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Sammanfattning

Den psykiska ohélsan bland ungdomar har okat de senaste decennierna.
Ungdomsmottagningen ir en viktig instans i frimjandet av ungdomars psykiska
hélsa samt i1 forebyggandet av psykisk ohélsa. Det dr ddrmed visentligt att den
psykosociala verksamheten pa ungdomsmottagningen anpassas till besdksgruppen
samt dess behov av stod. Syftet med studien var att kartligga besoksgruppen hos
den psykosociala personalen pa ungdomsmottagningen i Region Skane. Detta
genomfordes utifran tva huvudfragor som dels handlade om vilken besdksgruppen
hos den psykosociala personalen &r och dels om vilken inverkan levnadsvillkor
och sociodemografiska faktorer har pa ungdomars psykiska hidlsa. En
enkdtundersokning genomfordes och enkiten som besvarades av 232 ungdomar
mitte psykisk hdlsa utifrdn sjdlvskattningsformuldret Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Aven levnadsvillkor och sociodemografiska faktorer
samt ungdomens kontakt med ungdomsmottagningen undersoktes. I resultatet
kunde konsskillnader i sjdlvskattad psykisk hdlsa samt konsskillnader 1 upplevt
socialt stod konstateras. Sammanfattningsvis fastslogs att de skillnader i psykisk
hélsa utifrdn levnadsvillkor och sociodemografiska faktorer som kunde urskiljas
var relativt sma. Besoksgruppens psykiska hilsa var séledes i hog grad oberoende
av faktorer sdsom &lder, antal besok pa ungdomsmottagningen, socialt nitverk,

HBTQ, bostadsort samt klass.

Nyckelord: Ungdomsmottagningen, samtalsstod, ungdomars psykiska hdlsa och
ohdlsa, HADS, Region Skdne



Abstract

Mental ill-health among adolescents has increased over the past decades. The
youth clinic is an important instance in promoting mental health and preventing
mental ill-health. Hence, it is important to adjust the psychosocial work to the
visit group and its needs of support. The purpose of this study was to chart the
visit group at the psychosocial staff at the youth clinic in Region Skane. This was
conducted through questions concerning the visit group and its characteristics and
the influence of living conditions and sociodemographic factors on mental health
among adolescents. A questionnaire was handed out and responded by 232
adolescents. The questionnaire measured mental health based on the Hospital
Anxiety and Depression Scale self-report instrument (HADS). Moreover, living
conditions, sociodemographic factors and the contact between the adolescent and
the youth clinic was examined. The results showed gender differences concerning
self-reported mental health, but also concerning perceived social support. In
conclusion, the differences in mental health based on living conditions and
sociodemographic factors found were relatively small. The visit groups’ mental
health was to a high extent independent from factors such as age, number of visits

at the youth clinic, social network, HBTQ, place of residence and social class.

Keywords: Youth clinic, conversational therapy, adolescents’ mental health and

ill-health, HADS, Region Skdne



Introduktion

Foreliggande studie genomfors pa uppdrag av Region Skéne. Region Skéne dr “den hogsta
direktvalda politiska organisationen i Skdne med ansvar for vard och hilsa, kollektivtrafik,
utveckling av néringsliv, kultur, infrastruktur, samhéllsplanering och milj6- och klimatfragor i
Skéne” (Region Skane, 2014). Uppdraget innebdr en kartliggning av den psykosociala
verksamheten pa ungdomsmottagningarna inom Region Skane. Syftet &r att erhélla kunskap
om besoksgruppen hos den psykosociala personalen. Psykosocial personal pa
ungdomsmottagningen innefattar i foreliggande studie kuratorer och psykologer.

Psykisk hilsa paverkas av flera faktorer som samspelar pd olika nivaer. Dessa nivaer
innefattar individ-, grupp- samt samhillsnivd. I denna studie undersoks faktorer som ror
ungdomars levnadsvillkor och sociodemografi. Dessa faktorer valdes ut med tidigare
forskning som utgangspunkt, forskning som menar att faktorerna tycks paverka psykisk hilsa
respektive ohélsa (Folkhidlsomyndigheten, 2014). Ungdomars psykiska ohilsa studeras
saledes utifran faktorerna kon, alder, klass, fordldrars utbildningsniva och bostadsort samt
utifrdn ett HBTQ-perspektiv och upplevt socialt stod.

I den forskningsdversikt som foljer diskuteras adolescensen med utgdngspunkt i
psykisk hilsa, dérefter presenteras definitioner av dessa begrepp; psykisk hilsa respektive
psykisk ohilsa. Tyngdpunkten ligger pa ungdomars psykiska ohélsa som utreds utifran olika
perspektiv som omfattar kon, sociodemografi, HBTQ samt upplevt socialt stod. Sedermera
foljer en beskrivning av ungdomsmottagningen och dess psykosociala verksamhet, samt
tidigare studie som kartlagt besoksgruppen hos den psykosociala personalen pé

ungdomsmottagningen.

Adolescensen och ungdomens utmaningar. Tonars- och ungdomstiden &r en period i
livet dd fordndring i form av betydande fysisk, psykisk och social utveckling sker.
Kéannetecknande utmaningar for denna tid ror identitetsskapande, sjélvstindighet och
skapandet av ett fungerande och trivsamt socialt ndtverk (Dumont & Provost, 1999; Herman-
Stabl, Stemmler & Petersen, 1995; Patterson & McCubbin, 1987). De kroppsliga och
fysiologiska fordndringar som sker under denna period har dven paverkan péd psykosociala
komponenter sdsom sjdlvkinsla, sjdlvfortroende samt oro och &ngest. Vidare dr kraven som
stills pa ungdomen flera, denne ska hantera och bemistra krav som stills i skolmiljon, i

hemmet, bland kamrater och pé eventuella arbetsplatser. Relationer och relationsskapande ar



dven betydelsefulla aspekter av ungdomstiden, bade géllande kamrater och karleksrelationer
(Frydenberg, 1997; Patterson & McCubbin, 1987).

Processen fran barn till vuxen kan préiglas av konkurrerande intressen, stress och
anstrangning (Herman-Stabl et al., 1995; Patterson & McCubbin, 1987). Adolescensen
karaktiriseras av den péfrestning som forflyttningen frdn barndomskulturen till
ungdomskulturen innebér. Huruvida denna forflyttning upplevs som péfrestande och i vilken
grad bestims av ett samspel mellan individuella och kontextuella faktorer. Dock tyder
forskning kring ungdomars psykiska hélsa pa att majoriteten av ungdomar genomgér denna
period utan storre svarigheter (Frydenberg, 1997). Trots detta ska ungdomstidens stressorer
och svérigheter inte underskattas dd denna omvilvande period stiller krav pa god
anpassnings- och copingformaga hos individen. Coping inbegriper kognitiva och
beteendeméssiga strategier for att hantera eller minska stress kring krav och prestation
(Herman-Stabl et al., 1995; Patterson & McCubbin, 1987). Formaga till coping och
tillvigagéngssétt for detta dr dock individuellt, vilket kan resultera i relativt okomplicerade
tonarsperioder for somliga medan andra kan mé tamligen daligt psykisk under denna tid
(Dumont & Provost, 1999; Frydenberg, 1997).

Dessa individuella skillnader kan vidare forklaras genom stress-sarbarhetsmodellen
(Zubin & Spring, 1977). Modellen menar att varje individ innehar en viss grad av sérbarhet
som under vissa omstindigheter kan utvecklas till psykopatologiska tillstind. Relationen
mellan stressorer kopplade till olika livshéndelser och sdrbarhet betonas i modellen. Stress
kan definieras som en diskrepans mellan de krav som stélls pd individen och huruvida denne
upplever sig ha kapacitet att hantera dessa krav. Sérbarhet kan vara genetiskt betingad, men
dven forvdarvad genom exempelvis trauman, sjukdomar, familjeférhallanden och
kamratrelationer 1 ungdomséren. Stress-sarbarhetsmodellen tar sin utgdngspunkt i en troskel
for sarbarhet, som antingen understigs eller dverskrids i relation till upplevd stress. Om
individen har kapacitet att hantera upplevd stress adaptivt, uppnas inte troskeln for sirbarhet.
Om stressen ddremot Okar kan troskeln Overskridas och individen riskerar att drabbas av

psykisk ohélsa i ndgon form (Zubin & Spring, 1977).

Psykisk hiilsa och ohélsa. Det finns flera definitioner av psykisk hilsa respektive
ohilsa. Enligt virldshélsoorganisationen WHO beskrivs psykisk hélsa som “tillstdnd med
mentalt vilbefinnande dér varje individ kan forverkliga de egna mojligheterna, kan klara av
vanliga péfrestningar, kan bidra till det samhélle hon eller han lever i. Psykisk hélsa innefattar

saledes mer &n franvaro av psykisk sjukdom” (Folkhdlsomyndigheten, 2014). Vidare kan



psykisk hélsa anses handla om upplevd meningsfullhet i tillvaron och méjligheter till
delaktighet 1 samhillet. Formdga att kunna hantera livets motgangar samt anvidnda sina
resurser vil kdnnetecknar ocksd tillstdind av psykisk hdlsa (SKL, 2015). Psykisk ohilsa, &
andra sidan, dr ett samlingsbegrepp med varierande innebord beroende av kontext. Psykisk
ohilsa kan omfatta psykiska symptom av olika svarighetsgrad, men som dr s& pass milda att
de inte klassificeras som psykisk sjukdom. Detta kan exempelvis handla om oro, dngslan,
nedstaimdhet samt somnsvérigheter. Paraplybegreppet psykisk ohilsa kan dock @ven innefatta
psykisk sjukdom och psykisk funktionsnedsittning. “Psykisk ohélsa” som begrepp kan
saledes anvdndas om konkreta symptom sdsom angest, oro och nedstdmdhet, men dven i mer
allmédnna ordalag som ett samlingsbegrepp (Socialdepartementet, 2012).

Psykisk ohélsa bland ungdomar har under de senaste decennierna dkat (Ahrén, 2010;
Folkhidlsomyndigheten, 2014; Kungliga Vetenskapsakademin 2010; Lager, 2009;
Socialstyrelsen, 2013). Studier visar att ungdomars sjélvskattade psykiska hédlsa forsdmrats
betydligt mer under det senaste decenniet jamfort med under 1980-talet (Hagquist, 2011). Ett
exempel pé detta dr andelen 16-24-aringar som lider av oro, dngslan eller angest, dd denna
grupp har tredubblats de senaste 20 dren (Lager, 2009). Samtidigt dr dessa psykiska problem
ofta kopplade till andra hilsobesvér och flera av symptomen ar néra relaterade. Somnbesvér
och vérk dr ndgra av de hélsobesviar som ofta uppkommer i samband med psykisk ohilsa
(Socialstyrelsen, 2009). I Folkhdlsomyndighetens folkhdlsorapport fran 2014 rapporterades
okad psykisk ohélsa bland unga, sérskilt bland unga kvinnor. Antalet sjalvmord minskar
sedan 1990-talet i Sverige forutom bland ungdomar i aldern 15-24 ar dir sjdlvmorden okat

(Folkhdlsomyndigheten, 2014).

Konsskillnader i psykisk ohiilsa. Det forekommer tydliga skillnader mellan vuxna
kvinnor och mén i psykisk hdlsa. Kvinnor rapporterar i hogre utstrickning psykisk ohilsa,
sasom angest, oro, trotthet och sdmnsvérigheter, jamfort med man. Dessutom ses en hdgre
frekvens av depressionssjukdomar hos kvinnor @&n hos mén (Toivanen, Gisselmann &
Lindfors, 2012). Orsakerna till skillnaden i psykisk hdlsa mellan vuxna kvinnor och mén kan
vara flera och dessutom kan psykisk ohélsa ta sig olika uttryck bland mén respektive kvinnor.
Det féorekommer dven skillnader i hur kvinnor och mén hanterar svarigheter, foljaktligen vilka
sa kallade copingstrategier som anvénds. Psykisk ohélsa bland vuxna mén ar ofta forknippat
med okad alkoholkonsumtion. Vuxna mén anvénder i storre omfattning alkohol som strategi
for att hantera svarigheter i livet, medan vuxna kvinnor generellt anvénder fler och mer

funktionella copingstrategier (Toivanen et al., 2012). Frekvensen av psykisk ohilsa skulle



dven kunna paverkas av skillnader i benéigenheten att soka véard bland konen. Kvinnor har i
hogre utstrickning ett vardsokande beteende jamfort med méin (Forsell & Dalman, 2004).

Psykisk ohilsa i barn- och ungdomséren péverkar individens psykiska hilsa i vuxen
alder. Att forebygga och behandla psykisk ohélsa och sjukdom i tidigt skede &r av stor
betydelse da tidiga insatser kan motverka psykisk ohilsa senare i livet. Psykisk ohélsa i vuxen
alder kan orsakas av brist pa stodjande och behandlande insatser i barn- och ungdomsaldern.
Vidare kan psykisk ohélsa tidigt i livet vara en bidragande faktor till psykisk ohélsa i senare
skeden av livet, i synnerhet vid brist pad behandlande atgirder. Det 4r ddrmed av stor vikt att
barn och ungas psykiska ohédlsa tas pd allvar och att ldmplig behandling ordineras i tid
(Almgvist, 2006).

I folkhélsorapporten “Barn och Unga i Skane” fran 2012 beskrivs den psykiska
ohilsan bland skolelever i Skne som generellt hogre bland flickor &n bland pojkar. Psykiska
besvér dr dessutom vanligare samt dkar i storre utstrickning med stigande alder bland flickor
an bland pojkar i samtliga dldersklasser. Vidare visar rapporten att en fjardedel av skanska
flickor 1 arskurs tvd pd gymnasiet upplever nedstimdhet samt dngslan och oro flera ganger i
veckan, medan endast en attondel av pojkar i samma arskurs upplever dessa besvir (Grahn,
Modén, Fridh, Lindstrom & Rosvall, 2012). Den psykiska ohélsan bland sévél barn som
ungdomar Okar med stigande &lder. Andelen flickor och pojkar som rapporterar psykisk
ohilsa &r betydligt storre bland gymnasielever dn bland grundskoleelever oberoende av kon
(Socialstyrelsen, 2009). En studie utford av Nolen-Hoeksema och Girgus (1994) forevisar
liknande resultat. Studien visar att det inte forekommer konsskillnader i depression bland barn
och ungdomar yngre &n 15 ar, men bland ungdomar dldre &n 15 ar 16per kvinnor dubbelt sa

stor risk att drabbas av depression dn mén.

Psykisk hilsa utifridn ett sociodemografiskt perspektiv. De senaste decennierna har
okade klasskillnader i hélsa, sérskilt i psykisk hédlsa, kunnat uttydas och ojamlikheten i hilsa
fortsétter att oka (Folkhidlsomyndigheten, 2015; Socialstyrelsen, 2009). Denna negativa trend
gér stick 1 stdv med Folkhédlsomyndigetens mal for det svenska folkhdlsoarbetet som tar sin
utgéngpunkt i malformuleringen: "att skapa samhélleliga forutsittningar for en god hélsa pa
lika villkor for hela befolkningen" (Folkhédlsomyndigheten, 2015). Socioekonomiska
levnadsvillkor som bland annat omfattar uppvéixtmiljo, utbildning och inkomstnivd har en
stark paverkan pé hélsa. Lag socioekonomisk status kan utgora en risk for fysisk sjukdom och
allvarligare psykiska sjukdomar. Vad géller mildare former av psykisk ohélsa kopplat till

socioekonomisk status finns inte lika tydliga samband (Andersson, 2008).



Utifrén ett geografiskt perspektiv visar forskning att risken for att utveckla psykisk
sjukdom sésom depression och psykos Okar i urbana miljoer jaimfort med rurala omraden
(Sundquist, Frank & Sundquist, 2004). Geografiska skillnader i1 psykisk hilsa kan enligt
Andersson (2008) forklaras genom miljofaktorer sdsom negativ stress och 14g social position.
Psykisk ohilsa, liksom psykisk sjukdom, har dven en geografisk dimension som pavisar att
kvinnor 1 glesbygd lider av mindre psykosociala besviar jamfort med kvinnor i
storstadsomrdden. Forhéllandet dr dock det motsatta nédr det géller mén, i denna grupp
rapporterar mén i glesbygd mer besvér jamfort med mén 1 storstdder (Socialstyrelsen, 2009;
Sundquist et al., 2004).

Utbildningsniva och utbildningsldngd &r betydelsefulla faktorer for hilsa. Utbildning
kan skapa positiva arbetsmarknadsmdjligheter och hogre 16n, vilket kan minska hélsorisker 1
arbetslivet. Med en hdgre inkomst minskar dven risken for ekonomisk utsatthet och stress.
Utbildning kan dven ha effekt pa ménniskors hélsorelaterade beteende och levnadsvanor samt
ge en godare forméga att inhdmta och anvinda information om hélsa och hilsorelaterade
riskfaktorer (Adler & Ostrove, 1999; Folkhilsomyndigheten, 2015).

I enlighet med denna forskning rapporterar ménniskor med kortare utbildning psykisk
ohilsa i hogre utstrickning jamfort med hogutbildade. Data frdn Statistiska Centralbyran
(SCB) visar att besvér kopplade till psykisk ohidlsa forekommer i hogre utstrickning bland
lagutbildade 4n bland hogutbildade. Aven skillnader i mortalitet relaterat till utbildningsniva
kan urskiljas. Storst klyftor dterfinns mellan de som endast har grundskoleutbildning och de
som  har  hogre utbildning sdsom  hogskole- samt  universitetsutbildning
(Folkhédlsomyndigheten, 2015). Sarskilt utsatta dr kvinnor med enbart grundskoleutbildning,
medan mdn med eftergymnasial utbildning tillhér den grupp som rapporterar minst besvar
(Folkhdlsomyndigheten, 2014). Forskning visar dven pa ett tydligt samband mellan psykisk
funktionsnedsdttning samt ekonomisk utsatthet och detta sérskilt bland unga (Levinsson &
Jiborn, 2013).

Vad giller ungdomars psykiska hélsa kan denna paverkas av fordldrarnas
socioekonomiska status. Forskningen kring detta dr dock motsdgelsefull. I Socialstyrelsens
rapport fran 2009 konstateras att fordldrarnas yrkeskategori inte pdverkar ungdomarnas
psykosociala besviar ndmnvért (Socialstyrelsen, 2009). Samtidigt visar siffror fran Statistiska
Centralbyrdn (SCB) frdn 2012 pd ett starkt samband mellan fordldrars och deras barns
utbildningsnivd (Carlsson Dahberg, 2012). Utifrdn detta samband kan det antas finnas en

koppling mellan forélderns utbildningsniva och ungdomens risk att utveckla psykisk ohélsa



(Folkhdlsomyndigheten, 2015). Med utgangspunkt i denna motségelsefulla forskning ar det

intressant att vidare undersoka detta antagande.

Psykisk ohilsa och HBTQ. I Sverige finns ingen forskning kring hur vanligt
forekommande homosexualitet, bisexualitet samt heterosexualitet &r, eller hur manga som ar
homo-, bi- samt heterosexuella. Internationella studier pd omrddet menar att mellan fem och
tio procent av befolkningen &r homo- samt bisexuella. Ménniskor som bendmner sig som
trans- eller queerperson &r av oként antal (RFSL, 2015).

Forskning visar att unga homosexuella, bisexuella samt transpersoner mér simre och i
hogre utstrackning dr drabbade av psykisk ohédlsa samt psykisk sjukdom &n heterosexuella
ungdomar (Jorm, Korten, Rodgers, Jacomb & Christensen, 2002; Mustanski, Garofalo &
Emerson, 2010; Ross, Doctor, Dimito, Kuehl & Armstrong, 2008). Psykiska besvir ar tva till
tre ganger vanligare bland homosexuella personer dn 1 §vriga befolkningen, vilket ar tydligast
bland unga homosexuella i dldern 16-24 &r. Aven psykisk ohilsa i form av sjilvmordstankar
ar betydligt vanligare bland homosexuella @n i andra grupper. Skillnader i psykisk hilsa
mellan homosexuella personer och den Ovriga befolkningen &r storst bland ungdomar.
Ungdomsperioden &r for ménga en omvélvande tid dd utvecklingen frén att vara barn till att
bli vuxen sker och da sokandet och skapandet av en egen identitet dger rum. Mojligen dr
ungdomstiden en sérskilt svar period for ungdomar inom HBTQ-gruppen, vilket skulle kunna
vara en forklaring till den hogre graden av psykisk ohélsa samt psykisk sjukdom i denna
grupp (Jorm et al., 2002; Mustanski et al., 2010).

Vidare var andelen med psykisk ohilsa enligt Folkhdlsomyndighetens nationella
folkhdlsoenkdt frdn 2005 dubbelt sd hog bland homo- samt bisexuella personer &n bland
befolkningen i dvrigt. Dessutom uppgav betydligt fler homo- och bisexuella personer att de
led av svar dngest, dngslan eller oro jaimfort med andra. Besvéren var dessutom vanligast
bland kvinnliga homo- och bisexuella. Dérutdver visade sig problematik sdsom stress och
somnsvarigheter vara mer vanligt forekommande bland homo- samt bisexuella personer dn i
andra grupper 1 befolkningen. Folkhélsoenkiten pavisade éven att transpersoner i dldern 16-
29 ar hade avsevdrt sdmre psykisk hélsa &n transpersoner 1 4aldern 45-64 ar
(Folkhédlsomyndigheten, 2005). Vidare kan en av orsakerna till att HBTQ-personer dr en utsatt
grupp géllande psykisk ohélsa vara stigmatisering av homosexualitet, bisexualitet samt trans-

och queerpersoner (Jorm et al., 2002).
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Psykisk hélsa och socialt stod bland ungdomar. Definitionen av psykisk hilsa som
tidigare presenterats inrymmer flera sociala aspekter. Sociala faktorer som ror stod och socialt
nédtverk har visat sig vara viktiga faktorer for bade psykisk och fysisk hélsa (Dumont &
Provost, 1999). Socialt stdd kan definieras som individens upplevelse av stod fran ménniskor
1 sitt sociala nétverk, som 1 sin tur kan bidra till en forbéttring av individens sétt att fungera.
Det upplevda sociala stodet kan dven skydda mot negativa upplevelser och resultat inom olika
omraden i livet (Demaray & Malecki, 2002; Dumont & Provost, 1999; Uchino, 2006).

Upplevelsen av socialt stod forutsétter i sin tur forekomsten av ett socialt nitverk. En
individs sociala nédtverk kan exempelvis omfatta familj, partner, vinner samt bekanta och
detta ndtverk har en vésentlig funktion som emotionellt och praktiskt stod. Socialt umgénge
och relationer innehar en trygghetsskapande funktion for individen, da denne har mojlighet att
erhdlla stod vid svarigheter och ndgon att anfortro sig at. En 6kad delaktighet i samhaéllet kan
dven frdmjas genom sociala sammanhang sdsom foreningsliv, kulturaktiviteter och
studiecirklar. Denna sociala delaktighet kan fungera som en resurs och buffert for individen
och tycks minska risken for psykisk ohdlsa (Dumont & Provost, 1999;
Folkhédlsomyndigheten, 2007).

Liksom socialt deltagande och socialt umgénge skapar forutséttningar for hélsa, har
forskning visat att social isolering dkar risken for psykisk ohilsa. Sociologen Emile Durkheim
faststillde detta redan vid sent 1800-tal och sedan dess har fler forskningsfynd inom omradet
gjorts. Det har konstaterats att smé sociala ndtverk, brist pa néra relationer och lagt socialt
stod kan utgora okad risk for psykisk ohélsa (Folkhdlsomyndigheten, 2007).

Vidare forekommer skillnader mellan kdnen géllande det sociala stodets betydelse for
psykisk hilsa. Kvinnor dr sirskilt utsatta 1 detta sammanhang, dé ett uteblivet socialt stod 1
denna grupp utgdr en storre riskfaktor for psykisk ohédlsa jamfort med gruppen man. Dock
konstateras att sambandet mellan socialt stdd och psykisk hilsa dr signifikant bdde bland mén
och kvinnor (Cheng & Chan, 2004; Folkhédlsomyndigheten, 2007). Gymnasieelever
studerades i en longitudinell studie utford av Friberg, Hagquist och Osika (2012), i vilken det
fastslogs att socialt stod var en av de mest betydelsefulla faktorerna for prediktion av psykisk
hélsa.

Ytterligare forskning inom omrédet visar pd skillnader mellan kvinnor och min i
upplevt socialt stdd, en skillnad som 1 sin tur kan bidra till kdnsskillnaden i psykisk hélsa
(Colarossi & Eccles, 2003). Flickor och pojkar upplever olika grad av socialt stod frn
personer 1 sitt sociala natverk. Flickor upplever ett storre stdd frdn vénner och klasskamrater,

men dven frn ldrare i skolmiljon. Emotionellt stddjande relationer har bland flickor en
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forebyggande funktion nér det giller psykisk ohélsa. I enlighet med detta paverkas dven
flickors psykiska hélsa mer negativt vid upplevelse av ett 1gt socialt stod. Vidare har
forskningen visat att goda kamratrelationer tycks fungera som en buffert som kan ha en
ddmpande effekt vid misslyckanden inom andra omriden i livet (Bruwer, Emsley, Kidd,
Lochner & Seedat, 2008; Cheng & Chan, 2004; Kendlers, Myers & Prescott, 2005).
Oberoende av kon finns en koppling mellan upplevt lagt socialt stod bland ungdomar och
okad risk for problematik sdsom &ngest/oro, depression samt somnsvarigheter (Bruwer et al.,

2008; Dumont & Provost, 1999)

Sammanfattning. Forskningsdversikten som presenterats ger en bakgrund till
individuella skillnader i hilsa utifrdn ett antal sociodemografiska variabler. Samtidigt
iterfinns hilsans bestimningsfaktorer pa bade individ- och gruppnivd. Aven bredare,
samhilleliga faktorer kan forklara skillnader i ungdomars hilsa. For att dterknyta till
forskning om forsdmringen i ungdomars psykiska hilsa de senaste decennierna, kan
konstateras att ungdomars psykiska hilsa generellt forsdmrats oberoende av kdn och
socioekonomiska faktorer. Denna forsdmring skulle, ur ett samhaéllsperspektiv, kunna harledas
till kulturella fordndringar 1 sambhillet, fordndringar inom utbildningsvdsendet eller
fordndringar pd arbetsmarknaden (Lager, 2009).

Dessa samhilleliga forklaringar diskuteras dock inte i1 foreliggande studie, da
tyngdpunkten ligger pd individuella skillnader i psykisk hélsa i gruppen ‘ungdomar som

besoker kurator eller psykolog pd ungdomsmottagningen inom Region Skéne’.

Ungdomsmottagningen. En instans dit ungdomar mellan 12 och 23 ér kan vénda sig
med olika typer av problematik &r ungdomsmottagningen. Ungdomsmottagningen har som
uppdrag att “forebygga fysisk och psykisk ohilsa, stirka ungdomar i att hantera sin sexualitet,
respektera sig sjélva och sin omgivning samt forebygga odnskade graviditeter och sexuellt
overforbara infektioner” (Region Skéne, 2002, s. 15). De huvudsakliga professioner som finns
representerade pa ungdomsmottagningen omfattar barnmorska, lakare, kurator och psykolog
(Region Skane, 2001). Ungdomsmottagningens ambition &r att vara en plats dir ungdomar
kan soka hjilp for varierande problematik. Det kan exempelvis rora sig om allt fran behov av
rdd och stdd och ndgon att prata med om bekymmer i livet, till fragor rorande sexualitet,
preventivmedel och kroppen.

Ungdomsmottagningen strévar efter att unga ménniskor dppet ska kunna tala om det

som kénns besvirligt. Verksamheten inriktar sig inte pa ndgon speciell riskgrupp utan vénder
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sig till samtliga unga ménniskor som frivilligt soker sig till ungdomsmottagningen. Ungdomar
med allvarligare problematik vilken ungdomsmottagningen inte har mdjlighet att hantera eller
behandla hénvisas vidare till ldmpliga instanser, sasom vérdcentral, barn- och
ungdomspsykiatri samt vuxenpsykiatri (Region Skine & Kommunférbundet Skéne, 2003).

Behovet av psykosociala resurser pd ungdomsmottagningen har blivit storre i takt med
en Okad psykisk ohélsa bland unga ménniskor. Ungdomar efterfrigar i storre utstrickning
stod kring det psykiska maendet dn tidigare, vilket har bidragit till en 6kad psykosocial
kompetens pd ungdomsmottagningarna. Den psykosociala verksamheten syftar till att
inbegripa omradena psykisk hélsa respektive ohélsa, identitetsutveckling samt relationer och
sociala nédtverk (Foreningen for Sveriges Ungdomsmottagningar, 2002).

Ar 2006 genomfordes en journalstudie med inriktning pd den psykosociala
verksamheten vid ungdomsmottagningen inom Primédrvarden Sydvést i Region Skéne.
Studien omfattade 463 ungdomar som under 2005 haft samtalskontakt vid ndgon av
ungdomsmottagningarna med anledning av psykisk, sexuell, samlevnads- eller existentiell
problematik, krisreaktioner och/eller utsatthet for valdshandlingar. Konsférdelningen bland de
som besoOkte kurator, psykolog eller socialpedagog pd ungdomsmottagningen inom Region
Skéane 2005 var 80 procent kvinnor och 20 procent mén. Medelaldern for forsta besoket hos
kurator eller psykolog var for kvinnor 17.2 ar (SD = 2.1) och for mén 18.7 &r (SD = 2.4).
Besoksorsakerna var 1 huvudsak depression/nedstimdhet, &ngest/oro, somn- och
koncentrationsstorningar, sjdlvskadehandlingar, stress, &tstdrning, psykosomatiska problem
och sjdlvmordstankar. Flertalet ungdomar sokte samtalskontakt for mer 4n ett problem.
Depression/nedstimdhet (31 %) samt angest/oro (28 %) var de vanligaste besdksorsakerna,
men dven sdmn- och koncentrationssvarigheter (22 %) var en vanlig orsak till samtalskontakt.
Aven relationsproblem, identitetsproblem samt krisreaktioner var vanligt forekommande. 1
genomsnitt genomfordes 11 samtal hos kurator, psykolog eller socialpedagog per ungdom
(Berséus, 2006).

Sammanfattningsvis kan konstateras att ungdomsmottagningen ar en viktig instans i
fraimjandet av ungdomars psykiska hélsa samt 1 forebyggandet av psykisk ohiélsa.
Ungdomsmottagningens psykosociala verksamhet fyller en viktig funktion i och med
ungdomars okade psykiska ohilsa. Det &r darfor vésentligt att denna verksamhet anpassas till
besdksgruppen och dess behov av hjilp och stdd. En kartlaggning kring besdksgruppen hos
den psykosociala personalen pd ungdomsmottagningarna inom Region Skéne genomfordes
senast r 2006 (Berséus, 2006). Med tanke pa ungdomars forsdmrade psykiska hélsa ér det

angelédget att aterigen genomfora en studie kring detta.
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Syfte och fragestillningar

Syftet med foreliggande studie dr att kartligga den psykosociala verksamheten pé
ungdomsmottagningen i Region Skane for att fa kunskap om besdksgruppen hos den
psykosociala personalen. Vidare ska samband och skillnader i ungdomars psykiska hélsa
undersokas med utgangspunkt i levnadsvillkor och sociodemografiska faktorer. Med
bendmningen “ungdomar” avses individer i dldrarna 15-23 ar som besoker kurator eller
psykolog vid niagon av ungdomsmottagningarna inom Region Skane. En avgrinsning
avseende alder pa undersokningsdeltagarna har gjorts. Det dr etiskt problematiskt for studien

att inbegripa ungdomar under 15 &r, da detta kréver vardnadshavares medgivande.
Fragestdllningarna ar:

Vilken ér besoksgruppen hos den psykosociala personalen p4 ungdomsmottagningen?
1. Hur ser besoksgruppen ut avseende kon, alder, klass och HBTQ?
2. Vilka ér de vanligaste besoksorsakerna?
3. Hur skattar ungdomar sin psykiska hélsa utifran sjélvskattningsskalan HADS?
4. Hur minga ginger besdker ungdomar ungdomsmottagningen i relation till den
specifika besoksorsaken?
Hur ménga ungdomar star i ko till annan instans?
Vilka instanser besoker ungdomarna innan de soker sig till ungdomsmottagningen?

Upplever deltagarna socialt stdd i sin omgivning kopplat till bes6ksorsaken?

© =N oW

Vilka typer av socialt ndtverk dr vanligast i malgruppen?

Vilken inverkan har levnadsvillkor och sociodemografiska faktorer pa ungdomars
psykiska hilsa?
9. Kan en association mellan kon, respektive alder, och besoksorsak urskiljas?
10. Har kon och alder ndgon inverkan pé sjdlvskattad psykisk hélsa métt med HADS?
11. Finns det skillnader i sjédlvskattad psykisk hdlsa mitt med HADS utifrdn antal besok
hos kurator/psykolog?
12. Finns det en interaktion mellan upplevt socialt stdd och kon avseende sjdlvskattad
psykisk hilsa mitt med HADS?
13. Finns konsskillnader 1 sjdlvskattad psykisk hilsa mitt med HADS avseende typ av

socialt natverk?
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14. Finns konsskillnader i1 sjélvskattad psykisk hédlsa matt med HADS mellan HBTQ-
personer och heterosexuella?

15. Har klass och bostadsort ndgon inverkan pa sjdlvskattad psykisk hidlsa métt med
HADS?

Metod

Deltagare och urval

Undersokningsdeltagarna var ungdomar mellan 15-23 ar som besokte kurator eller
psykolog vid ndgon av ungdomsmottagningarna i Region Skane. Den yngsta deltagaren var
15 ar och trots ungdomsmottagningens aldersgrans pa 23 ar forekom en deltagare i studien
som var 24 4ar. Studiens urval omfattade besdkare hos kurator eller psykolog vid
ungdomsmottagningarna 1 Region Skdne wunder tidsperioden 13-21 april 2015.
Ungdomsmottagningarna i Malmo (Lonnen, Rooseum och Triangeln), Helsingborg, Lund,
Trelleborg, Landskrona, Angelholm, Kristianstad, Hissleholm, Eslov, Vellinge samt den
mobila mottagningen i Skurup deltog i undersdkningen. Mottagningarna i Ystad, Klippan,
Osby och Perstorp samt den mobila mottagningen i Hogands, Sjobo och Svedala deltog inte.
Da majoriteten av ungdomsmottagningarna var representerade i studien erholls en
representativ bredd avseende deltagande ungdomar samt den psykosociala verksamheten
bland mottagningarna.

Sammanlagt deltog 232 ungdomar i studien varav 182 var kvinnor (78.4 %), 43 var
min (18.5 %), 4 bendmnde sig som “annat” (1.7 %) och 3 ville ej uppge kon (1.3 %).
Medelaldern bland deltagarna var 19,7 ar (SD = 2.1). Respektive ungdomsmottagning
ansvarade for att registrera bortfall, dock var det endast fem mottagningar som gjorde detta.
Den information om bortfall som mottogs tydde pa ett relativt litet bortfall, dock var det svért

att uttala sig om det totala bortfallet baserat pd detta begrdnsade underlag.

Material

Materialet i studien bestod av en enkdt med fragor kring ungdomens kontakt med
ungdomsmottagningen, sjdlvskattningsskalan HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)
samt bakgrundsfragor (se Bilaga 4). I den forsta delen av enkiten stilldes fragor av relevans
for  kartliggning av  besoksgruppen hos den  psykosociala  personalen pa

ungdomsmottagningen. Den andra delen, bestdende av sjdlvskattningsskalan HADS, gav ett
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méitt pd ungdomens sinnesstimning och maitte grad av sjdlvskattad &ngest respektive
depression. Vidare bestod den tredje delen av personliga fragor kring ungdomen och dennes

levnadsvillkor samt sociodemografi.

Frageformulir. Konstruktion av frigeformuldr skedde i samforstind med
verksamhetschefen samt enhetschefer vid ungdomsmottagningarna i Region Skéne. Utifran
studiens syfte att kartligga besoksgruppen hos den psykosociala personalen pa
ungdomsmottagningen formulerades frdgor kring bland annat besdksorsak, antal besok,
tidigare sokta instanser samt upplevt socialt stod.

Utifrdn erfarenhet har verksamhetsledningen pa ungdomsmottagningen i Region
Skane kunskap om vanligt forekommande besdksorsaker samt specifika enkétfragors relevans
for kartliggning av det psykosociala arbetet. Vidare baserades enkitfragorna i relevant
forskning kring psykisk hélsa respektive ohidlsa och intressanta omraden for undersdokning
identifierades. Forsta och andra avsnittet av frdgeformuldret bestod enbart av fragor att
besvara genom att kryssa i eller skriva sjdlv. Dessa avsnitt av frageformuldret omfattade,
bortsett fran dlder, inga numeriska védrden utan enbart nominala variabler. Forsta delen av
frdgeformuliret behandlade ungdomens kontakt med ungdomsmottagningen och bestod av
sex fragor. Andra delen utgjordes av sjilvskattningsformuldaret HADS och tredje delen bestod

av sex frdgor kring bakgrundsinformation.

Hospital Anxiety and Depression Scale. HADS ér ett instrument som ger ett métt pa
sinnesstimning och miter angest och depression. Sjdlvskattningsformuldret anvinds bland
psykiatripatienter, virdpatienter samt bland befolkningen i allménhet (Bjelland, Dahl, Haug &
Neckelmann, 2002). Sjilvskattingsformuldret konstruerades ursprungligen av Zigmond och
Snaith (1983). Zigmond och Snaith fann behov av att utveckla ett sjdlvskattningsinstrument
for anvindning &ven utanfor psykiatrin. Tidigare anvindes framst General Health
Questionnaire (GHQ) for att uppticka mindre allvarliga psykiska problem, men Zigmond och
Snaith ansag detta instrument problematiskt ur flera synpunkter. Dels upplevdes GHQ vara ett
alltfor langt sjdlvskattningsformuldr och dessutom gavs ingen information om det psykiska
problemets karaktir. Darfor utvecklades HADS utifrdn tva huvudsakliga riktlinjer: det skulle
vara begréinsat till undersokning av de tvd vanligaste psykiska dkommorna &ngest och
depression samt vara enkelt att fylla i under ndgra minuters tid (Zigmond & Snaith, 1983).

HADS bestir av 14 péstdenden, varav sju berdr angest och sju berdr depression.

Vartannat pastadende géller angest (udda nummer) och vartannat péstdende giller depression
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(jdmna nummer). Samtliga pastdenden har fyra svarsalternativ som graderas pa en Likertskala
fran 0-3 poédng. Utifrdn podngsystemet kan sjdlvskattad angest och depression miitas.
Péstdendena som berdr angest (HADS-A) samt depression (HADS-D) berdknas separat och
utgdér skilda subskalor som tillsammans utgdr totalpodngen for HADS (HADS-T).
Poédnggrinserna for angest dr foljande: 0-7 poédng forebadar ej angest, 8-10 poidng forebadar
att dngest eventuellt forekommer och 11 podng och uppét forebddar att dngest forekommer.
Poédnggréinserna for depression ér foljande: 0-7 poéng forebddar ej depression, 8-10 poédng
forebadar att depression eventuellt foreligger och 11 poéng och uppat forebadar att depression
foreligger. HADS ér inte diagnostiskt utan bor enbart anvindas som ett forsta vigledande
instrument for undersdkning om &ngest och/eller depression kan foreligga (Doktorerna, 2015).

I en norsk studie utford av Bjelland et al. (2002) granskades 747 artiklar som anvinde
HADS som mitinstrument. Studien visade pé god intern validitet for HADS, vilket tyder pa
att sjdlvskattningsformuléret dr ett valfungerande instrument for att undersoka om angest
och/eller depression foreligger. Vidare konstaterades att HADS tycks ha lika goda
métegenskaper som liknande, mer omfattande, mitinstrument avseende angest och depression
(Bjelland et al., 2002).

HADS har dven visat sig ha hog konvergent validitet trots sin, i jdmforelse med andra
sjdlvskattningsinstrument, mindre omfattning. HADS {Grevisar samma sensitivitet och
noggrannhet som mer omfattande métinstrument sdsom GHQ. En hog korrelation (0.60 och
0.80) mellan HADS och andra mitinstrument géillande &ngest och depression sdsom BDI
(Beck Depression Inventory), STAI (Spielberger's State Trait Anxiety Inventory), CAS
(Cognitive Assessment System) samt SCL-90 (Symptom Checklist-90) kunde urskiljas. Dock
ar korrelationen mellan totalpodngen pd HADS (HADS-T) och liknande métinstrument hogre
jamfort med korrelationen mellan HADS subskalor (HADS-A) och (HADS-D) och andra
métinstrument (Bjelland et al., 2002).

Gillande intern konsistens bor ett sjidlvskattningsformuldr ha en Cronbach’s alpha pé
minst .60 for hog reliabilitet och minst .80 vid anvdndning som undersokningsinstrument.
Flera studier har funnit hog intern konsistens for HADS-T, med Cronbach’s alpha pa .78-.93
for HADS-A och 0.82-0.90 for HADS-D. Intern konsistens for HADS &r hog dven vid
oversittning till andra sprak &n engelska, vilket pavisar sjilvskattningsskalans lamplighet som
vigledande undersokningsinstrument (Bjelland et al., 2002; Mykletun, Stordal & Dahl, 2001).

Trots HADS goda mitegenskaper forekommer begriansningar. Specifika aspekter av
angest och depressionstillstind, sdsom somatiska symptom, omfattas inte av HADS.

Péstdendena som berdr depression fokuserar framst pd oformaga att uppleva gliddje och
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uppskatta de saker och ting som man tidigare gjort. Andra karaktiriserande symptom vid
depression, sdsom kanslor av hoppldshet, skuld samt lag sjdlvkidnsla har dock utel&dmnats.
Denna avgransade inriktning bidrar till en robust faktorstruktur och hog intern konsistens i
depressionsskalan (HADS-D) (Mykletun et al., 2001).

I en utvirdering av den svenska dversittningen av HADS utford av Lisspers, Nygren
och Séderman (1997) valdes 624 personer slumpmissigt ut fran befolkningen i Jamtland. Ett
medelvérde pa 4.55 poédng (SD = 3.73) pa delskalan for angest samt ett medelvérde pd 3.98
(SD = 3.46) péd delskalan for depression konstaterades. Forekomsten av depression i
stickprovet var 6 procent och for dngest 8 procent, vilket baserades pd griansvirdet 11 poédng
pa subskalorna. Responsfrekvensen uppgick till 48 procent, vilket &r en svaghet for studien.
Studiens bidrag med normdata for den svenska befolkningen ér betydelsefullt for anvéindandet

av den svenska Oversittningen av HADS (Lisspers et al., 1997).

Procedur

Kuratorer och psykologer pd ungdomsmottagningarna ansvarade for utdelning av
enkdten. De erholl skriftlig information kring studien och dess syfte samt praktiska
instruktioner (se Bilaga 1). I instruktionerna tydliggjordes tillvagagangssitt for enkdtutdelning
samt etiska aspekter. Instruktionerna syftade till att fungera som riktlinjer fér personalen, men
att dessa efterfoljdes i strikt mening kunde inte kontrolleras. Kuratorer och psykologer
ombads enligt instruktionerna att vid besokets slut tillfrdga ungdomen huruvida denne kunde
tanka sig att delta i studien, samt ge allmén information kring studien och vad ett deltagande
skulle innebédra. Om ungdomen stéllde sig villig att delta delades ett separat informationsbrev
och samtyckesblankett sammanhéftad med frageformulir ut (se Bilaga 2, 3 & 4). Ungdomen
instruerades att besvara enkédten i1 vintrummet och ldmna den ifylld i den enkétbrevlada som
finns pa samtliga ungdomsmottagningar. Besvarandet av enkéten uppskattades ta cirka 5-10
minuter, men da detta skedde efter besokets slut fanns ingen tidsbegriansning for ungdomen

att forhdlla sig till. Insamling av enkéten till forfattarna skedde via post.

Dataanalys

Statistiska analyser genomfordes i Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 22.0. D& data skulle analyseras statistiskt uppticktes ett visst, om &n litet, bortfall.
Detta bortfall var inte mojligt att korrigera och efter 6vervigande l&dmnades dessa svarsrutor
tomma. Dessutom ansdgs bortfallet inte piverka det totala resultatet pa gruppniva ndmnvirt.

Vidare adderades podngen pa subskalorna for att erhélla totalpodng for HADS- T.
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Prelimindra analyser genomfordes for att sdkerstilla att antaganden om
normalfordelning, varianshomogenitet och linjdritet var uppfyllda, detta for att kunna
genomfora parametriska test. Vidare kontrollerades dven for outliers. Dessa var fa till antalet
och inte extrema. Dessa beholls dd de inte ansdgs paverka resultatet av analyserna ndmnvirt.
Signifikansnivén justerades till p <.05.

I de analyser dir variabeln kon anvéndes, inkluderades de deltagare som bendmnt sig
som kvinna eller man. Svarsalternativen “annat” och “vill ej uppge” uteslots pa grund av laga
frekvenser som ddarmed begrinsade genomforandet av analyser. Variablerna dlder och antal
besdk dikotomiserades for att gora analyser med dessa variabler inkluderade méjliga. Alder
dikotomiserades till tvd grupper, 15-19 ar samt 20-24 &r. Indelningen gjordes utifran kriteriet
att deltagare 15-19 ar representerade ungdomar i gymnasiedlder medan deltagare 20-24 ér
representerade ungdomar pd vdg in i vuxenlivet som avslutat gymnasiet. Variabeln antal
besok dikotomiserades till tre grupper bestaende av 0-3 besok, 4-10 besok samt 10 besok eller
fler, vilket kategoriserades utifran kriterierna ’fa”, "medel” samt "ménga” besok.

Gillande enkitfrdgan kring deltagarnas besoksorsaker omkodades négra av
svarsalternativen pa grund av for laga frekvenser. Besoksorsaken “sorg” slogs samman med
“nedstimdhet”. “SOomnproblem” slogs samman med “&ngest/oro”. Vidare slogs
relationsproblem med partner respektive familj samt vdnner samman till en gemensam
variabel under beteckningen “relationsproblem”. Géllande inferentiella analyser togs nagra av
besoksorsakerna bort pa grund av for laga frekvenser, samtliga besoksorsaker och dess
frekvenser redovisas dock i den deskriptiva delen av resultatet. De orsaker som exkluderades
ur analyserna var inte mojliga att omkoda och dessa var: “dtstorning”, “véld/trakasserier”,
“sjalvskadebeteende”, ‘“sexuella problem”, “mobbning”, “problem med alkohol/droger”,
“skol-/studierelaterade problem” samt “annat”. I variabeln socialt nitverk uteslots nivderna
“véanner och/eller ledare inom fritidsaktivitet”, “Internet” samt “annan”, pa grund av for fa
frekvenser 1 dessa grupper. De nivder som inkluderades i analyserna var
“familj/vardnadshavare”, “partner/partners” och “vinner”.

Gillande enkitfrdgan om fordlders hogst avslutade utbildning exkluderades
svarsalternativen “ingen”, “grundskola” samt “annan eftergymnasial utbildning”, pa grund av
for laga frekvenser. De nivéer som inkluderades var “gymnasieutbildning” samt “hogskole-
/universitetsutbildning”. Vid kategorisering av bostadsorter valdes de stdder med tillrackligt

hog svarsfrekvens ut. Dessa var Malmo, Lund, Helsingborg och Trelleborg. Kategorin

“smaort” utgjordes av orter och byar som inte kunde klassificeras som stéder, dessa hade inte
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heller tillrdckligt hoga svarsfrekvenser for att separata analyser skulle vara mdjliga. Darfor
sammanslogs de till en gemensam variabel under beteckningen “sméort”.

For att beskriva gruppen av deltagare och berdkna svarsfrekvens anvéindes deskriptiv
statistik. De parametriska test som anvdndes for att genomfOra statistiska analyser var t-test
for oberoende stickprov, vilket anvéndes for att analysera medelvirdesskillnader mellan tva
grupper. Vidare anvdndes envdgs- samt tvdvigs ANOVA for att genomfora analyser dér
variabeln bestod av fler dn tvd nivder, samt undersoka interaktionseffekter respektive
huvudeffekter. Nér association mellan kategoriska variabler analyserades anvdndes oberoende
Chi’*-test. For vigledning gillande genomforande och rapportering av analyser anvindes SPSS

Survival Manual (Pallant, 2013).

Etik

Innan studiens genomférande gjordes flera etiska Overvidganden. En avgrinsning
géllande undersokningsdeltagarnas alder gjordes, d& det skulle vara etiskt problematiskt for
studien att inbegripa ungdomar under 15 &r. Detta dd vardnadshavares medgivande skulle
kravas for ungdomens deltagande i studien. Hantering av vardnadshavares medgivande skulle
medfora etiska, praktiska samt tidsméssiga problem. Vardnadshavares vetskap om
ungdomens kontakt med ungdomsmottagningen kan inte fOrutsdttas och krav pd
vérdnadshavares samtycke skulle ddrmed vara etiskt och praktiskt olampligt.

Frageformulédrets och informationsbrevets sprdk och innehdll anpassades efter
malgruppen och dess alder. Fragor av alltfor kinslig karaktir utelimnades med hénsyn till den
psykosociala problematik som maélgruppen sokt stod for hos kurator eller psykolog pa
ungdomsmottagningen. Somliga frdgor skulle kunna uppfattas vara av kénslig karaktdr
eftersom de berdr psykisk hédlsa samt personlig information. Detta upplystes ungdomarna om i
informationsbrevet. Ddrmed fanns mojlighet att direkt avbdja medverkan i studien. I
informationsbrevet informerades ungdomarna om frivillighet till deltagande i1 studien,
konfidentialitet samt rétt att avbryta sin medverkan. Inga kinsliga personuppgifter enligt
Personuppgiftslagen (1998:204), sdsom namn och personnummer, samlades in och
enkétsvaren kunde ddrmed inte spéras till enskilda individer. Resultatet sammanstélldes
statistiskt 1 avidentifierad form, vilket ungdomarna &ven informerades om.

Vidare informerades ungdomarna om rétten att avbryta sin medverkan i studien utan
paverkan pd den fortsatta kontakten med ungdomsmottagningen. Ungdomarna informerades
dven om mdjligheten att vid ett eventuellt nédsta besok tala med sin kurator eller psykolog pa

ungdomsmottagningen om besvarandet av enkiten skulle védcka tankar eller kdnslor som
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upplevdes obekvidma eller obehagliga. Samtycke till deltagande i studien inhdmtades genom
en samtyckesblankett dédr deltagarna fick kryssa i att de tagit del av informationen om studien
och ge sitt medgivande (se Bilaga 2 & 3). Kontaktuppgifter till forfattarna till foreliggande
studie samt handledare delgavs ungdomarna om fradgor kring studien skulle uppkomma eller
om det skulle finnas intresse av att ta del av resultatet.

Eventuell risk for psykologisk paverkan eller skada i samband med besvarande av

enkit togs 1 beaktande, men beddmdes inte vara storre 4n mdjliga vinster med studien.

Resultat

Nedan presenteras resultatet av enkédtundersokningen. Deskriptiv statistik ger en bild
av besoksgruppen hos den psykosociala personalen pd ungdomsmottagningen med hénsyn till
konsfordelning, aldersfordelning, besdksorsak, antal besdk samt sjdlvskattad psykisk hélsa
mitt med HADS. Aven ko, forsta instans, upplevt socialt stdd, socialt niitverk, HBTQ och
klass beskrivs utifrdn deskriptiv statistik. Darefter foljer inferentiell statistik som tagits fram
genom t-test, ANOVA, samt Chi’-test med syfte att undersoka ungdomars hilsa med

utgdngspunkt i deras levnadsvillkor och sociodemografiska faktorer.

Deskriptiv statistik gillande besoksgruppen

I Tabell 1 som foljer pa nista sida presenteras karakteristika géllande besoksgruppen, sdsom

frekvenser gdllande kon samt medelélder.
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Tabell 1

Karakteristika gdllande besoksgruppen

M SD N Procent

Antal deltagare 232 100 %
Kvinna 182 78.4 %
Man 43 18.5 %
Annat 4 1.7 %
Vill ej uppge kon 3 1.3 %
Alder 19.7 2.1

Alder man 19.9 2.1

Alder kvinna 19.7 2.1

Alder annat 20.3 2.4

Alder vill ej uppge kén 18.0 1.0

Besoksorsak. Gillande besoksorsaker visade sig &ngest/oro och nedstdimdhet vara
mest frekventa bland deltagarna. Av 232 deltagare sokte 71 stycken samtalsstod for problem
med &ngest och/eller oro, vilket innefattar en knapp tredjedel av deltagarna (30.6 %). Vidare
sokte 53 ungdomar (22.8 %) samtalsstod for upplevd nedstdmdhet. Dérefter f6ljde alternativet
“annat” (12.5 %), dér deltagaren hade mojlighet att sjilv skriva sin besoksorsak om det
alternativet inte forekom som en benimnd bestksorsak (se Bilaga 5). Relationsproblem (med

familj, partner eller kompis/ar), var den fjarde vanligaste besoksorsaken (11.6 %). For mer

detaljerad beskrivning, se Tabell 2 pd nésta sida.
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Tabell 2

Frekvens besoksorsaker

Besoksorsak Frekvens Procent
Angest/oro 71 30.6 %
Nedstdmdhet 53 22.8%
Annat 29 12.6 %
Relationsproblem 27 11.6 %
Stress 13 5.6 %
Identitetsproblem 11 4.7 %
Sexuella problem 10 4.3 %
Skol/studierelaterade problem 9 39%
Atstérning 6 2.6 %
Sjilvskadebeteende 3 1.3 %

Hospital Anxiety and Depression Scale. Mitning av sjdlvskattad psykisk hélsa i
deltagarurvalet visade en genomsnittlig totalpodng pd HADS-T pd 17.1 poéng (SD = 6.5).
Medelvirdena pa HADS subskalor var 11.4 poédng (SD = 4.0) pA HADS-A och 5.7 poéng (SD
= 3.5) pa HADS-D. Den deskriptiva statistiken visade att dngest/oro var den vanligaste
besoksorsaken och samtidigt att medelpodngen pa HADS-A, enligt podnggrinserna for
subskalan, var hog. Nedstimdhet var den nidst vanligaste besoksorsaken, dock var

medelpodngen pa HADS-D, enligt podnggrinserna for subskalan, 1ag.

Antal besok. Data visade att det genomsnittliga antalet besdk per individ och
besoksorsak var 6.25 (SD = 11.80). Antal besok hos kurator/psykolog pa
ungdomsmottagningen i relation till den specifika besdksorsaken skiljde sig at beroende av
besoksorsak. De besoksorsaker som deltagarna tidigare besokt kurator eller psykolog vid
ungdomsmottagningen flest antal ginger for var dtstorning (M = 12.4, SD = 16.1),
sjalvskadebeteende (M = 11.3, SD = 10.3), identitetsfragor (M = 10.9, SD = 19.2) och sexuella
problem (M = 9.0, SD = 12.0). De ungdomar som sokt stdd for stressrelaterade problem hade
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inte besokt ungdomsmottagningen tidigare. Vidare hade ungdomar med skol/studierelaterade
problem besokt ungdomsmottagningen fi ganger tidigare med denna besoksorsak (M = 0.4,

SD = 1.3).

Ko till andra instanser och ungdomsmottagningen som forsta instans. Datan
visade att 13 deltagare (5.6 %) stod 1 ko till annan instans vid tillféllet for det aktuella besoket
pa ungdomsmottagningen, medan 219 deltagare (94,4 %) inte stod i ko till annan instans.
Vidare besokte 147 deltagare (63.4 %) ungdomsmottagningen som forsta instans for den
aktuella besoksorsaken och 85 deltagare (36.6 %) hade tidigare besokt andra instanser for den
aktuella besoksorsaken. De instanser som besdkts mest frekvent var skolkurator (N = 39),
vardcentral (N = 28), barn- och ungdomspsykiatri (BUP) (N = 19) samt vuxenpsykiatri (N =
12). Frekvensen for varje tidigare besokt instans baseras pa antal besok per instans och

ddrmed kan samma individ férekomma i flera av grupperna.

Upplevt socialt stod och socialt niitverk. Av deltagarna upplevde 190 ungdomar
(81.9 %) socialt stod for sitt problem. Vidare uppgav 42 deltagare (18.1 %) att de inte
upplevde socialt stod frin sin omgivning nér det géillde problemet de sokte stod for vid
ungdomsmottagningen. Det vanligaste sociala nitverket bland deltagarna var vanner, da 104
ungdomar (44.8 %) uppgav védnner som sitt primdra sociala nétverk. Vidare var
familj/vardnadshavare ett vanligt socialt nitverk, 66 ungdomar (28,4 %) uppgav detta som sitt
primidra nitverk. 43 ungdomar (18,5 %) uppgav pa samma frdga partner/partners, medan 6
ungdomar (2.6 %) hade vinner och/eller ledare inom en fritidsaktivitet som sitt priméra
sociala natverk. Tio deltagare (4.3 %) uppgav Internet som sitt huvudsakliga sociala nétverk

och tre stycken (1.3 %) uppgav “annan”.

Klass. P4 enkétfrigan gillande forédldrars hogst avslutade utbildning svarade en
deltagare (0.4 %) att fordldrarna inte hade négon avslutad utbildning. Vidare svarade 12
deltagare (5.2 %) grundskoleutbildning, 65 stycken (28.0 %) svarade gymnasieutbildning, 124
stycken (53.4 %) svarade hogskole-/universitetsutbildning och 23 stycken (9.9 %) svarade

annan eftergymnasial utbildning. Sju deltagare svarade ej pé fragan.

HBTQ. Utav deltagarna i urvalet tillhérde 32 ungdomar (13,8 %) gruppen HBTQ-
personer och 185 deltagare (79,7 %) tillhérde inte gruppen HBTQ-personer. Vidare kunde
eller ville 15 deltagare (6,5 %) ej uppge svar pd fragan huruvida man tillhdrde gruppen
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HBTQ-personer. Av de som tillhdrde gruppen HBTQ-personer var 23 kvinnor, 3 var médn och

resterande 6 svarade “annat” eller ville ej uppge kon.

Inferentiell statistik gillande besoksgruppen

Association mellan kon och besoksorsak. Ett oberoende Chi’-test genomfordes for
att undersdka huruvida det fanns en association mellan de tvd vanligaste besoksorsakerna
(4ngest/oro samt nedstimdhet) avseende kon (man och kvinna). Det oberoende Chi’-testet
(med Yates Continuity Correction) indikerade ingen signifikant association mellan kén och

besoksorsak, ¥* (1, n = 120) = .80, p = .37, phi = .10.

Association mellan élder och besoksorsak. Ett oberoende Chi’-test genomfordes for
att undersoka huruvida en association mellan &lder och besoksorsak fanns. Grupperna delades
in utifrdn alder i tva grupper (Grupp 1: 15-19 ar; Grupp 2: 20-24 &r). Indelningen gjordes
utifran ungdomar i gymnasiedlder respektive ungdomar Over gymnasiedlder. Géllande
besoksorsakerna valdes de fyra vanligaste besoksorsakerna angest/oro, nedstimdhet, stress
samt relationsproblem ut, da testet krivde hogre frekvenser i1 respektive aldersgrupp én vad
ovriga besoksorsaker hade. Testet indikerade att det inte fanns ndgon signifikant association

mellan alder och besoksorsak, ¥* (3, n = 164) =2.03, p = .57, phi = .11.

Konsskillnader i sjilvskattad psykisk hilsa. Ett oberoende t-test genomfordes
mellan konen avseende HADS-A. Det fanns en signifikant skillnad i podngen pA HADS-A
mellan min (M = 9.93, SD = 4.53) och kvinnor (M = 11.71, SD = 3.75; ¢ (222) = 2.68, p = .01,
tvasidig). Storleken pé skillnaden i medelviardena (medelskillnaden = 1.78, 95 % CI: .47 till
3.08) var liten (eta squared = .03).

Ett oberoende t-test genomfordes dven for att undersdka huruvida konsskillnad fanns
avseende HADS-D. Det fanns ingen signifikant skillnad i podngen pd HADS-D mellan mén
(M =5.93, SD = 3.73) och kvinnor (M = 5.73, SD = 3.48; ¢ (220) = -.34, p = .73, tvasidig).
Storleken pé skillnaden i medelviardena (medelskillnaden = -.20, 95 % CI: -1.39 till .98) var
liten (eta squared = .001).

Ytterligare ett oberoende t-test genomfordes for att undersdka eventuella
konsskillnader avseende HADS-T. Det fanns ingen signifikant skillnad i podngen pd HADS-T
mellan mén (M = 15.86, SD = 7.47) och kvinnor (M = 17.46 , SD = 6.30; ¢ (220) = 1.44, p =
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.15, tvésidig). Storleken pa skillnaden i medelviardena (medelskillnaden = 1.60, 95 % CI: -.59
till 3.79) var liten (eta squared = .01).

Interaktion mellan kon och dlder avseende sjilvskattad psykisk hilsa. En tvavigs
ANOVA f{6r oberoende grupper genomfordes for att undersoka kon och alders inverkan pa
sjdlvskattad psykisk hdlsa métt med HADS-T. Deltagarna delades in i tva grupper utifrén kon
(kvinna och man) samt utifran alder (Grupp 1: 15-19 &r; Grupp 2: 20-24 ar). Det fanns ingen
signifikant interaktionseffekt mellan kon och alder, F (1, 218) = 1.33, p = .25. Dock var
effektstorleken liten (partial eta squared = .01). Det fanns ingen statistiskt signifikant
huvudeftekt for alder F (1, 218) = .05, p = .83 och effektstorleken var obefintlig (partial eta
squared = .0001). Huvudeftfekt for kon var inte heller statistiskt signifikant ' (1, 218) = 2.55,
p =.11; dock fanns en liten effektstorlek (partial eta squared = .01).

Skillnader i sjalvskattad psykisk hiilsa utifrin antal besok. En envigs ANOVA for
oberoende grupper genomfordes for att undersdka huruvida det fanns skillnader i sjdlvskattad
psykisk hilsa utifrdn antal besok hos kurator och psykolog. Deltagarna delades in i tre grupper
baserat pd antal tidigare besok hos kurator och psykolog for en specifik besoksorsak (Grupp 1:
0-3 besok; Grupp 2: 4-10 besok; Grupp 3: 10 besok eller fler). Det fanns ingen statistiskt
signifikant skillnad mellan de tre grupperna pé signifikansnivén p < .05 géllande HADS-T: F
(2, 217) = 2,5, p = .09. Effektstorleken, berdknad genom eta squared, var .02. Observation av
medelvdrdena visade att Grupp 1 hade en medelpodng pd 16.54 (SD = 6.81) pa HADS-T,
Grupp 2 hade en medelpoing pa 19.56 (SD = 5.45) och Grupp 3 hade en medelpoing pa 17.27
(SD =6.23).

Association mellan kon och upplevt socialt stod. Ett oberoende Chi’-test
genomfordes for att undersdka huruvida en association mellan kon och upplevt socialt stod
forelag. Gruppindelning gjordes utifran kon (man och kvinna) samt utifran upplevt socialt
stod, (ja eller nej). Det oberoende Chi*-testet (med Yates Continuity Correction) indikerade en
signifikant association mellan kon och upplevt socialt stdd, > (1, n = 225) = 4.20, p = .04, phi
= .15. Frekvenserna visade att 84.6 % av kvinnorna upplevde socialt stod for sitt problem,
medan 15.4 % av kvinnorna inte gjorde det. Vad géller mdnnen upplevde 69.8 % socialt stod

giéllande sitt problem medan 30.2 % inte upplevde detta.
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Interaktion mellan kon och upplevt socialt stod avseende sjalvskattad psykisk
hilsa. En tvavigs ANOVA for oberoende grupper genomfordes for att undersoka om det
fanns en interaktion mellan kon och upplevt socialt stod avseende sjélvskattad psykisk hélsa
métt med HADS-T. Deltagarna delades in i tvd grupper utifran kdn (man och kvinna) samt
utifran upplevt socialt stdd (ja eller nej). Interaktionseffekten mellan kon och upplevt socialt
stod var inte statistiskt signifikant, F' (1, 218) = .42, p = .52. Det fanns ingen statistiskt
signifikant huvudeffekt for kon F (1, 218) = 1. 49, p = .22. Huvudeffekt for upplevt socialt
stod var daremot signifikant F (1, 218) = 4.43, p = .04; med en liten effektstorlek (partial eta
squared = .02). Géllande huvudeffekten for socialt stod visade medelvirdena att deltagare
som upplevde socialt stod hade en medelpoing pa HADS-T pa 16.79 (SD = 6.50) och
deltagarna som inte upplevde socialt stod hade en medelpoing pa 18.80 (SD = 6.62).

Interaktion mellan kon och socialt nitverk avseende sjilvskattad psykisk hélsa.
En tvvigs ANOVA for oberoende grupper genomfordes for att undersdka huruvida det fanns
konsskillnader 1 sjélvskattad psykisk hédlsa métt med HADS-T avseende typ av socialt
nétverk. Deltagarna delades in i tva grupper utifrdn kon och typ av primért socialt natverk.
Interaktionseffekten mellan kon och typ av socialt nédtverk var inte statistiskt signifikant, F' (2,
198) = 2.51, p = .08; dock fanns en liten effektstorlek (partial eta squared = .03). Det fanns
ingen statistiskt signifikant huvudeffekt for socialt nitverk avseende HADS-T: F' (2, 198) =
1.37, p = .26. Huvudeffekt for kon var dock statistiskt signifikant F (1, 198) = 4.47, p = .04;
med en liten effektstorlek (partial eta squared = .02).

Gillande sjdlvskattad psykisk hélsa mitt med HADS-T hade kvinnor med
familj/vardnadshavare som primaért socialt ndtverk en medelpoing pa 18.00 (SD = 6.42). Mén
som uppgav familj/vardnadshavare som primért socialt ndtverk hade en medelpoédng pd 11.20
(SD = 7.01) géllande HADS-T. Kvinnor som hade partner som huvudsakligt socialt nétverk
hade ett medelvédrde pd 17.19 (SD = 7.26) pA HADS-T och minnen med samma primért
socialt ndatverk hade ett medelvirde pa 16.57 (SD = 5.19). Medelpoéng pa HADS-T for
kvinnor med vdnner som primért socialt ndtverk var 17.22 (SD = 5.99) medan motsvarande

for méan var 16.37 (SD = 8.09).

Skillnader i sjilvskattad psykisk hélsa avseende HBTQ. Ett t-test for oberoende
grupper genomfordes for att undersoka skillnader i1 sjdlvskattad psykisk hdlsa métt med
HADS-T mellan grupperna icke-HBTQ-personer och HBTQ-personer. Det fanns ingen
signifikant skillnad i sjélvskattad psykisk hédlsa matt med HADS-T mellan heterosexuella (M
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=17,04, SD = 6,68) och HBTQ-personer (M = 18,23, SD = 5,63; t (212) = .94, p = .35,
tvasidig). Storleken pé skillnaden i medelvédrdena (medelskillnad = 1.19, 95 % CI: -1.32 till
3.69) var mycket liten (eta squared = .004).

Da det var fa min i HBTQ-gruppen (N = 3) kunde inte en flervigs ANOVA avseende
kon och HBTQ genomforas. Dock fanns fler kvinnor i HBTQ-gruppen (N = 23), dérfor
utfordes ytterligare ett t-test for att jamfora HBTQ-kvinnor samt heterosexuella kvinnor
avseende HADS-T. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan HBTQ-kvinnor (M = 19,00,
SD = 5.53) och heterosexuella kvinnor (M = 17,13, SD = 6,47); t (168) = -1.31, p = .19,
tvasidig). Storleken pa skillnaden i medelviardena (medelskillnad = -1.87, 95 % CI: -4.68 till
.94) var liten (eta squared = .01).

Association avseende socialt nidtverk mellan HBTQ-kvinnor och heterosexuella
kvinnor. Ett oberoende Chi*-test genomfordes for att undersoka huruvida en association
mellan HBTQ och typ av socialt ndtverk fanns. Da gruppen av HBTQ-mén var for fa (N = 3)
undersoktes enbart HBTQ-kvinnor respektive heterosexuella kvinnor. Testet indikerade att
det inte fanns ndgon signifikant association mellan HBTQ-kvinnor respektive heterosexuella
kvinnor avseende typ av socialt nitverk, ¥* (2, n =161) =4.94, p = .09, phi = .18.

Frekvenserna inom gruppen HBTQ-kvinnor visade att vinner generellt utgjorde det
primdra sociala nétverket (65.2 %) for majoriteten av HBTQ-kvinnorna, medan
partner/partners (21.7 %) och sidrskilt familj/vardnadshavare (13.0 %) var mindre frekventa
som primira sociala nédtverk inom gruppen. Frekvenserna bland heterosexuella kvinnor
visade, liksom bland HBTQ-kvinnor, att vanner utgjorde det huvudsakliga sociala nitverket
(43.5%). Dock var familj/vardnadshavare som primért socialt ndtverk betydligt vanligare
bland heterosexuella kvinnor (34.8 %), medan partner/partners var lika vanligt bland

heterosexuella kvinnor som bland kvinnor inom HBTQ-gruppen (21.7 %).

Sociodemografiska faktorers inverkan pa sjilvskattad psykisk hélsa. Ett t-test
mellan ungdomar vars fordldrars hogsta avslutade utbildning var gymnasial samt ungdomar
vars fordldrars hogsta avslutade utbildning var hogskole-/universitetsutbildning genomfordes
med avseende pa HADS-T. Deltagarna delades in i tvd grupper utifran klass (Grupp 1:
Ungdomar vars fordldrars hogsta avslutade utbildning var gymnasial; Grupp 2: Ungdomar
vars fordldrars hogsta avslutade utbildning var pa hogskole- eller universitetsniva). Det fanns

ingen signifikant skillnad mellan Grupp 1 (M = 17.12, SD = 6.51) och Grupp 2 (M = 17.35,
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SD = 6.29); ¢t (183) = -.23, p = .82, tvasidig). Storleken péd skillnaden i medelvidrdena
(medelskillnad = -.23, 95 % CI: -2.16 till 1.71) var obefintlig (eta squared = .0003).

En tvviags ANOVA for oberoende grupper genomfordes for att underséka huruvida
klass och bostadsort hade ndgon inverkan pa sjdlvskattad psykisk hdlsa métt med HADS-T
Deltagarna delades in i tva grupper utifrn klass (Grupp 1: Ungdomar vars foréldrars hogsta
avslutade utbildning var gymnasial; Grupp 2: Ungdomar vars fordldrars hogsta avslutade
utbildning var pd hogskole- eller universitetsniva). Interaktionseffekten mellan klass och
bostadsort var inte statistiskt signifikant, F' (4, 151) = 0.22, p = .93. Det fanns ingen statistiskt
signifikant huvudeffekt for bostadsort F (4, 151) = .95, p = .44; dock fanns en liten
effektstorlek (partial eta squared = .02). Huvudeffekt for klass var inte heller statistiskt
signifikant F (1, 151) = .85, p = .36, dock fanns en liten effektstorlek (partial eta squared =
.01).

Vidare genomfordes ett oberoende t-test for att undersoka skillnaden i sjdlvskattad
psykisk hidlsa genom HADS-T avseende bostadsort (Grupp 1: Stad; Grupp 2: Smadort).
Liksom mindre orter slogs ihop till en gemensam variabel i tidigare analys har de fyra
staderna (Malmo, Lund, Helsingborg och Trelleborg) i denna analys slagits ihop till en
gemensam variabel bendmnd “stad”. Det fanns ingen signifikant skillnad i podngen pa
HADS-T mellan deltagare boende i stad (M = 16.85, SD = 6.51) respektive deltagare boende i
smaort (M = 16.95, SD = 6.26; ¢ (193) = -.10, p = .92, tvasidig). Storleken pa skillnaden i
medelvirdena (medelskillnaden = -.10, 95 % CI: -2.1 till 1.90).

I Tabell 3 som foljer pd nidsta sida presenteras medelpodng pa HADS-T utifran
bostadsort och fordlders utbildning.
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Tabell 3

HADS-T utifrdn bostadsort och fordlders utbildning

Bostadsort Utbildning M SD N
Helsingborg Gymnasium 15.13 7.22 8
Hogskola/universitet 15.33 4.62 15
Lund Gymnasium 14.50 8.10 6
Hogskola/universitet 17.50 5.29 26
Malmo Gymnasium 17.57 6.61 14
Hogskola/universitet 18.96 7.51 28
Trelleborg Gymnasium 16.22 5.52 9
Hogskola/universitet 16.86 5.90 7
Smaéort Gymnasium 16.50 3.75 18
Hogskola/universitet 16.57 7.01 30

Diskussion

Syftet med studien var att kartligga besoksgruppen hos den psykosociala personalen
pa ungdomsmottagningen i Region Skéne. Studien syftade dven till att undersdka vilken
inverkan levnadsvillkor och sociodemografiska faktorer har pd ungdomars psykiska hilsa.

Nedan foljer en diskussion av de resultat som presenterats i resultatdelen med utgdngspunkt i

studiens syfte.
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Resultatdiskussion utifrin deskriptiv statistik géllande besoksgruppen

Kon och 4lder. Konsfordelningen, som var ungefiar 80 procent kvinnor och 20
procent mén, var relativt forvintad och Gverensstimmer dven med konsfordelningen i Berséus
journalstudie (Berséus, 2006). Denna fordelning kan ddrmed antas spegla besoksgruppen
generellt. Fordelningen mellan mén och kvinnor kan forklaras av skillnaden i sokbendgenhet
mellan konen som omndmndes tidigare, men dven av skillnaden i psykisk ohélsa mellan
konen. Flickor mér sdmre 1 hogre utstrickning jaimfort med pojkar, men dven 1 tidigare alder
(Grahn, Modén, Fridh, Lindstréom & Rosvall, 2012; Socialstyrelsen, 2009).

Medelaldern i deltagarurvalet var 19.7 ar. Mén var ndgot dldre dn kvinnor, dock
marginellt. Vidare var de personer som ej ville uppge kon ndgot yngre dn de som uppgav kon
och de som bendmnde sig som annat var ndgot dldre &n genomsnittet. For att jimfora dessa
siffror med medeldldern i Berséus journalstudie (2006), kan konstateras att medelaldern da
var ldgre bland bada konen, 17.2 &r f6r kvinnor och 18.7 ar for mén. Dessa siffror gillde dock
det allra forsta besoket hos psykosocial personal pd ungdomsmottagningen, vilket sa inte
nddvindigtvis var fallet i denna studie. Medelaldern som redovisas i denna studie dr dirmed
ett métt pd hur gammal deltagaren var just vid undersokningstillféllet och inte hur gammal
denne var vid forsta besoket pd ungdomsmottagningen, dirav en relativt hog medelalder 1
detta urval. Samtidigt visade forskning som tidigare presenterats att psykisk ohédlsa dkar med
stigande alder, utifrdn detta resonemang tycks den relativt hoga medeldldern i denna studie
vara tdmligen logisk. Dock kunde en storre spridning 1 dlder bland flickor forvéntas, dé flickor
1 hogre utstrackning mar sdmre &n pojkar samt i tidigare &lder. Vidare skulle d4ven den relativt
hoga medelaldern kunna forklaras av deltagarnas bostadsorter. Majoriteten av deltagarna kom
fran universitets- och hogskolestdderna Lund, Malmé och Helsingborg, vilket skulle kunna

vara en bidragande faktor till den relativt hoga medelaldern bland deltagarna.

Besoksorsak. De vanligaste besoksorsakerna var angest/oro samt nedstdmdhet. Dessa
besoksorsaker utgjorde sammantaget mer dn hélften av de besdkande ungdomarnas orsaker
till samtalsstod. De vanligast forekommande besdksorsakerna i denna studie stimmer vil
overens med den journalstudie som gjordes 2006 vid sydvéstra Skénes ungdomsmottagningar
(Berséus, 2006), da de vanligaste orsakerna till samtalskontakt var just
depression/nedstimdhet samt &ngest/oro. Flera av de besoksorsaker som forekom som
alternativ 1 enkiten, sdsom stress, somnproblem, identitetsfragor och sorg, fick relativt laga

svarsfrekvenser. Detta kan ha flera orsaker. Forst och fraimst kan dessa problem vara néra
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relaterade till bade &ngest/oro och nedstimdhet. Vidare kan det vara svért att avgora vad som
ar orsak och vad som &r verkan nédr flera problem upplevs parallellt. Den faktiska
bakomliggande orsaken till de problem som upplevs skulle kunna vara oklar for individen.
Orsaken till problemet kan vara nigot helt annan som ungdomen blir medveten om forst
under samtalsterapin. Flera problem kan yttra sig genom angest/oro eller nedstimdhet som dr
kénslotillstdnd som alla ménniskor, i olika grad, kan antas kinna igen sig i.

Diarmed kan eventuellt somliga deltagare haft svart att endast vélja ett alternativ
gillande besoksorsak. Deltagarnas mojlighet att sjdlva ange egen besdksorsak som svar
bidrog till en stor bredd gillande besoksorsaker (se Bilaga 5), vilket ar fordelaktigt da
deltagarna inte tvingades vilja ett av de bendmnda alternativen.

Vidare kan &ngest/oro samt nedstimdhet vara av bade mild eller allvarlig karaktdr. Det
kan rora sig om allt fran vardaglig dngest respektive nedstimdhet som drabbar de flesta
ibland, till allvarligare former av angest, sdsom panikéngest, respektive nedstimdhet som kan
utvecklas till depression. Det dr dirmed svart att endast utifran besoksorsak avgora grad av

psykisk ohélsa bland deltagarna.

Hospital Anxiety and Depression Scale. Ungdomarnas sjélvskattade psykiska hélsa
mitt med HADS gav en fingervisning kring deltagarnas grad av psykisk ohélsa.
Medelpoingen pa HADS-T pa 17.1 podng antyder att dngest eller depression eventuellt kan
foreligga hos genomsnittsdeltagaren, dock dr det svart att uttala sig med sékerhet.
Medelpodngen pa 11.4 p4 HADS-A gillande angest dr dock mer talande och forebadar att
angest foreligger hos genomsnittsdeltagaren. Just dngest var den vanligaste besdksorsaken
vilket generellt tyder pd en korrespondens mellan upplevda problem och faktiska problem
bland ungdomarna. Resultatet kan ses som orovickande, samtidigt motsvarar urvalet inte
ungdomar i allménhet utan ungdomar som sokt stdd och hjélp for psykosociala problem hos
kurator eller psykolog. Att problem sdsom dangest troligtvis foreligger bland flera av
deltagarna dr darfor inte ovéntat.

Medelpoidngen pa HADS-D var didremot lag och forebddade inte depression hos
genomsnittsdeltagaren. Detta resultat kan ses som positivt, sdrskilt med tanke pa att ménga
sokte stod for nedstimdhet. Utifran resultatet pA HADS-D kan antas att de som upplever
nedstaimdhet inte lider av depression. Med tanke pd det laga medelvirdet pA HADS-D i
relation till de 53 individer som sokt stod for nedstimdhet kan man friga sig i vilken grad
métinstrumentet HADS fingade upp dessa individer. Alternativt rorde det sig framst om

mildare former av nedstimdhet som inte framkom genom HADS péastdenden kring
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depression. Vidare kan upplevelsen av psykisk ohidlsa vara svér for individen att sjilv
kategorisera da det kan rora sig om olika grader av ohélsa som kommer till uttryck i olika
former och under olika lang tid. Vad géller konsskillnader avseende HADS-T forekommer en
viss skillnad som antyder att kvinnor mér sdmre jaimfort med min, vilket Gverensstimmer
med den forskning kring konsskillnader i psykisk hdlsa som tidigare presenterats.

Gillande specifika pédstdenden 1 HADS-T var det ett par som utmérkte sig géillande
medelpoédngen (se Bilaga 6). “Jag bekymrar mig over saker”, “Jag kdnner mig rastlés” samt
“Jag har en kdnsla av att nagot hemskt kommer att hinda” var de pastadenden med hogst
medelvirden per pastdende. Péstdendet “Jag bekymrar mig over saker” var det pastaende med
hogst medelvirde pa 2.06. Maxpoédng pa varje pastdende var tre podng och darmed kan detta
medelvérde klassas som hogt. De genomsnittliga deltagande ungdomarna bekymrade sig, var
rastlosa och hade en kénsla av att ndgot hemskt skulle intrdffa. Samtliga av dessa pastdenden
ingick i HADS-A. Fragan dr om dessa fenomen &r karakteristiska for ungdomar generellt eller
om just dessa ungdomar som faktiskt besoker ungdomsmottagningen for att de pa nigot sitt
mér psykisk daligt skattar sin psykiska ohélsa hogre. Mgjligen dr ungdomstiden en tid da
individer har mycket att bekymra sig over. Detta stimmer &dven vél 6verens med teorierna om
adolescensen som menar att denna period i livet stdller stora krav pa individen genom d6kad
sjalvstandighet, skapande av identitet och fungerande sociala nitverk (Herman-Stabl, et al.,
1995; Patterson & McCubbin, 1987).

De pastdenden som déremot utmérkte sig at motsatt hall, med ldga medelpoing var:
“Jag kan skratta och se det roliga i saker och ting”, “Jag kan uppskatta en god bok, ett TV-
eller radioprogram” samt “Jag har tappat intresset for hur jag ser ut’. Medelvirdena for
dessa pastaenden var lika och 14g kring .60. D4 hogsta podng pa varje pastdende var tre podng
kan detta medelvérde klassas som lagt. Majoriteten av deltagarna var séledes kapabla till att
skratta och se det roliga, de kunde uppskatta bocker samt TV- eller radioprogram och det hade
inte tappat intresset for det egna utseendet. Samtliga av dessa pastdenden ingick i HADS-D.
Detta resultat stimmer vil 6verens med de laga medelpodngen pa HADS-D och de betydligt
hogre medelpodngen pd HADS-A.

Varfor utmaérkte sig just dessa tre pastdenden? Forst och framst sa skattade majoriteten
av deltagarna 14gt pd& HADS-D, vilket betyder att den genomsnittliga deltagaren inte led av
depression enligt HADS poédnggréinser. Att kunna skratta och se det roliga i saker och ting &r
déarfor eventuellt inte speciellt méarkligt. Intressant att diskutera dr det laga medelvérdet pa
pastaendet “Jag har tappat intresset for hur jag ser ut”. Samtliga deltagare i studien besokte

ungdomsmottagningen péd grund av ndgon typ av psykisk problematik och kan darmed antas
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mé sdmre dn den genomsnittliga ungdomen, darfor dr det eventuellt anmérkningsvért att sé
pass manga bryr sig om sitt yttre. En mdjlig forklaring till detta skulle kunna vara dagens
relativt utseendefixerade samhaille, diar hoga krav pd egenskaper kopplade till utseende stélls.
Eventuellt dr detta sérskilt patagligt bland ungdomar just d& ungdomstiden &r en period da en
del striavar efter att “passa in” och inte bryta mot rddande normer. Dessutom préglas
ungdomstiden av relationsskapande och en del ungdomar initierar en forsta kdrleksrelation
och da skulle utseendet kunna klassas som en viktig faktor for en del ungdomar (Frydenberg,

1997, Patterson & McCubbin, 1987).

Antal besok. Det genomsnittliga antalet besok per deltagare for den aktuella
besoksorsaken var i genomsnitt sex besok. Utifrdn kategoriseringen att inga till och med tre
besok riknades som {4, fyra till och med tio besok riknades som “medel” samt tio besok
eller fler raknades som “manga”, sa kategoriserades sex besok som “medel”. Viktigt att ha i
atanke dr att ungdomarna som besokte ungdomsmottagningen i denna studie i ménga fall
troligtvis befann sig mitt i samtalsstodsprocessen och att antal besdk i genomsnitt dd inte
representerar lingden péd samtalskontakten.

Trots detta kunde en viss skillnad i medelvirdena mellan olika besoksorsaker tydas.
Atstdrning, sjilvskadebeteende, identitetsfragor samt sexuella problem var de besdksorsaker
dé deltagarna besokt kurator eller psykolog vid ungdomsmottagningen flest antal ginger
tidigare. Stress och skol/studierelaterade problem var de besoksorsaker diar ungdomarna
besokt ungdomsmottagningen minst antal ganger tidigare.

Det ar svart att dra generella slutsatser géllande problemets karaktédr och grad av allvar
utifran antal besdk, dd antal besék i denna undersdkning inte representerar lingden pa
samtalskontakten. Atstdrning och sjilvskadebeteende skulle eventuellt kunna klassas som
tamligen allvarliga former av psykisk ohélsa trots att dessa problem kan inneha olika grad av
allvarlighet. Dessa tvé besoksorsaker hade dven i forhdllande till de 6vriga besoksorsakerna i
genomsnitt fler antal besok per individ, vilket mojligen skulle kunna sdga ndgot om
problemets karaktir. De deltagare som uppgav besOksorsakerna stress eller
skol/studierelaterade problem hade besokt kurator eller psykolog fa ginger tidigare. Dessa
problem skulle eventuellt kunna klassas som problem av mindre allvarlig karaktér, pd sa sétt
skulle man kunna forklara de fa tidigare besok for dessa besoksorsaker. Dérfor dr det rimligt
att anta att ungdomarna med denna problematik inte besdker ungdomsmottagningen lika
ménga ginger for att erhalla samtalsstod. Sjélvfallet skulle denna skillnad &ven kunna bero pé

tillfallighet. Detta d& undersokningen skedde under en begrdnsad tidsperiod och antalet
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deltagare uppgick till 232 stycken. Intressant dr dock att en skillnad kan ses enbart genom

medelvérden for antal besok kopplat till specifika besdksorsaker.

Ko till andra instanser och ungdomsmottagningen som forsta instans. Storsta
delen av de deltagande ungdomarna stod inte i ko till annan instans vid tillfdllet for det
aktuella besoket. Négot fler &n de som stod i ko till annan instans hade dock besokt en eller
flera instanser tidigare for den aktuella besdksorsaken. Dessa resultat kan tyda pa att
ungdomsmottagningen i manga fall dr den forsta instansen som méanga ungdomar vinder sig
till for stdod och hjidlp. Ungdomsmottagningen kan ses som en bra fOrsta instans da
ungdomsmottagningen har mdjlighet att hinvisa ungdomar med allvarligare problematik
vidare till ldmpliga instanser. Dessutom &r ungdomsmottagningen dr dessutom en instans som
ar anpassad efter ungdomars behov och problematik samt att personalen enbart innehar en
besdksgrupp bestdende av ungdomar. Det dr dven positivt att ungdomsmottagningen nyttjas
som instans dit ungdomar kan viinda sig med frigor, funderingar och problem. Aven
ungdomsmottagningens Okade psykosociala kompetens, som tillkommit pd grund av den
okade psykiska ohélsan bland ungdomar, skulle kunna bidra till att ungdomar faktiskt véinder
sig dit. Att huvuddelen av deltagarna inte stod i ko till annan instans skulle eventuellt kunna
kopplas till ungdomarnas grad av ohélsa. Mgjligtvis dr den problematik som ungdomarna
vinder sig till ungdomsmottagningen for inte sd pass allvarlig att ytterligare eller annan
instans dr nodvandig, utan att ungdomsmottagningen dr den mest ldmpliga instansen for

problemet.

Upplevt socialt stod och socialt niitverk. Majoriteten av deltagarna upplevde socialt
stod kopplat till problemet de sokt stod for pa ungdomsmottagningen, vilket kan ses som
positivt. I huvudsak angav deltagaren vanner som sitt priméra sociala nétverk, men en relativt
stor andel angav dven familj/vardnadshavare. Denna fordelning skulle kunna illustrera den
sociala utveckling som priglar adolescensen, da vénner far en allt storre betydelse, men da
familjen fortfarande utgdr en viktig social komponent och referensram. En ndgot mindre
andel deltagare uppgav partner som sitt priméra sociala nétverk, detta ligger ocksa i linje med
teorier kring adolescensen som menar att kirleksrelationer borjar i en allt storre betydelse
under denna period (Frydenberg, 1997).

En liten andel deltagare uppgav vinner och/eller ledare inom fritidsaktivitet som sitt
primira sociala nétverk, vilket kan tyda pd att majoriteten av ungdomar har sina vénner inom

ramen for skolan och inte inom fritidsaktiviteter. Mgjligen kan det dven vara sa att ungdomar
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under tondren gor avkall pa tidigare fritidsaktiviteter och prioriterar annorlunda (Wagnsson,
2009). Samtidigt kan vénner och ledare inom fritidsaktiviteter fylla en viktig och véardefull
funktion for de ungdomar som har det svart hemma eller i skolan. Slutligen uppgav endast tio
deltagare Internet som huvudsakligt socialt ndtverk. Internet kan fylla en virdefull stddjande
funktion for individer som inte har innehar ndgon annan typ av socialt ndtverk. P& Internet
finns mojlighet att fa uttryck for tankar och kénslor som man inte kan uttrycka i andra
sammanhang. Dessutom kan Internet fungera som ett forum for méten med likasinnade som
kanske befinner sig i liknande situationer som individen. Den anonymitet som Internet
mdjliggor kan dven bidra till ett storre mod att tala, stdlla frdgor och diskutera sddant som

man inte vagar tala om annars.

Klass. Drygt hélften av deltagarnas fordldrar hade hdgskole-/universitetsutbildning
som hogst avslutad utbildning och en dryg fjdrdedel hade gymnasieutbildning. Denna
fordelning var relativt forviantad da en stor del av deltagarna kom frdn universitets- och
hogskolestdderna Lund, Malmo och Helsingborg. Det dr kanske darfor inte forvanande att
utbildningsnivin bland forédldrarna var timligen hog.

Vidare kan diskuteras huruvida sokbendgenhet kan vara en klassfrdga, baserat pa en
storre kunskap och medvetenhet kring ohidlsa och hjélpmojligheter. Hur sékbenigenheten
paverkar forekomsten av psykisk ohélsa bland ungdomar &r dven intressant, d4 majoriteten av
de ungdomar som sokte stod kom frén relativt hogutbildade hem. Man kan &ven fundera kring
huruvida detta ger en representativ bild av besdksgruppen och dess psykiska hélsa, dd minga
ungdomar frén lagre utbildade hem f6ll bort. Mojligtvis skulle det dven kunna vara sa att
ungdomar vars fordldrar hade en lagre utbildningsniva befinner sig inom andra instanser.

Detta kan ge en snedvriden bild av besdksgruppen vid ungdomsmottagningen géllande klass.

HBTQ. Av de 232 deltagare som besvarade enkéten bendmnde sig 32 ungdomar som
HBTQ-person. Av dessa var 23 kvinnor och tre var midn, en konsfordelning som
overensstimmer vdl med konsfordelningen i urvalet generellt. Antalet HBTQ-personer kan
ses som relativt stort, vilket bor vara ett positivt tecken for ungdomsmottagningen och dess
arbete med HBTQ-fragor. Det &r dven positivt att ungdomar, oavsett tillhorighet i HBTQ-
gruppen eller ej, soker stod for fragor, funderingar och problem oavsett karaktdr. Viktigt att
notera ar att de problem HBTQ-personer soker stod for inte nddvindigtvis behdver vara

kopplade till sexualitet, sexuell ldggning eller identitet.
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Resultatdiskussion utifrian inferentiell statistik giillande besoksgruppen

Kon respektive dlder avseende besoksorsak. Resultatet visade att det inte fanns
ndgon signifikant association mellan varken kon eller dlder avseende besdksorsak. Dock
exkluderades majoriteten av de benimnda besoksorsakerna ur analysen pa grund av for laga
frekvenser. De tvd vanligaste besdksorsakerna angest/oro och nedstimdhet analyserades.
Utifran analyserna kan didrmed fastslas att det varken fanns kons- eller &ldersskillnader i
utbredningen av angest/oro samt nedstimdhet bland deltagarna. Detta kan tinkas rimligt da
just dessa besoksorsaker var de vanligaste och aterkom regelbundet bland merparten av
deltagarna. Med ett storre dataunderlag och hogre svarsfrekvenser per besoksorsak hade det
varit intressant att undersoka kons- och 4ldersskillnader bland &vriga bendmnda
besoksorsaker.

Forskning som presenterades i introduktionen menade att kvinnor i hogre utstrickning
rapporterar besvir sasom angest och oro jamfort med mén (Toivanen et al., 2012). Med
utgdngpunkt i denna forskning hade en storre konsskillnad i1 besdksorsakerna dngest/oro samt
nedstaimdhet kunnat véntas, samtidigt finns négra begrinsande faktorer att forhalla sig till. Da
urvalet bestod av mestadels kvinnor fanns en storre spridning i besdksorsaker bland kvinnor,
medan de relativt f& min som deltog i hdg grad sokte stdod just for angest/oro eller
nedstdimdhet. Denna fordelning kan bidra till den icke-signifikanta associationen mellan
konen. Samtidigt dr det inte genomsnittliga ungdomar i allménhet som undersoks, utan
ungdomar pé en instans som faktiskt sokt stod for psykosociala problem. I denna grupp kan

darmed ténkas att kvinnor och mén ar relativt jamlika i sin psykiska hilsa eller ohélsa.

Sjilvskattad psykisk hélsa utifrin kon. Resultaten fran kartliggningen av
sjalvskattad psykisk hélsa métt med HADS visade att det inte fanns nagra signifikanta
skillnader mellan konen géllande HADS-T samt HADS-D. Dock fanns en signifikant skillnad
mellan konen gidllande HADS-A. Den signifikanta skillnaden kan tyda pé att grad av angest
enligt HADS é&r beroende av kon i besoksgruppen. Grad av depression enligt HADS-D ér
dock oberoende av kon i besdksgruppen. Genom att enbart observera medelvirdena pa
HADS-A kan en skillnad mellan kdnen identifieras. Mén hade en genomsnittlig podng pé
9.93 pd& HADS-A och kvinnor hade en genomsnittlig podng pé 11.71. Kvinnornas
genomsnittliga podng tyder pa att &ngest foreligger hos den genomsnittliga kvinnliga
deltagaren. Ménnens genomsnittliga podng ligger i grianslandet och dr enligt HADS

subskalegrinser hogt och tyder pd att &ngest skulle kunna foreligga hos den genomsnittliga
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manliga deltagaren. Angest/oro var dessutom den vanligaste besdksorsaken i urvalet, dirfor 4r
det inte sidrskilt dverraskande att deltagarna skattas hogt pd HADS-A. Sjélvfallet ar det
oroviackande att medelvérdet dr sa pass hogt bland deltagarna och att dngest faktiskt verkar
foreligga bland en stor del av undersdkningsdeltagarna. Det &r dock viktigt att ha i dtanke att
de ungdomar som undersoks dr ungdomar som sokt samtalsstdd hos den psykosociala
personalen pd ungdomsmottagningen och dérmed inte kan representera en genomsnittlig
ungdom generellt. Samtidigt kan man se detta hoga medelvérde i ljuset av att ungdomarna har
sokt stod for sitt problem och befinner sig i en samtalsstddsprocess som de forhoppningsvis
blir hjilpta av. Dock kan funderas 6ver om sa pass hog grad av dngest som deltagarna i denna
studie uppvisar bedoms som littare eller allvarligare form av psykisk ohilsa. Ar ungdomarna
med denna grad av angest inom rétt instans? Fragan huruvida ungdomsmottagningen och dess
psykosociala verksamhet har resurser att hantera denna grad av angest dr visentlig att stilla.
Det dr dock viktigt att podngtera att HADS-A inte dr diagnostiskt. Forekomsten av angest
enligt HADS-A behover inte betyda att diagnosen dngest kan stillas.

Resultatet géllande HADS-D visade ett medelvdrde pd 5.93 bland mén samt 5.73
bland kvinnor. Som kan observeras genom medelvirdena forekom ingen signifikant
konsskillnad med avseende pd HADS-D. Den genomsnittliga deltagaren i studien led saledes
inte av depression enligt poidnggrinserna pd HADS-D. En andel av deltagarna besokte
ungdomsmottagningen for nedstimdhet och eventuellt hade en nigot hogre poédng pa HADS-
D kunnat forvéntas. En mojlig forklaring skulle kunna vara att ungdomarna soker stod for just
nedstdimdhet och att denna inte utvecklats till depression enligt HADS kriterier. Detta kan
darmed tolkas som ett positivt resultat da deltagarna sokt stod for sin nedstimdhet och genom
samtalsstdod har mdjlighet att nd 6kad psykisk hilsa. Ungdomsmottagningen &r dérfér en
viktig instans for ungdomar som mar psykisk daligt pd nagot vis och har genom denna instans
mdjlighet att 1 ett tidigt stadie soka stod for sitt problem. Att i ett tidigt skede behandla
psykisk ohilsa ér vésentligt for att motverka uppkomsten av psykisk ohdlsa senare i livet.
Utebliven behandling under ungdomséren kan vara en riskfaktor for psykosociala problems
uppkomst 1 vuxen alder (Almgqvist, 2006). Ungdomsmottagningens psykosociala verksamhet
kan didrmed inneha en avgorande roll for den enskilde individen i forebyggandet av psykisk
ohilsa senare 1 livet.

Gillande resultatet p& HADS-T forekom ingen signifikant skillnad mellan konen.
Gillande medelvirdena mellan mén respektive kvinnor skiljde det &ndd tva poidng.
Medelvirdet for de deltagande minnen pa HADS-T var 15.86 och for de deltagande

kvinnorna var medelvdrdet 17.46. Denna skillnad i medelviardena &r trots sin ringhet
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intressant att forhélla sig till. Konsskillnaden i HADS-T orsakas i huvudsak av konsskillnaden
gillande HADS-A, da medelvdrdena i HADS-D var lika mellan konen och dé det skiljde tva
podng mellan koénen i HADS-A. Sammantaget kan konstateras att kvinnorna i studien har
ndgot sdmre sjdlvskattad psykisk hélsa d4n minnen och att detta beror pd en hogre grad av

sjdlvskattad angest hos kvinnorna.

Antal besok hos ungdomsmottagningen och sjalvskattad psykisk hélsa. I en
envdgs ANOVA kring skillnader i HADS-T utifran antal besok fanns ingen signifikant
skillnad och relativt liten effektstorlek. Det fanns dock en viss tendens till signifikant resultat
dé betydande medelvirdesskillnader mellan samtliga tre grupper, men sérskilt mellan Grupp 1
och Grupp 2 kunde urskiljas. Dessa tvd grupper skiljde sig at med tre podng pa HADS-T.
Vidare visade medelvérdena att den sjélvskattade psykiska hélsan var hogst i Grupp 1 (f4”
antal besok), lagst 1 Grupp 2 ("medel” antal besdk) och nagot hogre i Grupp 3 ("ménga” antal
besok). Denna fordelning kan ha flera olika orsaker. Forst och framst skulle detta kunna bero
pa problemets karaktdr och grad av allvarlighet. Troligtvis krdver mindre allvarliga
besoksorsaker farre besok vilket eventuellt kan resultera i1 béttre sjélvskattad psykisk hélsa.
Gillande de ungdomar som besdker ungdomsmottagningen under en langre tid, kan man
spekulera 1 hur samtalsstodsprocessen paverkar deras psykiska hdlsa. Man skulle kunna anta
att ungdomen under mitten av samtalsprocessen, d4 medvetenheten kring problemen 6kar och
dé dessa ska bearbetas, mar ndgot sdmre. Det dr positivt att den sjélvskattade psykiska hélsan
tycks vara bdttre 1 slutet av processen, vilket kan tyda péd att samtalsstodet haft en positiv

inverkan pa den psykiska hélsan.

Kon och upplevt socialt stod. Associationen mellan kon och upplevt socialt stod var
signifikant. Att de deltagande kvinnorna i hogre grad upplever socialt stod jamfort med de
deltagande ménnen Overensstimmer med forskning géllande detta (Cheng & Chan, 2004;
Kendlers, Myers & Prescott, 2005). Socialt stod dr en viktig komponent for psykisk hélsa
(Demaray & Malecki, 2002; Dumont & Provost, 1999), men det fanns ocksa en
motsédgelsefullhet i denna studies resultat géllande kon och socialt stod. Kvinnorna méadde
sdmre 4n mdnnen, men upplevde i storre omfattning socialt stdd. Mdnnen méadde béttre dn
kvinnorna, men angav i mindre omfattning upplevelse av socialt stod. Forhallandet mellan
psykisk hilsa och socialt stod kan alltsd vara en funktion av kon, liksom resultatet visar. Detta
resultat kan dven kopplas till forskning kring skillnader i copingstrategier konen emellan, som

funnit att kvinnor i hogre grad &n mén dr beroende av socialt stdd som en form av
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copingstrategi (Mullis & Chapman, 2000). Kvinnor tycks ocksa anvdnda sig av
emotionsfokuserad coping i hdgre utstrickning jamfort med min (Ptacek, Smith & Dodge,
1994), vilket troligtvis paverkar graden av sjdlvskattad psykisk hdlsa. Mojligen anvénder sig
mén 1 besoksgruppen av mer funktionella copingstrategier som kan ha en positiv inverkan pé
psykisk hilsa.

I analysen kring kon och upplevt socialt stod avseende sjédlvskattad psykisk hélsa
fanns ingen signifikant interaktion mellan kon och socialt stod avseende HADS-T. En
signifikant huvudeffekt for socialt stod kunde didremot konstateras. Deltagarna som angav att
de upplevde socialt stod fran sin omgivning skattade sin psykiska hilsa béttre jamfort med de
som inte upplevde socialt stod. Detta pavisar just det sociala stodets betydelse for psykisk

hélsa.

Kon och socialt niitverk avseende sjilvskattad psykisk hélsa. Resultatet visade en
tendens till signifikant interaktion mellan kon och socialt ndtverk gillande sjdlvskattad
psykisk hélsa. Detta skulle kunna tyda pd konsskillnader bland deltagarna géllande typ av
socialt nétverk i relations till sjdlvskattad psykisk hélsa. De sociala nétverk som inkluderades i
analysen var familj/vrdnadshavare, védnner samt partner/partners eftersom de var de
vanligaste bland deltagarna och darmed hade tillrdckligt hoga frekvenser.

Enbart det sociala nétverkets betydelse for sjdlvskattad psykisk hidlsa var inte heller
signifikant. Vilken typ av socialt nédtverk av familj/vardnadshavare, vénner samt
partner/partners verkar saledes inte ha betydelse for den psykiska hilsan métt med HADS-T.
En orsak till detta skulle kunna vara att typ av socialt natverk inte har ndgon betydelse for den
psykiska hélsan, utan att det mest vésentliga dr att individen har ett socialt néatverk.

Dock fanns en signifikant huvudeffekt for kon avseende sjédlvskattad psykisk hélsa
métt med HADS-T. Detta kan verka egendomligt da t-testet mellan konen avseende HADS-T
under rubriken “Sjdlvskattad psykisk hdlsa utifran kon” inte visade pa ndgon signifikant
skillnad. T t-testet géllande kon och HADS-T inkluderades ndmligen samtliga médn och
kvinnor. I denna analys dér dven socialt ndtverk inkluderades, s& exkluderades alternativen
Internet, vinner och/eller ledare inom fritidsaktivitet samt annat. Detta bidrog till att de
deltagare som valt ndgot av dessa alternativ uteslots ur analysen dven nir huvudeffekt for kon
gillande HADS-T analyserades. Att dessa nivder exkluderades gjorde séledes att
huvudeftekten for kon gillande sjélvskattad psykisk hélsa var signifikant. Detta kan eventuellt

bero pé att de tio deltagare som valt Internet som sitt huvudsakliga sociala nitverk madde
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aningen sdmre enligt HADS-T och eventuellt var dven majoriteten av dessa individer mén.
Négon analys géllande detta har dock inte utforts.

Gillande medelpodngen pd HADS-T mellan mén (M = 11.20) och kvinnor (M =
18.00) med familj/vdrdnadshavare som primaért socialt nétverk skiljde det néstan sju poéng.
Detta var det priméra sociala ndtverk dar mdannen hade bast sjdlvskattad psykisk hélsa, medan
kvinnorna med familj/vrdnadshavare som primirt socialt nidtverk hade sdmst sjdlvskattad
psykisk hélsa i jimforelse med de andra sociala nédtverken. Skillnaden skulle kunna hérledas
till den forskning som funnit att flickor upplever ett sérskilt stort socialt stdd fran vinner och
klasskamrater (Colarossi & Eccles, 2003). Detta kan tinkas sdga ndgot om kvinnors behov av

néra vanskapsrelationer for psykisk hilsa.

HBTQ och sjilvskattad psykisk hilsa. Géllande HBTQ kunde inga signifikanta
skillnader i HADS-T mellan HBTQ-gruppen och heterosexuella urskiljas. Analys av HADS-T
mellan HBTQ-kvinnor och heterosexuella kvinnor visade inte heller pd signifikanta resultat.
En medelvérdesskillnad pd tvd podng i HADS-T antyder dndd en viss skillnad mellan
grupperna som visar att HBTQ-kvinnor mér nagot sdmre. Denna skillnad 4r dock inte
statistiskt signifikant. Dessa resultat kan tyckas motstrida den forskning kring HBTQ och
hélsa som presenterats som funnit att HBTQ-personer i markant hogre utstrackning lider av
psykisk ohélsa jamfort med heterosexuella (Folkhdlsomyndigheten, 2005). Samtidigt var
urvalet i denna studie litet, vilket forsvdrade genomfOrande av representativ analys samt
generalisering.

En tendens till signifikant association mellan HBTQ-kvinnor och heterosexuella
kvinnor avseende typ av socialt nédtverk kunde konstateras. Medelvérdesskillnader mellan
grupperna visar att vdnner var det priméra sociala nétverket bland béda grupperna,
partner/partners var lika vanligt bland grupperna, dock var familj/vardnadshavare betydligt
vanligare som socialt nitverk bland heterosexuella kvinnor jamfért med HBTQ-kvinnorna.
Detta skulle kunna tolkas pa flera sétt. De ungdomar som i frageformuldret svarat att de tillhor
HBTQ-gruppen maéste inte nddvéndigtvis ha “kommit ut” bland familj och vdnner. Alternativt
har man beréttat om detta for antingen vanner och/eller familj, vilket mdjligen paverkar val av
primirt socialt nédtverk i frigeformuldret. Det mest vésentliga ar trots allt att man upplever att

man innehar ett socialt ndtverk och dess karaktéir har ddrmed mindre betydelse.
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Sociodemografi och sjilvskattad psykisk hélsa. Géllande faktorerna klass och
bostadsort avseende HADS-T fanns inga signifikanta skillnader i hélsa. Det fanns inte heller
ndgon signifikant interaktionseffekt mellan klass och bostadsort och inga signifikanta
huvudeffekter for dessa variabler. Dessa resultat motstrider den forskning som presenterats
som menar att det finns en geografisk dimension av psykisk hédlsa. Forskning tyder nimligen
pa att de som bor i stad tycks ma sdmre jaimfort med de som bor pa mindre ort eller landsbygd
(Socialstyrelsen, 2009; Sundquist et al., 2004). Likasd menar forskning att individer med
hogre utbildning tycks mé béttre 4n individer med ldgre utbildning, som i denna studie
operationaliserades genom enkétfriga kring fOrdldrars hogst avslutade utbildning
(Folkhédlsomyndigheten, 2015). Trots detta kunde inga signifikanta klasskillnader i hélsa
identifieras.

De medelpodng pa HADS-T som kunde observeras i analysen kring bostadsort och
klass avseende sjdlvskattad psykisk hilsa visade pd intressanta skillnader. Dock utfordes inga
ytterligare analyser géllande detta, enbart medelvirden observerades. Sérskilt bland deltagare
bosatta i Lund var klasskillnaden i1 psykisk hilsa mellan de ungdomar med hogskoleutbildade
fordldrar och ungdomar med gymnasieutbildade fordldrar betydande. Utifran den forskning
som presenterats var denna skillnad ovéntad. I denna studie var det ndmligen de ungdomar
med hogskoleutbildade fordldrar som méidde sdmst enligt HADS. Deltagare bosatta i Lund
med fordldrar vars hogsta utbildning var gymnasieutbildning hade ett medelvérde pd 14.50 pa
HADS-T och de vars fordldrar hade hogskole/universitetsutbildning som hogst avslutade
utbildning hade en medelpoéng pd 17.50. Det skiljde séledes tre poing pa HADS-T mellan
grupperna. Eventuellt skulle denna skillnad 1 sjdlvskattad psykisk hédlsa kunna bero pd att
ungdomar fran akademiska hem upplever storre prestationskrav hemifran och att ungdomarna
darfor pressar sig sjilva i hogre utstrackning. Detta skulle i sin tur kunna leda till sdmre
sjdlvskattad psykisk hélsa.

Vidare kan detta kopplas till stress-sirbarhetsmodellen. Modellen menar att stress &r
diskrepansen mellan de krav som stélls pa individen och hur individen har forméaga att hantera
dessa krav. Vilken troskel for sarbarhet som individen innehar paverkar hur hog grad av stress
som denne har kapacitet att hantera (Zubin & Spring, 1977). Eventuellt dr det sé att
ungdomarnas upplevda prestationskrav hemifrdn samt de krav som ungdomen stiller pa sig
sjdlv bidrar till att denna sérbarhetstroskel 6verskrids och darmed bidrar till psykisk ohélsa.

Mojligen upplever inte ungdomar med ldgre utbildade fordldrar samma krav péd
prestation hemifrdn och innehar déarfor béttre psykisk hélsa. Gillande deltagare bosatta i

Malmé kunde en skillnad mellan grupperna identifieras. Skillnaden var mindre mellan
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ungdomar med fordldrar vars hogsta utbildning var gymnasieutbildning och ungdomar vars
fordldrar hade hogskole/universitetsutbildning som hogst avslutade utbildning, men
ungdomarna i den senare gruppen hade sdmre sjdlvskattad psykisk hélsa i Malmo én i Lund.
De deltagande ungdomar med hdgskole/universitetsutbildade fordldrar 1 Malmd madde
saledes sdmre &n samma grupp deltagare i Lund. I samtliga bostadsorter som analyserades,
Helsingborg, Lund, Malmo, Trelleborg samt smaort, skattade de deltagare med akademiskt
utbildade fordldrar sin psykiska hédlsa generellt sémre &n deltagare med gymnasieutbildade
fordldrar. Avseende somliga bostadsorter var skillnaden mellan grupperna marginell, men en
skillnad kunde &nda identifieras genom observation av medelvirdena. Darmed skulle nagot

typ av monster kunna uttydas. Det hade varit intressant att vidare analysera dessa skillnader.

Metoddiskussion

HADS som syftar till att mdta &ngest och depression visade sig vara ett mycket
lampligt métinstrument, dd &ngest/oro och nedstdmdhet var de vanligaste besoksorsakerna
bland deltagarna i studien.

Den interna validiteten i denna studie kan bedomas vara relativt god. Cronbach’s
alpha for HADS-pastadendena testades inte, da detta gjorts i tidigare studier som visat pd god
intern konsistens for HADS. Vidare kan man i Tabell 5 (se Bilaga 6) konstatera ett
genomgaende monster kring podngen, vilket tyder pa intern konsistens: angestpastdendena
hade generellt hogre podng jamfort med depressionspéstiendena som generellt hade ldga
poédng. Da dngest/oro var den vanligaste besoksorsaken kan man ténka sig att HADS gett en
rittvis uppskattning av sjdlvskattad &ngest bland ungdomarna. Nedstaimdhet var den nést
vanligaste besoksorsaken, vilket dock inte framkommer lika tydligt i HADS-T. Detta beror
troligtvis inte pa brister i matinstrumentets depressionspéstdenden utan antyder snarare att de
deltagare som sokte for nedstimdhet inte lider av depression enligt HADS.

Den externa validiteten i denna studie kan diskuteras utifrdn malgruppen f{or
undersokning. De resultat som framkommit i denna studie kan antas vara generaliserbara till
andra psykosociala verksamheter pa ungdomsmottagningar i Sverige, dock dr det inte mojligt
att generalisera till ungdomar i allmidnhet. En medvetenhet kring denna begrinsning maste
finnas d& denna studie enbart undersdker ungdomar som aktivt sokt stod for ett psykosocialt
problem och ddrmed inte motsvarar genomsnittliga ungdomar.

Vidare kan metodvalets lamplighet diskuteras. Genomf6rande av enkétundersokning
kan anses vara ett adekvat tillvigagéngssétt dé tillgdng till journaldata ej fanns. Anvéndning

av journaldata som metod hade 0kat antalet deltagare, samtidigt hade individens subjektiva
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upplevelse och skattning av sin hédlsa gétt forlorad. Ett okat deltagarantal hade troligtvis
bidragit till hogre svarsfrekvenser inom de olika frdgorna och pastdendena, vilket hade
bidragit till storre mdjligheter att genomfora analyser och generalisera resultaten. Dessutom
genomfordes denna studie pa uppdrag av Region Skdne med syfte att kartligga hela

besoksgruppen, nagot alternativ till kvantitativ metod var dérfor inte aktuellt.

Begrinsningar i studien. Antalet deltagare i1 studien (N = 232) lampade sig vél for
utférandet av statistiska analyser. Problematiskt var dock att de deltagande ménnen var
relativt fa till antalet (V= 43) och det var darfor svart att inkludera mén 1 flertalet analyser.
Troligtvis speglar konsfordelningen beséksgruppen hos den psykosociala personalen vél, med
en storre andel kvinnor (78.4 %) och en mindre andel min (18.5 %). Siffrorna
overensstimmer med konsfordelningen i journalstudien som utfordes 2006 (Berséus, 2006)

Antalet deltagare hade 6kat om fler mottagningar deltagit i studien samt om utdelning
av enkdten pagatt under fler dagar. Med fler antal deltagare hade en storre spridning i
besoksorsaker troligtvis erhallits och da hade exkludering av vissa besdksorsaker antagligen
inte blivit nodvindig i de inferentiella analyserna. Av tidsméssiga skdl begrdnsades
enkdtundersokningen till sju dagar. Av etiska skél inkluderades inte ungdomar under 15 ér i
studien, vilket mojligen minskade antalet deltagare négot.

P& grund av laga svarsfrekvenser inom vissa fragor var nivaer av en del variabler
tvungna att uteslutas for att mdjliggora inferentiella analyser. Detta var en begrinsning da
individer foll bort i ndgra analyser. Analyserna blev ddrmed inte fullt representativa. Vidare
var det flera av mottagningarna pa de mindre orterna som foll bort. Hade dessa inkommit med
besvarade enkdter hade deltagarantalet stigit och analyser kring bostadsort kopplat till
sjdlvskattad psykisk hélsa hade varit genomforbart i hdgre utstrackning.

Bortfallsanalysen blev knapphindig da majoriteten av ungdomsmottagningarna inte
registrerade bortfallet. Det var darfor omojligt att uttala sig om bortfallet pa ett tillforlitligt
satt. En komplett bortfallsanalys frén varje deltagande ungdomsmottagning hade kunnat siga

ndgot om hur ménga individer som tillfrdgats, avbojt deltagande och sa vidare.
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Framtida forskning och praktiska implikationer

Gillande ungdomars psykiska hilsa och ungdomsmottagningens funktion som instans
1 arbetet med psykosocial problematik hade det varit intressant att vidare underséka hur
besdksgruppen ser ut pd andra ungdomsmottagningar. Detta for att kunna kartligga samband
och skillnader i ungdomars psykiska hélsa geografiskt, sociodemografiskt samt utifran
levnadsvillkor. D& hade variablerna konsfordelning, HBTQ, klass, grad av psykisk hilsa
respektive ohidlsa samt besoksorsaker kunnat studeras och jamforas geografiskt. Vidare skulle
ytterligare faktorer av relevans kunna undersokas, sdsom etnicitet och sysselsdttning. Etnicitet
hade kunnat undersokas med syfte att i hogre grad kunna kartligga besoksgruppens
sammanséttning, men dven for att analysera sjélvskattad psykisk hilsa utifrdn variabeln
etnicitet. Ungdomars sysselsittning utifrén ett klassperspektiv hade vidare varit intressant att
studera kopplat till psykisk hilsa. A ungdomsmottagningens viignar hade det dven varit
betydelsefullt att undersoka i vilken utstrackning ungdomar som besoker psykosocial personal
pa ungdomsmottagningen upplever att de blir hjilpta. Déarutover hade sokbendgenhet som
eventuell klassfrdga kunnat studeras vidare.

Vidare hade den tidmligen sneda konsfordelningen inom besoksgruppen hos den
psykosociala personalen pa ungdomsmottagningen och dess orsaker varit intressant att studera
utifran frigan ”Varfor dr det sd fa mén som soker stdd hos den psykosociala personalen pa
ungdomsmottagningen?” En sddan frdga skulle kunna utredas kvalitativt for bildskapande av
méns upplevelser av hjélpsokande och av ungdomsmottagningen som instans. Generellt sett
ar det betydelsefullt att identifiera mojligheter for att minska stigmatiseringen kring psykisk
ohilsa och hjélpsokande.

Gillande praktiska implikationer inom detta omrdde skulle man kunna anstélla fler
manliga kuratorer pa ungdomsmottagningarna, pa samma satt som man anstéllt fler manliga
sjukskoterskor for att oka sokbendgenheten bland médn. Sdrskilt d4 min 1 denna studie
upplevde ldgre socialt stod jamfort med kvinnor skulle det vara betydelsefullt att undersoka
hur sokbendgenheten bland mén kan o6kas. Studiebesok pa ungdomsmottagningen under
skoltid &r dven ett exempel pd forsok att 6ka medvetenheten bland ungdomar kring
ungdomsmottagningens psykosociala verksamhet och dess funktion.

For att sammanfatta forslag till framtida forskning, utdéver ovan ndmnda variabler,
hade det varit Onskvért att i framtida studier genom storre dataunderlag genomféra mer

nyanserade analyser med syfte att 6ka extern validitet och generaliserbarhet av resultat.
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Slutsatser

I denna studie fastslogs att besdksgruppen hos den psykosociala personalen pa
ungdomsmottagningen i Region Skéne i huvudsak bestod av kvinnor runt 20 &r. Ungefir en
sjattedel av deltagarna tillhoérde gruppen HBTQ-personer. Majoriteten av ungdomarna hade
hogskole- eller universitetsutbildade fordldrar och kom fran stiderna Lund, Malmo,
Helsingborg och Trelleborg. De vanligaste besoksorsakerna var dngest/oro samt nedstdmdhet,
och den sjdlvskattade psykiska ohélsan i gruppen relativt hog. Sérskilt angest foreldg hos den
genomsnittliga deltagaren enligt HADS. Vidare kunde konstateras att kvinnor i hogre grad
jamfort med min upplevde socialt stdd fran sin omgivning. Oberoende av koén hade
upplevelsen eller avsaknaden av socialt stod frdn omgivningen en inverkan pd sjdlvskattad
psykisk hélsa. Ungdomar som uppgav att de inte upplevde socialt stod frdn sin omgivning
hade hogre grad av psykisk ohélsa. Vidare kunde konsskillnader i sjilvskattad angest uttydas.
Slutligen kan de icke-signifikanta resultat som erholls i1 studien ses som positiva da
deltagarnas sjdlvskattade psykiska hélsa forefoll relativt oberoende av levnadsvillkor och

sociodemografiska faktorer.
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Bilaga 1

LUNDS

UNIVERSITET

Institutionen for psykologi
Kandidatprogram i beteendevetenskap

Information till kuratorer och psykologer vid ungdomsmottagningarna
Region Skine gillande enkéitundersokning

Kandidatuppsats om ungdomsmottagningar i Skdne pd uppdrag av Region Skdne
- Kartliiggning av det psykosociala arbetet

Studien vinder sig till ungdomar mellan 15 och 23 ar som é&r i kontakt med kurator eller
psykolog vid nidgon av ungdomsmottagningarna inom Region Skéne. Aldersindelningen har
gjorts d& ungdomar under 15 ar behdver vardnadshavares medgivande till att delta i studien.
Frageformuléret far alltsé inte delas ut till ungdomar som &r under 15 ar. Frageformulérets
innehdll handlar om ungdomens kontakt med ungdomsmottagningen, ungdomens psykiska
hélsa och bakgrundsinformation om ungdomen. En del frigor som beror psykiskt maende och
privatliv kan upplevas som kénsliga, sdsom frigor som berér HBTQ och klass. Denna
information behdvs for att f& kunskap om besoksgruppen hos kurator/psykolog pa
ungdomsmottagningen. Om ungdomen upplever att frageformuldret vicker tankar eller
kénslor som kénns obekvdma eller obehagliga sa ska det finnas mojlighet for ungdomen att
tala om detta vid ett eventuellt ndsta besdok hos den kurator/psykolog pé
ungdomsmottagningen som ungdomen har kontakt med.

Syftet med studien &r att kartldgga det psykosociala arbetet pd ungdomsmottagningarna inom
Region Skéne for att f4 kunskap om besoksgruppen hos den psykosociala personalen. Vidare
ska samband och skillnader i ungdomars psykiska hdlsa undersdkas med utgangspunkt i
levnadsvillkor och sociodemografiska variabler.

Det ér helt frivilligt for ungdomarna att delta i studien och de har ritt att avbryta sin
medverkan ndr de wvill utan att det pdverkar deras fortsatta kontakt med
ungdomsmottagningen. Ingen personal pa ungdomsmottagningen kommer att ta del av
enskilda svar. Ungdomarna &r helt anonyma, vilket innebdr att varken namn eller
personnummer finns pa frageformulédret. Svaren pé frdgorna kommer darfor inte kunna sparas
till enskilda individer. Svaren kommer att sammanstillas statistiskt i avidentifierad form i
vetenskaplig rapport.

Enkiiten ska borja delas ut mdndagen den 13 april och delas ut till och med tisdagen den
21 april. Mer information om insamling och postning av enkiit ges pd nista sida.



Praktisk information till samtliga ungdomsmottagningar:

Det dr att foredra att en kurator/psykolog per mottagning dr huvudansvarig for
utskrivning av enkédt och utdelning av dessa till varje kurator/psykolog pé respektive
mottagning.

Enkétundersokningen bestar av bade ett informationsbrev och en samtyckesblankett
samt sjélva frdgeformuldret. Det &dr visentligt att informationsbrevet dr separerat fran
samtyckesblankett och frageformuldr. Informationsbrevet far ungdomen behélla
medan samtyckesblankett och frigeformulér ldmnas i enkétbrevladan i véntrummet.
Samtyckesblankett och frigeformulir ska alltsd vara sammanhiiftade!

Ansvarig kurator/psykolog ser ocksa till att samla in och ha hand om de ifyllda enkéter
som lidggs i den enkétbrevlada som ska finnas i vintrummet pa varje mottagning.

Det finns ingen specifik rekommendation for antal enkdter som skrivs ut pa varje
mottagning, detta gors efterhand beroende pé hur minga som behdvs under den tid
som undersokningen genomfors per kurator/psykolog och mottagning. Riktmarket ar
att alla ungdomar mellan 15-23 4ar som besoker kurator/psykolog pé
ungdomsmottagningen ska tillfrdgas om deltagande i studien. Frageformuléret fir inte
delas ut till ungdomar som &r under 15 ar

Ansvarig kurator/psykolog pd varje mottagning ansvarar dven for att posta samtliga
insamlade enkdéter.

Posta enkiiterna onsdagen den 22 april alternativt torsdagen den 23 april, sa att
enkiiterna ir oss tillhanda senast fredagen den 24 april!

Posta till foljande adress:

Henrik Levinsson
Institutionen for psykologi
Box 213

221 00 Lund

Praktisk information till respektive kurator/psykolog:

Enkétundersokningen bestar bade ett informationsbrev och en samtyckesblankett samt
sjdlva fradgeformuldret. Det dr vésentligt att informationsbrevet delas ut separat, medan
samtyckesblankett ska vara sammanhiftat med frigeformuléret. Informationsbrevet
fdr ungdomen behdlla medan samtyckesblankett och frageformuldr ldmnas i
enkétbrevladan i vintrummet.

Enkidtundersokningen delas ut vid besokets slut av kurator/psykolog for att ungdomen
ska kunna fylla i enkdten i lugn och ro effer besoket. Berdtta kort om
enkdtundersokningen och frdga om ungdomen kan tdnka sig att delta. Om ungdomen
vill delta, be denne fylla i enkéten i exempelvis vintrummet. Be ungdomen ligga
enkéten i enkdtbrevlddan i vintrummet nér den r ifylld.



* Om ungdomen direkt tackar nej till att delta i studien s& behdver detta inte registreras.
Den tomma enkiten ldggs tillbaka i hogen.

* Om ungdomar som fyller i enkéten har fragor om enkitundersdokningen/studien som

kurator/psykolog vid ungdomsmottagningen inte kan besvara, be dd ungdomen
kontakta ansvariga studenter eller ansvarig handledare pé e-mailadresserna som anges

1 informationsbrevet.

Tack for er hjilp!

Anna Lofberg och Rebecka Hansen, bvp12lu@gmail.com

Handledare: Henrik Levinsson, henrik.levinsson@psy.lu.se




Bilaga 2

UNIVERSITET

Institutionen for psykologi
Kandidatprogram i beteendevetenskap

Hej!

Du tillfrdgas hdrmed om du é&r villig att delta i en studie som bedrivs pd programmet for
beteendevetenskap vid Lunds Universitet. Deltagandet i studien innebér att du fyller i ett
frageformuldr. Detta tar ca 5-10 minuter. Nir du besvarat frigeformuléret 1agger du det dédr du
fatt information om att det ska lamnas.

Studien vinder sig till ungdomar mellan 15 och 23 ar som é&r i kontakt med kurator eller
psykolog vid ndgon av ungdomsmottagningarna i Skine. Frageformulérets innehdll handlar
om din kontakt med ungdomsmottagningen, din psykiska hélsa och bakgrundsinformation om
dig. En del frdgor som berdr ditt psykiska mdende och ditt privatliv kan upplevas som
kinsliga. Dessa fragor stills for att béttre kunna beskriva besoksgruppen hos kurator/psykolog
pa ungdomsmottagningen. Denna information kommer nédmligen inte kopplas till individer
utan till besdksgruppen som helhet. Om du upplever att frigeformuléret vicker tankar eller
kénslor hos dig som kénns obekvidma eller obehagliga finns det mojlighet att tala om detta vid
ett eventuellt nésta besok hos din kurator/psykolog pa ungdomsmottagningen. Du kan ocksa
kontakta handledare Henrik Levinsson (se e-mailadress nedan) om du har fragor kring
studien.

Det ér helt frivilligt att delta i studien och du har rétt att avbryta din medverkan nér du vill
utan att det paverkar din fortsatta kontakt med ungdomsmottagningen. Ingen personal pa
ungdomsmottagningen kommer att ta del av ditt enskilda svar. Du ar helt anonym, vilket
innebdr att varken ditt namn eller personnummer finns pd frageformuldret. Dina svar pa
fragorna kommer déarfor inte kunna sparas till dig. Svaren kommer att sammanstillas
statistiskt i avidentifierad form i vetenskaplig rapport.

Tack for din medverkan!

Behall gérna detta informationsbrev om du har eller senare skulle f4 nagra fragor, eller om du
vill ta del av resultatet av studien. Kontakta da:

Anna Lofberg och Rebecka Hansen, bvp12lu@gmail.com

Handledare: Henrik Levinsson, henrik.levinsson@psy.lu.se
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Jag har tagit del av informationen om studien och ger mitt
medgivande till att delta 1 studien (kryssa 1 rutan):

0 JA



Bilaga 4
Nedan foljer sex fragor om din kontakt med kurator/psykolog pa ungdomsmottagningen.

Denna information behovs for att fd kunskap om beséksgruppen hos kurator/psykolog pd

ungdomsmottagningen.

1. Vilken ér den huvudsakliga anledningen till att du besoker kurator/psykolog pa
ungdomsmottagningen idag?
Kryssa i ett alternativ

[IStress [INedstamdhet [IMobbning

[JAngest/oro LISjalvskadebeteende [IRelationsproblem med partner

[l Atstérning USorg [IRelationsproblem med familj
LIVald/trakasserier LIS6mnproblem [IRelationsproblem med kompis(ar)
[ldentitetsfragor [ISexuella problem [IProblem med alkohol/droger

[ISkol/studierelaterade problem (till exempel problem kopplat till prestation, betyg osv.)

UlAnnat, ndmligen:

2. Har du tidigare besokt kurator/psykolog pa ungdomsmottagningen for detta
problem?

Ll Ja [] Nej

Om ja, hur mdnga besok har du tidigare varit pa for detta problem?

Antal besok:

3. Upplever du att du har ndgon i din nirmaste omgivning som du kan tala med om ditt
problem?

Ll Ja [] Nej

4. Vilken typ av socialt umgiinge ir vanligast for dig i ditt liv?
Kryssa i ett alternativ

L] Familjen/vardnadshavare L] Véanner
L] Partner/partners [ Internet (till exempel Facebook eller andra nétforum)
L] Vianner och/eller ledare inom fritidsaktivitet

[l Annan, ndmligen:




5. Ar ungdomsmottagningen den forsta instansen du viinder dig till angiende det
problem du ér hir for idag?

Ll Ja [] Nej

Om nej, vilken eller vilka instanser har du vdnt dig till tidigare gdllande detta?

L] Skolskoterska L] Skolkurator [1 Unga vuxnas mottagning
[] Vardcentral [] Studenthilsan [] Barn och ungdomspsykiatri (BUP)
L] Vuxenpsykiatri [ Akutmottagning [] Privat mottagning

L1 Annan, ndmligen:

6. Star du i ko till nigon av ovanstiende instanser?

Ll Ja [] Nej

Om ja, vilken instans stdr du i ko till?

Nedan foljer 14 pastaenden om din psykiska hdlsa. Var vinlig kryssa i det alternativ som
stammer bdst och svara utan alltfor lang betdnketid.

1. Jag kdnner mig spind eller nervos:

[] Mestadels [ Ofta [ Avochtill [ Inte alls

2. Jag uppskattar fortfarande saker jag tidigare uppskattat:

L] Definitivt lika mycket [ Inte lika mycket [ Endastdelvis [] Nistan inte alls

3. Jag har en kiinsla av att nigot hemskt kommer att hinda:

L] Mycket klart och obehagligt [ Inte sé starkt nu [ Betydligt svagare nu [ Inte alls



4. Jag kan skratta och se det roliga i saker och ting:

L] Lika ofta som tidigare [ Inte lika oftanu [ Betydligt mer sdllan nu

5. Jag bekymrar mig over saker:

[ Mestadels [] Ganskaofta [] Avochtill [J Nagon enstaka ging

6. Jag kiinner mig ngi gott humor:

L] Aldrig [ Sallan [ Ibland [ Mestadels

7. Jag kan sitta stilla och kiinna mig avslappnad:

L] Definitivt [ Vanligtvis [ Séllan [ Aldrig

8. Allting kiinns trogt:

[] Néstan alltid [J Ofta [J Ibland [ Aldrig

9. Jag kiinner mig orolig, som om jag hade ”fjirilar” i magen:

L1 Aldrig [ Ibland [ Ganska ofta [] Vildigt ofta

10. Jag har tappat intresset for hur jag ser ut:

L] Fullstandigt [ Till stordel [ Delvis [l Inte alls

11. Jag kiinner mig rastlos:

[] Vildigtofta [J Ganskaofta [J Séllan [ Inte alls

[1 Aldrig



12. Jag ser med glidje fram emot saker och ting:

[JLika mycket som tidigare [IMindre dn tidigare [IMycket mindre &n tidigare [JKnappast alls

13. Jag far plotsliga panikkénslor:

L] Vildigt ofta [ Ganskaofta [ Sédllan [ Aldrig

14. Jag kan uppskatta en god bok, ett TV- eller radioprogram:

L] Ofta [ Ibland [ Sdllan [ Mycket séllan

Nedan foljer sex bakgrundsfragor som beror information om dig.

Denna information behévs for att fa kunskap om besoksgruppen hos kurator/psykolog pd
ungdomsmottagningen.

1. Kon: [ Kvinna (] Man [] Annat L] Vill ej uppge

2. Alder:

3.1 vilken ort/stad bor du?

4. I vilken ort/stad ligger ungdomsmottagningen du besoker idag?

S. Tillhor du gruppen HBTQ-personer (homo, bi, trans eller queer)?

Ll Ja [] Nej L] Kan eller vill ej uppge



6. Vilken ar den hogsta avslutade utbildningen dina forildrar har?

Om dina fordldrar har olika utbildningsnivder, kryssa i for den fordlder som har hégst avslutad
utbildning

L] Ingen

L] Grundskoleutbildning

L] Gymnasieutbildning

L1 Hogskole-/universitetsutbildning

L] Annan eftergymnasial utbildning

Tack for dina svar!

Var viinlig limna frageformuliret dir du fatt information om att det ska limnas.
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Tabell 4

Ovriga besdksorsaker

Abort

Aggressionsproblem

Bekréftelsebehov

Depression

Fobi/riddsla

Nérstdende cancersjuk

Panikangest
Prestationsangest/otillracklighetskénsla
Samtalsterapi om livssituation i allménhet
Separation/kris efter forhéllande
Svartsjuka

Trauma

Tvéangssyndrom (OCD)
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Tabell 5

Medelpoding pa HADS-pastdenden

Pastdende HADS M SD
1. (A) Jag kénner mig spind eller nervos 1.52 74
2. (D) Jag uppskattar fortfarande saker jag tidigare uppskattat .94 78
3. (A) Jag har en kénsla av att ndgot hemskt kommer att hdnda 1.57 .94
4. (D) Jag kan skratta och se det roliga i saker och ting 57 .69
5. (A) Jag bekymrar mig dver saker 2.06 .83
6. (D) Jag kénner mig pé gott humor .79 .66
7. (A) Jag kan sitta stilla och kdnna mig avslappnad 1.47 76
8. (D) Allting kénns trogt 1.50 73
9. (A) Jag kénner mig orolig, som om jag hade “fjdrilar” i magen 1.47 .86
10. (D) Jag har tappat intresset for hur jag ser ut .61 76
11. (A) Jag kdnner mig rastlos 1.76 .79
12. (D) Jag ser med gliddje fram emot saker och ting 7 79
13. (A) Jag far plotsliga panikkénslor 1.54 .85
14. (D) Jag kan uppskatta en god bok, ett TV- eller radioprogram .60 7






