager	skal	virke	
psykisk	helsefremmende	og	ikke	negativt	
på	noen	barns	psykiske	helse.	Særlig	trengs	
mer	kunnskap	om	virkning	av	tidlig	barneha-
gestart,	og	virkning	på	utvikling	av	følelser,	
adferd	og	sosial	kompetanse	på	lang	sikt

FAMILIENS HUS 

33.	 Familiens	Hus	som	tverrsektorielt	og	tverr-
faglig	samhandlingstiltak	prøves	systematisk	
ut	i	flere	kommuner	og	ulike	modeller	bør	
evalueres	på	en	systematisk	måte

BARNEVERNET 

34.	 PMTO:	Familier	som	har	barn	i	alderen	4	–	12	
år	med	atferdsproblemer	henvises	til	PMTO-
behandling	i	hjemkommunen,	Bufetat	eller	
BUP	

35.	 Tidlig	intervensjon	for	barn	i	risiko	(TIBIR)	
gjøres	tilgjengelig	for	familier	med	mindre	
barn	som	viser	begynnende	atferdsproblemer
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36.	 Barn	som	viser	tegn	på	depresjon	eller	mistil-
passing	følges	opp	med	sikte	på	kartlegging	
av	familiesituasjon,	foreldres	depresjon	og	
rusmisbruk

37.	 Familieråd	brukes	i	flest	mulig	saker,	med	
sikte	på	å	finne	virksomme	og	gode	tiltak

SKOLEPROGRAMMER MOT ANGST OG DEPRESJON

38.	 Programmer	rettet	mot	angst	og	depresjon	
videreutvikles	og	evalueres	med	utgangs-
punkt	i	de	mest	vellykkede	nordiske	program-
mene	og	gjøres	tilgjengelig	for	skolene

SKOLEPROGRAMMER MOT MOBBING 

39.	 Programmer	rettet	mot	mobbing	og	atferds-
problemer	iverksettes	ved	alle	grunnskoler	og	
skolebaserte	tiltak	mot	diskriminering	rettet	
mot	etniske	minoriteter	inngår	som	del	av	
eller	som	et	supplement	til	disse

FOREBYGGING I SKOLEHELSETJENESTEN, 
PP-TJENESTEN OG OPPFØLGINGSTJENESTEN

40.	 Undersøkelser	som	kan	belyse	hvordan	
skolehelsetjenesten,	PP-tjenesten	og	oppføl-
gingstjenesten	kan	bidra	til	forebygging	av	
psykiske	plager	og	lidelser	iverksettes

ARBEIDSPLASSEN

41.	 Arbeid	med	bistand	prøves	systematisk	ut	for	
norske	forhold

42.	 Utvikle	og	evaluere	intervensjoner	i	arbeids-
livet	for	personer	med	moderate	psykiske	
lidelser	(angst,	depressivitet)	for	å	fore-
bygge	videre	sykdomsutvikling,	redusere	
de	psykiske	plagene,	fremme	livskvalitet	og	
hindre	varig	utstøtning	fra	arbeidslivet	

43.	 Stressmestringskurs	ved	hjelp	av	psykoedu-
kative	metoder	gjøres	tilgjengelig	for	norske	
arbeidsplasser

ETABLERE NASJONAL ENHET FOR EVALUERINGS-
FORSKNING OG FORSKNINGSPROGRAM

44. Nasjonal enhet for evalueringsforskning	
etableres	ved	et	forskningsmiljø	med	god	
kompetanse	på	helseovervåking,	forebygging	
og	evalueringsforskning.	Enheten	bør	lokali-
seres	til	Nasjonalt	folkehelseinstitutt.

45.	 Nytt	program	for	forskning	om	forebyggende	
helsearbeid	etableres	i	regi	av	Norges	fors-
kningsråd

GJENNOMFØRE BEFOLKNINGSUNDERSØKELSER 

OG HELSEPROFILER

46.	 Regelmessige	befolkningsundersøkelser	
gjennomføres	i	kommunene	for	å	planlegge	
og	evaluere	det	forebyggende	og	helsefrem-
mende	arbeidet	og	videreutvikle	arbeidet	
med	kommunehelseprofiler	som	sendes	
kommunene	regelmessig

HELSEREGISTRE

47.	 Utarbeide	system	for	regelmessig	gjennom-
gang	og	evaluering	av	nasjonale	helseregistre

48.	 Utrede	og	foreslå	modell	for	datagrunnlag	fra	
primærhelsetjenesten

49.	 Vurdere	forprosjekt	for	å	utrede	fellesregister	
for	psykiske	lidelser	og	rusmisbruk

RAPPORTERINGSSYSTEMER

50.	 Tilfredsstillende	publiseringsløsninger	sees	i	
sammenheng	med	regelmessige	befolknings-
undersøkelser	og	strategi	for	modernisering	
og	samordning	av	helseregistre
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