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SAMMENDRAG

Det primearforebyggende programmet "VIP” — Veiledning og Informasjon om Psykisk helse — gjennom-
fores overfor elever i forste klasse i videregaende skoler. VIPs mal er & fremme psykisk helse ved a oke
elevenes kunnskapsgrunnlag om psykiske helse, 4 forbedre de unges evne til gjenkjennelse av signaler pé
psykiske lidelser og & senke terskelen for & seke hjelp. Vi evaluerer VIP ved & sammenlikne elever i et
utvalg av skoler i Akershus der intervensjonen ble gjennomfert (intervensjonsgruppe), med elever i et
utvalg av skoler i Vestfold som ikke fikk intervensjonen (kontrollgruppe). Vi har tidligere funnet at
programmet pé helt kort sikt har effekter bade pa generelle kunnskaper om psykisk helse og pa kunnskaper
om hjelpeapparatet. I denne artikkelen har vi vist at det etter 6 og 12 maneder synes & vare en liten effekt
pa hjelpseking. Innvirkningen péd dagliglivet blant de som faktisk har problemer er positiv (12% bedre
utvikling etter 12 méneder) men ikke statistisk signifikant. Derimot har vi funnet statistisk signifikante
effekter pa totalskdren i SDQ-Nor (Cohens d = 0,15), problemniva med jevnaldrende (d = 0,31) og angst
etter 12 méneder (d = 0,37). Vi finner dette bemerkelsesverdig gitt VIP-intervensjonens moderate omfang
og den store sammenhengen som VIP-programmet forekommer i. Effektene er ikke veldig store, men selv
moderate eller sma bidrag til gkt kunnskap og bedre mestring gjennom VIP-programmet vil vaere forsvarlig
hvis det oppnas med tilsvarende lave kostnader. En naermere analyse av programmets kostnader vil saledes

veare av interesse.

INNLEDNING

Mellom 15 og 20% av alle ungdommer i Norge har
psykiske problemer som gar ut over deres fungerings-
evne (1-3). Det er evidens for at tidlig hjelp vil kunne
gi unge med psykiske lidelser bedre muligheter og
minske sjansen for gjentatte, alvorlige sykdomsperio-
der (4-8). Samtidig er det rimelig 4 anta at mer kunn-
skap blant de unge om psykiske lidelser gker sjansene
for at tidlig hjelp vil bli sekt.

En rekke primerstudier og forskningsoppsummer-
inger internasjonalt dokumenterer effekter av forebyg-
gende intervensjoner pd omrddet psykisk helse. De
positive funnene, bade for befolkningsrettede tiltak og
tiltak rettet mot heyrisikogrupper, gjelder omradder som
angst, depresjon, selvmord, atferdsproblemer og mob-
bing. De er hovedsakelig knyttet til endring av kunn-
skap, oppmerksombhet, holdninger/stigma og atferd (9-
30). Nasjonalt er det imidlertid f& studier av god kva-
litet pa dette omradet. En studie omhandler angst mens
de andre i hovedsak retter seg mot atferdsproblematikk
(31-36).

Det primarforebyggende programmet ”VIP” — Vei-
ledning og Informasjon om Psykisk helse — ble startet
etter initiativ fra brukerrddet pa Blakstad sykehus i
1999. Det utoves overfor elever i forste klasse i videre-
gaende skoler og hadde per januar 2009 56% dekning
blant slike skoler i Norge (37). Blant de primare malene
finner vi:

1. A oke elevenes kunnskapsgrunnlag om psykisk
helse og pa den maten gjore elevene bedre i stand til
a ta vare pa sin egen psykiske helse.

2. A forbedre de unges evne til gjenkjennelse av
signaler pé psykiske lidelser.

3. A senke terskelen for 4 soke hjelp.

Intervensjonen bestdr av muntlig og skriftlig infor-
masjon til bade lerere og elever, for de sistnevntes
vedkommende bl.a. i form av 3-5 skoletimer der det
arbeides med et veilednings- og oppgavehefte. Heftet
dreier seg om helsefremmende og sykdomsforebyg-
gende tiltak. Elevene lerer om hva som regnes som
psykiske problemer og lidelser. For nermere opplys-
ninger, se (58) og intervensjonens nettside (37).

Vi evaluerer VIP med hensyn til effekter pa de tre
ovennevnte resultatmaélene og psykisk helse ved & sam-
menlikne elever i et utvalg av skoler der intervensjo-
nen ble gjennomfort (intervensjonsgruppe), med elever
i et utvalg av skoler som ikke fikk intervensjonen for
etter forskningsprosjektets avslutning (kontrollgruppe).

Kunnskaps- og holdningsendringer fra umiddelbart
for (tidspunkt t0) til 2-3 uker etter intervensjon (tids-
punkt t1) er rapportert i en annen artikkel i dette tema-
nummeret (58). Der er ogsd metoder mer detaljert rap-
portert enn i det folgende. Vi fant moderat til sterke,
positive virkninger pa kjennskap til psykiske lidelser,
generell kunnskap om psykisk helse, evne til kopling av
symptomer til diagnoser, kunnskap om hjelpeapparatet
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t0 tl t2: 6 mnd t3: 12 mnd t4: 24 mnd
Gruppe 1 Pretest Intervensjon Posttest 1 Posttest 2 Posttest 3 Posttest 4
Gruppe 2 Pretest Posttest 1 Posttest 2 Posttest 3 Posttest 4
Gruppe 3 Intervensjon Posttest 1 Posttest 2 Posttest 3 Posttest 4
Gruppe 4 Posttest 1 Posttest 2 Posttest 3 Posttest 4

Figur 1. Prosjektets forskningsdesign.

generelt og kunnskap om hjelpeapparatet i nermiljoet.

I denne artikkelen estimerer vi virkninger av inter-
vensjonen pa oppmerksomhet pa problemer blant
venner og klassekamerater, uttrykte holdninger til og
faktisk atferd hvis problemer forekommer og symptom-
forekomst ett ar etter intervensjonen. Vi antar at inter-
vensjonen kan gi umiddelbare effekter pa oppmerk-
somhet pa problemer og pa uttrykte holdninger, men at
effekter pa hjelpsekeradferd i beste fall kan observeres
etter 6 maneder og effekter pd symptomnivéa i beste
fall kan observeres etter 12 maneder. Disse hypotesene
spesifiseres pa konkrete variable etter redegjorelsen for
disse nedenfor.

MATERIALE OG METODER

Utvalg

Intervensjonen ble i 2007 gjennomfert bl.a. i Akers-
hus, og intervensjonsgruppen er valgt derfra. Kontroll-
gruppen ble valgt ut blant matchede skoler i Vestfold,
som fikk intervensjonen forst senere. Vi viser til tabell
1, to ferste linjer og til nermere opplysninger i (58).
Ved t0 var det 710 elever i intervensjonsgruppen og
194 elever i kontrollgruppen. Ved t1 kom det til ytter-
ligere 170 i intervensjonsgruppen og 618 i kontroll-
gruppen, jfr. linjen ’inkluderte elever’ i tabell 1.

Malinger i bade test- og kontrollgruppe direkte etter
ble gjennomfert i perioden 26.02-30.3.07, ved 6 mane-
der etter intervensjon i perioden 15.09.-15.10.07, og
etter 12 maneder i perioden 25.01-31.03.08.

Datainnsamling

Data ble samlet inn via sperreskjema, se innhold i dette
nedenfor. P4 hvert av tidspunktene fra t0 til t4 ble
utfylling av sperreskjemaene gjennomfert i en skole-
time, se (58).

Ved t0 ble klasser bade i intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen randomisert til to undergrupper. Den
ene fikk sperreskjema like for intervensjonstidspunktet
(t0) og umiddelbart etterpa (t1), mens den andre grup-
pen ikke fikk sperreskjema for intervensjonstidspunk-
tet. Deretter har alle gruppene fatt sperreskjema etter
6, 12 og 24 maneder. Det vises til figur 1 og (58).

Sporsmal

For problemstillingene i denne artikkelen brukte vi fol-
gende sporsmal i sperreskjemaet (for andre spersmal,
se (58)):

‘Kjennskap til andres problem’: Vet du om venner
eller noen i klassen som har psykiske problemer? (Svar-
alternativer: Nei / én / flere).

"Antatt hdandtering av andres eventuelle problem’:
Hvis du fikk inntrykk av at en venn eller klassekame-
rat hadde psykiske problemer, hva ville du da gjere?
(Ingenting / snakke med vedkommende / snakke med
leerer / radgiver / helsesester / familie / hjelpeinstans /
soke pé internett).

"Antatt handtering hvis problem selv’: Tenk deg at
du en maéned eller to hadde folt deg nedfor, hatt lite
overskudd, ikke orket & gjore skolearbeidet og hatt lite
glede av & vaere sammen med andre. Hva tror du at du
ville ha gjort med problemet? (Hape at det skulle ga
over av seg selv / snakke med psykolog / leerer / skole-
helsetjenesten / familie / venn eller kjareste / fastlege
eller annen lege).

"Kontakt med spesialisthelsetjenesten’: Har du veert
eller er du i kontakt med (barne- og ungdomspsykiat-
risk poliklinikk / psykiatrisk ungdomsteam / psykiatrisk
akutt-team). Svaralternativer: Ja eller nei.

Selvrapporteringsskjema fra SDQ-Nor (38-39), som
inneholder 25 ulike péstander om de siste 6 manedene.
Sperreskjemaet er en screening av den psykiske helse
gjennom egenrapportering og er utviklet i England av
Robert Goodman. Maleinstrumentets psykometriske
egenskaper har vart gjenstand for studier béde i for-
hold til andre undersekelser om nivd av psykiske
problemer og i forhold til kliniske vurderinger slik som
CBCL (38-49).

Sperreskjemaets 25 péstander kan besvares med
”Stemmer ikke”, ”Stemmer delvis” eller ”Stemmer
helt”. Pastandene skares med 0, 1 og 2 og danner én
totalskare (bestdende av 20 ledd, skéring 0-40) og fem
delskarer som omhandler emosjonelle problemer, at-
ferdsvansker, oppmerksomhetsvansker/hyperaktivitet,
problemer med jevnaldrende og prososial atferd. De
fire forste delskérene gar fra 0-10 og danner til sam-
men totalskdren, mens den femte delskdren omhandler
atferd for & hjelpe eller ta vare pa andre og skéres 0-10.

For & danne et mer dekkende bilde av problemene
har vi inkludert innvirkningsskédren i sperreskjemaet
(bestaende av 5 ledd, skaring 0-10). Den omfatter res-
pondentens opplevelse av problemenes innvirkning pa
livssituasjon. Hoyere gjennomsnittsskdre betyr i alle
skalaene darligere psykisk helse. Skaringen danner
grunnlag for en gruppering der vi deler utvalget inn i
”Normalskéare”, “Grésone” (dvs. de vi klassifiserer
som & ha psykiske problemer uten & vaere behandlings-
trengende) og “Avvikende” (dvs. de som har psykiske
problemer og er behandlingstrengende). Cut-off i de
enkelte skalaene er gjort i henhold til standardene som
er satt opp av Robert Goodman (38).
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Vi benytter SDQ-Nor totalskdre, delskalaen Proble-
mer med jevnaldrende, og Angstsymptomer, som be-
star av 5 ledd hentet fra TOPP-studien (50). Eksempel:
Jeg er engstelig i sosiale situasjoner fordi jeg er redd
for andre mennesker. Skare 0-10. Vi benytter SDQO-
Nor totalskare, Problemer med jevnaldrende, Emosjo-
nelle vansker og Innvirkningsskdren.

Innvirkningsskaren i SDQ-Nor omfatter:

Samlet egenvurdering i SDQ-Nor: Synes du at du
har vansker med folelser, konsentrasjon, oppforsel eller
4 komme overens med andre? (Nei / ja, sma vansker /
ja, tydelige vansker / ja, alvorlige vansker.)

"Innvirkning generelt’: Forstyrrer eller plager vans-
kene deg? (Nei / bare litt / en god del / mye), og

‘Spesifikk innvirkning’: Virker disse vanskene inn pa
livet ditt: i hjem, familie? i forhold til venner? i leering
pa skolen? i fritidsaktiviteter? (Nei / bare litt / en god
del / mye).

Elever som ved den samlede egenvurderingen i
SDQ-Nor svarte at de hadde vansker (sma eller store),
ble ogséa bedt om & svare pa felgende:

'Hjelp fra andre’: Har noen uoppfordret tatt opp
vanskelighetene dine med deg? (Klassekamerater / and-
re venner / leerer / helsesaster / nei, ingen av disse).

‘Faktisk handtering av eget problem’: Hva har du
selv gjort med problemet? (Samme svaralternativer
som ved “antatt handtering hvis problem selv”).

I tillegg bruker vi svar pa spersmal i sperreskjemaet
om personlige kjennetegn (kjonn, alder, familiebak-
grunn mm).

Spesifikke hypoteser

Vi antar at det pa tidspunkt t1, dvs. kort tid etter inter-
vensjonen, kan vare effekter pd folgende variable:
Kjennskap til andres problem, antatt handtering av
andres eventuelle problem og antatt handtering av eget
eventuelt problem.

Pé tidspunkt t2 (6 maneder) og t3 (12 maneder) kan
det — blant de som rapporterer om problemer selv pa
SDQ-Nor — tenkes & vare effekter pa folgende vari-
able: Hjelp fra andre, faktisk selvhjelp og kontakt med
hjelpeapparatet.

Pé tidspunkt t3 kan det tenkes & vere effekter pa
folgende variable: SDQ-Nor-skalaer, angstsymptomer
og innvirkningsskéaren i SDQ-Nor.

Databehandling

Pa de to spersmalene om héandtering av andres og eget
problem har vi i samrdd med professor i psykologi
Arne Holte, professor i psykiatri Odd Steffen Dalgard
og forskningssjef ved divisjon for psykisk helse ved
Folkehelseinstituttet, dr. psychol. Kristian Tambs kom-
met frem til *beste svar’, dvs. hva som er mest gnsket
atferd. For héndtering av andres problem var dette
svaralternativ. 2, “Snakke med vedkommende og
foresla at vi skal ga & seke hjelp”, eller svaralternativ
S, ”Snakke med helsesgster”. For handtering av eget
problem var det flere mulige ’beste svar’, nemlig

”Snakket med larer”, ”Tatt kontakt med skolehelse-
tienesten”, ”Snakket med noen i familien”, ”Snakket
med en venn eller kjaeresten” eller ”Tatt kontakt med
fastlegen eller annen lege”.

Hver SDQ-Nor skala ble delt i normalsone, grasone
(plaget, men ikke behandlingstrengende) og avviks-
sone (plaget og behandlingstrengende) etter gjeldende
retningslinjer for instrumentet (38).

Innvirkning generelt og spesielt er slatt sammen til
én indeks. Innvirkningsskaren bestar av 5 ledd, med
svaralternativene “ikke i det hele tatt”, bare litt”, ’en
god del” og ”mye”, hver pastand skares henholdsvis 0,
0, 1, 2 (skaring 0-10).

Vi beregner prosentvise fordelinger i intervensjons-
og kontrollgruppen pa ulike tidspunkter pa de ulike
variablene. P4 SDQ skalaer beregner vi dessuten gjen-
nomsnittskarer i de to gruppene.

I analysene av det foreliggende datamaterialet har vi
benyttet SPSS 14.0. For SDQ-Nor har vi benyttet
nedlastet syntaks for tolkning, oppsett og analyser i
henhold til internasjonale standarder (38).

Vi har gjort t-tester for signifikans pd gjennomsnitt
ved enkeltspersmél og indekser, og deretter pa samme
maéte benyttet General Linear Modell for a teste end-
ringer over de to maéletidspunktene, uten at dette har
gitt oss en vesentlig merinformasjon annen enn den
som her er presentert. I tabellene er signifikante funn
merket med én, to eller tre stjerner (*) for henholdsvis
p< 0,05, p< 0,01 og p<0,001.

Effektstorrelser er angitt bade i absolutte tall og
som forskjeller mellom gjennomsnitt delt pa standard-
avviket i utvalgene, (Cohens d, jfr. 51,52). Vurderin-
gene av effekter er i henhold til de generelle internas-
jonale retningslinjer, der 0,2 defineres som en markant
men liten effekt, 0,5 som middels effekt og 0,8 som en
stor effekt (51-53).

Frafall og kjennetegn ved respondentene

Blant de inkluderte skjedde det en del frafall. I inter-
vensjonsgruppen var ca halvparten av elevene ved
Stremmen videregaende skole, som er en yrkesfaglig
skole, fravaerende ved t0 og t1 fordi de var ute i prak-
sis. Disse deltok seinere pa t2 og t3. Pa tidspunkt t2
fikk noen klasser ved Thor Heyerdahl videregaende
skole (i kontrollgruppen) ikke fylt ut sperreskjemaet
innen oppsatt tidsfrist. Ved t3 var det samme tilfellet
ved Stabekk videregaende skole (i intervensjonsgrup-
pen). Ved alle skolene var i tillegg en del innleverte
skjemaer utilfredsstillende utfylt. Skjemaer hvor opp-
lysning om elevens kjonn manglet, eller hvor minst
halvparten av alle enkeltspersmal i skjemaet var
ubesvart, ble ekskludert fra analysene.

Frafall og deltakelse er oppsummert i tabell 1. Det
framgar at responsraten for intervensjonsgruppen alt i
alt var 89% ved t2 og 74,3% t3. For kontrollgruppen
var responsratene henholdsvis 71,4% og 70,6%.

Tabell 2 viser personlige kjennetegn i intervensjons-
og kontrollgruppe ved t2. Det er ikke vesentlige for-
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Tabell 1. Antall elever i populasjoner og utvalg og antall svar pa ulike tidspunkter.

Akershus Vestfold
t0 tl t2 t3 t0 tl 2 t3
Antall elever i forste klasse i
videregéende skoler 7731 3464
Trukket ut til evalueringsprosjektet 730 943 206 963
Fylte ikke kriteriene for deltakelse 20 63 0 12 152 0
Inkluderte elever 710 880 880 880 194 811 811 811
Frafall 143 230 97 226 46 93 232 238
Brukbare besvarelser 567 650 783 654 148 718 579 573
Responsrate i % 79,9 73,9 89 74,3 76,3 88,5 71,4 70,6
Tabell 2. Personlige kjennetegn ved t2.
Intervensjon Kontroll
Gjennomsnittlig N for alle variabler (total N) N=729(783) N=516(579)
Menn 52,2% 54,4%
Kvinner 47,8% 45,6%
Alder (i ar) 17,15 17,14
Inntektsgivende arbeid ved siden av skole 50,8% 58,1%
Bosituasjon
Bor sammen med bade mamma og pappa 64,3% 61,5%
Bor sammen med kun en av foreldrene 16,2% 15,6%
Bor sammen med en av foreldrene med ny samboer 10,5% 9,2%
Bor i fosterhjem 0,9% 1,9%
Total inntekt for husstanden
0-400' NOK 13,3% 15,1%
400-800' NOK 24,8% 32,8%
800' NOK og mer 28,2% 22,8%
Vet ikke 33,8% 29,4%
Gjennomsnittlig inntekt 686' 623"
Utdanningsniva for mor
Grunnskole 13,8% 10,7%
Videregaende skole 28,4% 37,4%
Hoyskole/Universitet mindre enn 4 ar 29,4% 28,8%
Hoyskole/Universitet mer enn 4 ar 28,2% 22,9%
Utdanningsniva for far
Grunnskole 14,6% 12,1%
Videregaende skole 27,7% 39,0%
Hoyskole/Universitet mindre enn 4 ar 21,8% 24.7%
Hoyskole/Universitet mer enn 4 ar 35,5% 24.2%
Fadeland
Norge 92,7% 93,5%
Annet land 7,3% 6,3%
Fadeland, mor
Norge 87,2% 90,8%
Annet land 12,8% 9,2%
Fadeland, far
Norge 85,9% 92,6%
Annet land 14,1% 7,4%
skjeller nér det gjelder kjennssammensetning, alder, RESULTATER

inntektsgivende arbeid eller bosituasjon. Det er heller
ikke vesentlige forskjeller nar det gjelder husstands-
inntekt, men disse tallene er mer usikre ettersom 33,8
0g 29,4% svarer “vet ikke”. Det er noe hayere andel i
intervensjonsgruppen av foreldre med mer enn fire ars
universitetsutdanning og av foreldre fodt et annet sted
enn i Norge (se kommentar i diskusjonsdelen).

Mulige virkninger pa tidspunkt tl (rett etter inter-
vensjonen) er belyst i tabell 3. I bade intervensjons- og
kontrollgruppen var det flere ved t1 som sa de visste
om andre som har psykiske problemer enn det var ved
t0 (rett for intervensjon). Nedgangen i prosentandelen
‘uvitende om andre med problemer’ er storre i kon-
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Tabell 3. Prosentfordelinger av gruppe 1 (intervensjon) og gruppe 2 (kontroll) rett for og rett etter intervensjonen pa vari-
ablene ’kjennskap til andres problem’, ’antatt handtering av andres eventuelle problem’ og ’antatt handtering av eget problem’.

Intervensjonsgruppe 1  Kontrollgruppe 2 Endring
Spersmal /variabler For Etter For Etter Gruppe 1 Gruppe 2
Kjennskap til andres problem
1. Nei, ingen 50,5 43,1 54,9 42,2 -1,4 -12,7
2.Ja, én 28,1 31,2 26,1 38,3 3,1 12,2
3. Ja, flere 21,4 25,7 19,0 19,5 43 0,5
N 555 490 142 128
Antatt handtering av andres eventuelle problem
1. Ville ikke gjort noen ting 6,9 9,3 14,5 11,8 2.4 -2,7
2. Snakket med og/eller tatt kontakt med familie 54,5 49,4 53 53,9 -5,1 0,9
3. Tatt kontakt med en profesjonell 38,6 41,3 32,5 343 2,7 1,8
N 454 427 117 102
Antatt handtering hvis problem selv
1. Ingen ting 20,3 15,1 18,9 26,4 -5,2 7,5%*
2. Tatt kontakt med venner eller familie 51,3 60,0 48,8 48,8 8,7 0,0
3. Tatt kontakt med en profesjonell 28,4 24,9 32,3 24,8 -3,5 -7,5
N 493 485 127 125

trollgruppen enn i intervensjonsgruppen (12,7 vs. 7,4
prosentpoeng), men forskjellen er ikke signifikant. Det
er ingen klare endringer i svarfordelinger pd ’antatt
handtering av andres eventuelle problem’, verken i
intervensjons- eller kontrollgruppen. Derimot er det i
intervensjonsgruppen en nedgang pé 5,2 prosentpoeng
i andelen som sier de ikke ville ha foretatt seg noe i
tilfelle eget problem, mens det pad samme svarkategori
var en oppgang pa 7,5 prosentpoeng i kontrollgruppen.
Forskjellen i endring har en p-verdi pa 0,007.

Tabell 4 dekker tidspunktene t1, t2 og t3. Pa hvert
av disse tidspunktene omfatter tabellen bare de elevene
som péd vedkommende tidspunkt rapporterte at de i mer
enn 1 maned hadde hatt vansker med felelser, konsen-
trasjon, oppfersel eller med & komme overens med
andre mennesker (samlet egenvurdering i SDQ-Nor).
Tabellen viser fordelingene av personer i hhv gruppe
143 (intervensjon) og gruppe 2+4 (kontroll) pa hvert
av de tre tidspunktene pa variablene ’hjelp fra andre’,
*faktisk handtering av eget problem’ og ’kontakt med
spesialisthelsetjenesten’. Det er i intervensjonsgruppen
sveert sma forandringer fra tl til t2 og t3 pa alle vari-
ablene i tabellen. Det er gunstigere utvikling i inter-
vensjonsgruppen enn kontrollgruppen pa variabelen
*faktisk handtering av eget problem’ men forskjellen
er ikke signifikant.

Tabell 5 viser gjennomsnittsskarer, effekt og signi-
fikans pa variablene totalskare i SDQ-Nor”, ”’proble-
mer med jevnaldrende” og “angst” pa tidspunktene tl
og t3. For & gjere malinger av signifikansnivaet er vi
avhengig av at respondentene har svart pa begge tids-
punkt og N blir derfor en del lavere enn den totale N
pa hvert av tidspunktene. Det er en svak nedgang i to-
talskdren i intervensjonsgruppen og noe ekning i kon-
trollgruppen. Forskjellen er signifikant pad 0,01 niva
med en effektstorrelse pa d = 0,15. I delskéren “pro-
blemer med jevnaldrende” finner vi samme mensteret.
Her er effektstorrelsen d = 0,31 med en p-verdi pa

0,005. For angst gar ogséa skaren ned i intervensjons-
gruppen og opp i kontrollgruppen. Forskjellen er
statistisk signifikant, med p-verdi < 0,001, og effekt-
storrelse pd d = 0,37. Intraklassekorrelasjonen ved
SDQ-totalskaren er i GLM malt til 0,11 ved t1 og 0,06
ved t2 og t3. Funnene folger en klar simplex-struktur.
Det vil si at t1 mot t2 og t2 mot t3 korrelerer hayere
med hverandre enn t1 mot t3. At t2-t3 korrelerer hoye-
re enn tl1-t2, tyder pd at det som males konsolideres
med alderen.

Tabell 6 viser fordelingene av gruppe 1+3 (inter-
vensjon) og gruppe 2+4 (kontroll) pé tidspunkt t1 og t3
pad normal, grd og avvikende sone pa fire skalaer i
SDQ-Nor.

Pa totalskare i SDQ-Nor er det svak oppgang i
andelene i grasone og avvikende sone for bade inter-
vensjons- og kontrollgruppen, men ingen signifikant
forskjell mellom disse (differansen er 1,1%).

P4 ’emosjonelle vansker’ er det i intervensjonsgrup-
pen noe nedgang i andelen i normalsonen, mens det er
sveert liten endring i kontrollgruppen (differansen er pa
3,1%).

P& ’problemer med jevnaldrende’ er det i inter-
vensjonsgruppen ingen endring, mens det i kontroll-
gruppen er en svak ekning i grdsone og avvikende
sone (differansen er pé 3,8%).

P& variabelen “innvirkningskare” er det i interven-
sjonsgruppen en sterre nedgang i andelen i avvikende
sone, mens det i kontrollgruppen er forskyvning fra
grasone til avvikende sone. Forskjellen mellom utvik-
lingene i de to gruppene i avvikende sone er 13,0%.

DISKUSJON

Pé tidspunkt t1 var det i intervensjonsgruppen en ned-
gang pd 5,2 prosentpoeng i andelen som sa de ikke
ville ha foretatt seg noe i tilfelle eget problem, mens
det pd samme svarkategori var en oppgang pa 7,5 pro-
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Tabell 4. Hjelp fra andre, faktisk selvhjelp og kontakt med psykiatrisk hjelpeapparat pa tidspunktene t1-t3 blant elever som
rapporterte om vansker. Prosent.

Intervensjonsgruppe 1+3 Kontrollgruppe 2+4

Spersmaél tl, rettetter  t2, 6 mnd t3, 12 mnd tl, rett etter t2, 6 mnd t3, 12 mnd
Uoppfordret hjelp fra andre

1. Ingen 65,4 64,0 64,4 53,3 62,5 58,9

2. Venner og kjente 17,7 15,6 17,6 24,4 21,4 22,9

3. Leerer eller helsesgster 16,9 20,4 18,0 22,2 15,8 18,2
N 231 250 261 45 253 192
Faktisk handtering av eget problem

1. Ingen 34,2 34,7 32,5 30,3 34,5 36,9

2. Venner og kjente 46,8 42,6 41,4 51,5 41,9 342

3. Profesjonelt hjelpeapparat 18,9 22,7 26,0 18,2 23,6 28,8
N 190 216 169 33 203 111
Naverende eller tidl kontakt med BUP

1. Nei 81,3 80,8 79,6 79,9 77,3 80,3

2.Ja 18,7 19,2 20,4 20,1 22,7 19,7
N 208 214 181 198 154 117
Naverende eller tidl kontakt med PUT

1. Nei 94,7 96,7 93,9 98,5 94,8 92,3

2.Ja 53 33 6,1 1,5 52 7,7
N 206 213 181 197 154 117
Kontakt med Psyk Akutteam

1. Nei 96,6 97,7 93,9 96,9 94,8 97,4

2.Ja 34 2,3 6,1 3,1 52 2,6
N 207 213 180 196 154 117

Tabell 5. Gjennomsnittsskarer pd SDQ-Nor totalskare, delskala for problemer med jevnaldrende og angst pa
tidspunkt t1 og t3 (kun de som har fylt ut pa begge tidspunkter).

Intervensjons- Kontroll-
gruppe 1 +3 SD N | gruppe2+4 SD N
SDQ-Nor totalskére 0-40
Rett etter intervensjonen 9,22 5,8 276 8,88 5,1 249
Etter 12 mnd 8,90 54 276 10,08 6,2 249
Forskjell i endring i prosent av skalaens lengde 3,80%
Effekt ved Cohens d 0,15
Signifikansnivé ved t-test ,007
Problemer med jevnaldrende 0-10
Rett etter intervensjonen 1,54 1,7 276 1,34 1,6 249
Etter 12 mnd 1,34 1,6 276 1,63 1,9 249
Forskjell i endring i prosent av skalaens lengde 4,90%
Effekt ved Cohens d 0,31
Signifikansnivé ved t-test ,009
Angstskala 0-10
Rett etter intervensjonen 1,27 1,8 269 1,01 1,5 240
Etter 12 mnd 0,94 1,5 269 1,36 2,0 240
Forskjell i endring i prosent av skalaens lengde 6,80%
Effekt ved Cohens d 0,37
Signifikansniva ved t-test ,001

sentpoeng i kontrollgruppen. Dette er en indikasjon pa
at intervensjonen kan ha fert til en ensket holdnings-
endring nér det gjelder hjelpseking. Funnet er signifi-
kant, men effekten er ikke veldig sterk. Det er imidler-
tid vanskelig & si i hvilken grad personer i interven-
sjonsgruppen svarer slik de gjennom intervensjonen

har forstatt at de “ber” svare snarere enn a gjore en
realistisk vurdering.

Svarene pa spersmal om faktisk hjelpseking blant
de som etter 6 og 12 maneder rapporterte om vansker
med folelser, konsentrasjon, oppforsel eller det 8 komme
overens med andre viser noe mer positiv utvikling for
intervensjonsgruppen, men er ikke statistisk signifi-
kant. P4 variabelen ’kontakt med psykiatrisk ungdoms-
team’ okte andelen i kontrollgruppen med slik kontakt
fra 1,5 til 7,7 prosent fra tl til t3, mens den ekte bare
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Tabell 6. Fordeling av svar pd normalsone, grasone og avvikende sone for SDQ-Nor variablene “totalskire”, “emosjonelle
vansker” og “’problemer med jevnaldrende” og “innvirkning”. Prosent.
Indekser Intervensjonsgruppe 1 + 3 Kontrollgruppe 2 + 4
Normal Grasone Avvikende Normal  Grasone Avvikende
SDQ-Nor, totalskére (0-15)  (16-19) (20-40) N (0-15) (16-19) (20-40) N
Rett etter intervensjonen 85,6 8,1 6,3 589 86,8 8,2 5,0 662
Etter 12 mnd 83,1 9,8 7,1 496 83,0 9,7 7,3 401
Normal Grasone Avvikende Normal  Grasone Avvikende
SDQ-Nor, emosjonelle vansker (0-5) 6) (7-10) N (0-5) 6) (7-10) N
Rett etter intervensjonen 88,1 5,2 6,7 629 87,7 4,0 8,3 708
Etter 12 mnd 84,7 6,5 8,8 537 87,4 4,9 7,7 426
Normal Grasone Avvikende Normal  Grasone Avvikende
SDQ-Nor, problemer med jevnaldrende (0-3) (4-5) (6-10) N (0-3) (4-5) (6-10) N
Rett etter intervensjonen 84,1 12,4 3,5 627 90,0 7,4 2,6 698
Etter 12 mnd 83,3 13,0 3,7 538 85,4 9,2 5,4 425
Normal Grasone Avvikende Normal  Grasone Avvikende
SDQ-Nor, innvirkningsskére 0) 1) (2-10) N 0) 1) (2-10) N
Rett etter intervensjonen 39,5 13,2 47,3 220 40,5 19,5 40,0 215
Etter 12 mnd 44.8 15,5 39,7 181 41,2 13,4 45,4 119

fra 5,3 til 6,1 prosent i intervensjonsgruppen. @knin-
gen er i overensstemmelse med tall fra andre underse-
kelser (1-3) og tyder pa at det er en normalutvikling i
populasjonen ettersom respondentene i all hovedsak er
blitt 18 ar ved t3.

Fra tidspunkt tl til t3 finner vi pad den annen side
signifikant gunstigere utvikling i intervensjonsgruppen
enn i kontrollgruppen mht totalskare pa SDQ-Nor, pa
skéare for “problemer med jevnaldrende” og angst. Ef-
fektstorrelsen for totalskéren er pa d = 0,15, for prob-
lemer med jevnaldrende d = 0,31 og for angst d = 0,37.
Selv om dette er sméa effekter, er de bemerkelsesver-
dige av flere grunner. VIP fokuserer forst og fremst pa
kunnskapsoppbygning og dialog og er bare en liten
brikke i det store spillet som bestemmer om og i hvil-
ken grad skoleelever har psykiske plager og eventuelt
soker hjelp for disse. Vi har heller ikke funnet nevne-
verdige effekter pa endring av hjelpseking til det pro-
fesjonelle hjelpeapparatet. Dette kan henge sammen
med at en stor andel av respondentene i intervensjons-
gruppen oppgir venner og familie som primarpart &
henvende seg til ved problemer. Funnet av effekter pa
symptomniva etter 12 maneder er likevel sldende. En
mulig forklaring kan vare at VIP-intervensjonen
kanskje forer til mer hensynsfull og/eller inkluderende
atferd overfor elever som synes 4 ha problemer, uten at
dette fanges opp av spersmélene i denne undersokel-
sen. Dette vil i s fall stemme med at den relativt sett
sterkeste effekten er pa variabelen angst.

Elever ble rekruttert inn i studien klassevis. Slik
”clustring” gir rom for tilfeldige utslag som de fore-
tatte t-testene ikke fullt ut fanger opp, og p-verdiene i
tabell 5 kan derfor gi et noe overdrevet bilde av signi-
fikansnivéet for det observerte effektene. Pa den annen
side ligger de beregnede verdiene langt under den
konvensjonelle grensen pa 0,05.

Det er interessant & sammenlikne effektene av VIP-
programmet med effekter av andre forebyggende tiltak
av liknende karakter. Vi kjenner imidlertid ikke til di-
rekte sammenliknbare undersekelser i Norge. I inter-
vensjon “Effektevaluering av oppleringsprogrammene
Hva er det med Monica?, STEP — ungdom meter ung-
dom og Vennl.no” (54) og ”Alle har en psykisk helse:
Effektevaluering av en tredelt undervisningspakke for
ungdomsskoletrinnet” (55-57), ligger effektstorrelsene
mellom 0,01 og 0,3, men disse har kun maélinger pa
endring av kunnskap, og store metodiske svakheter.

I ”Det norske universelle forebyggende programmet
for sosial angst” (31) fant man signifikante reduksjo-
ner av angst. Programmet fokuserer imidlertid kun pa
reduksjon av angst, gér over en lengre tidsperiode og
har en mer altomfattende karakter. Det er betegnet som
et universelt program, men har sekundarforebyggende
innslag. Funnene peker likevel i samme retning som
det vi har funnet.

En annen sammenlikningsmulighet er Olweus-
programmet mot mobbing. Her finnes det mange
studier, men de to studiene som presenterer de beste
effektendringene er bygget pa kvasieksperimentell
metode med kohort design. 1 evalueringene av pro-
grammet blir effektene presentert i relative prosent-
satser pad nedgang i mobbing og mobbere og ligger
mellom 33 og 47% (32). Endringer i absolutte tall er
mellom 3,1 og 6,5% med OR mellom 1,43 og 2,89 i
positiv retning (23), dvs. omtrent som endringen vi
finner pa psykisk helse indikatorene.

I internasjonale undersekelser, herunder bade longi-
tudinelle studier (10,12) og kunnskapsoppsummeringer
om universelle forebyggende intervensjoner innen
angst, depresjon og psykisk helse (9-27) varierer effekt-
storrelsene (Cohens d) fra -0,62 til 1,51. I de aktuelle
sammenliknbare studiene er imidlertid variasjonen i
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effektstorrelsene langt mindre og ligger mellom 0,26
til 0,57 (9,11,12,17,19,20,22,23,26,27).

Det er et begrenset antall studier som har malinger
etter 6 og 12 maneder (9-27). De studiene som har
longitudinelle design har gjort funn som er i trdd med
det vi har funnet. Det er imidlertid knyttet en del usik-
kerhet til mange av disse resultatene pd grunn av
design og frafall, men ogsé fordi effekten i en del av
undersokelsene er en artefakt av programmer som var
malrettet for & redusere f.eks. angst hos angstpasienter
(9,13,24).

Til slutt nevner vi at undersekelsen har flere mulige
feilkilder. Vi har nevnt muligheten av at noen elever,
serlig 1 intervensjonsgruppen, pa holdningsspersmal
svarer det de antar at spersmalsstillerne ensker at de
skal svare. En annen svakhet knytter seg til designet.
Det er en styrke at utviklingen i intervensjonsgruppen
sammenliknes med utviklingen i en skole- og klasse-
messig matchet kontrollgruppe. Men samtidig mé det
erkjennes at et slikt design kan vaere mindre godt enn
et opplegg der alle elever er randomisert til den ene
eller den andre gruppen. Det sistnevnte var ikke prak-
tisk mulig, men det betyr at muligheter for systema-
tiske forskjeller mellom de to gruppene, som kan ha
hatt betydning for resultatene, ikke kan utelukkes.

Vi har tidligere undersekt konsekvenser av helt
manglende utfylling av sperreskjemaet i noen klasser
ved enkelte skoler pd enkelte tidspunkter. Vi fant at
resultater sto seg nar vi kontrollerte for dette (58). Fra-
fall 1 form av utilstrekkelig utfylling av skjema oker
fra t1 til t3 i bade intervensjons- og kontrollgruppen.
Vi har ingen holdepunkter for & anta at dette frafallet
skaper systematiske skjevheter ved sammenlikninger
mellom gruppene.

Som nevnt var det i intervensjonsgruppen en heyere
andel av foreldre med mer enn fire ars universitetsut-
danning og av foreldre fodt et annet sted enn i Norge
(se kommentar i diskusjonsdelen). P& tidspunkt t1 fant
vi ikke vesentlige forskjeller mellom foreldreutdan-
ningsgrupper mht effekter (58). I bakgrunnsanalyser
finner vi heller ikke pé tidspunkt t2 slike subgruppe-
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forskjeller, og heller ikke hvis vi skiller pa foreldres
fodested.

KONKLUSJON

Malet for VIP-programmet er & fremme elevers psyk-
iske helse ved & oke deres kunnskaper om psykisk
helse, forbedre deres evne til gjenkjennelse av signaler
pa psykiske lidelser hos seg selv og andre og & senke
terskelen for & hjelpe andre og for selv a sake hjelp. Vi
har tidligere funnet at programmet pa helt kort sikt har
effekter bade pa generelle kunnskaper om psykisk
helse og pé kunnskaper om hjelpeapparatet (58).

I denne artikkelen har vi vist at det etter 6 og 12
méneder synes & vere en liten effekt pa hjelpseking.
Innvirkningen pa dagliglivet blant de som faktisk har
problemer er positiv (13% bedre utvikling etter 12 méa-
neder), men ikke statistisk signifikant. Derimot har vi
funnet statistisk signifikante gunstige effekter pé total-
skéren 1 SDQ-Nor, problemniva med jevnaldrende og
angst etter 12 méneder. Vi finner dette bemerkelses-
verdig gitt VIP-intervensjonens moderate omfang og
den store sammenhengen som VIP-programmet fore-
kommer i. Effektene er ikke store, men sma bidrag til
okt kunnskap og bedre mestring gjennom VIP-
programmet kan godt vere forsvarlige hvis det oppnas
med lave kostnader. En narmere analyse av program-
mets kostnader vil séledes vare av interesse. En detal-
jert kostnadsanalyse gar imidlertid utenfor rammen for
denne artikkelen.

De funnene vi gjor, peker i retning av at forebyg-
gende informasjon i skolen kan vere et verdifullt
supplement til gvrige tiltak for 4 fremme psykisk
helse. Resultatene kan ha implikasjoner for satsing og
ressursfordeling for planlegging og tilrettelegging av
psykisk helsetjeneste og for laeringsaktiviteter i skolen.
Det er imidlertid behov for ytterligere analyser med
hensyn til langtidseffekter, clustereffekter og identifi-
sering av sarlige innsatsomrader. Ideelt sett skulle
man gjerne se om resultatene av denne studien holder
seg i uavhengige seinere studier av det samme.
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