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LEDER

En taus opposisjon

En opposisjons oppgave er a gi motstand til
regjeringens forslag og lgsninger. Gjennom
kritikk og alternative lgsninger belyses saks-
omréader bedre, og regjeringen tvinges til &
tydeliggjore sin politikk p& det aktuelle saks-
omradet som behandles. Men lite tyder p4 at
opposisjonen vil bruke kommunevalget til &
utfordre regjeringens politikk pa feltet. Hgyre
virker fortsatt & ha naer monopol pa psykisk
helse i den politiske debatten - akkurat slik
de hadde det for stortingsvalget i 2013. Og til
tross for at det nettopp er i kommunene det
psykiske helsearbeidet i stor grad vil utgves i
arene som kommer, far vi leere fint lite om hvor-
dan opposisjonspartiene faktisk akter 4 mote
utfordringene knyttet til psykiske helse.

KansKje forteller denne tausheten om respek-
ten de andre partiene har for helseminister
Bent Hgie pé feltet. Men uten debatt om hvor-
dan konkrete tiltak skal utformes og realise-
res, uten at det fremmes alternative forslag,
kan resultatet bli en darligere politikk enn ngd-
vendig. Vi ender med brede forlik som stotter
utredningenes gode intensjoner, men ny prak-
sis blir det ikke ngdvendigvis av det.

Eller kanskje hgyresidens entusiasme skyldes
at de i psykologien ser et fag som tilbyr lgs-
ninger pa samfunnets helseutfordringer som
stemmer med deres liberalistiske menneske-
syn. Mens arbeiderbevegelsens kollektivistiske
tradisjon hvor alle skal behandles likt, gjor at
opposisjonen ikke ser hvordan psykologien kan
bli del av deres alternative politikk. I sa fall har
Ole Jacob Madsen rett i sin pApekning av at psy-
kologien passer som hand i hanske med nylibe-

ralistisk markedstenkning. Det gjor at det er let-
tere for psykologstanden & fa politisk gehgr for
flere psykologer i kommunen (og da ment som
flere behandlere), enn det er & selge inn sam-
funnspsykologer i kommunal planlegging som
en viktig del av det forebyggende psykiske hel-
searbeidet. Psykologiske tradisjoner som bryter
med individualismen, fir ingen politisk dra-
hjelp, og blir dermed heller ikke del av tiltak og
lgsninger pa samfunnsniva. Slik snevrer ogséa
politikken inn psykologien som fag og praksis.

Et alternativ for en arbeiderbevegelse og en
opposisjon med mer kollektivistiske tradisjo-
ner, kunne derfor veere & alliere seg med psy-
kologer og andre aktgrer i psykisk helsevern for
sammen a vise hvordan blant annet systemiske
og samfunnspsykologiske perspektiver &pner
for andre mater & jobbe med psykisk helse pa.
Ikke for at det er noe galt i & satse pa flere psy-
kologer og lettere tilgang til individuelle sam-
taler, for det trengs. Men fordi psykisk helsear-
beid er langt mer enn dette, og fordi god psykisk
helse ikke skapes i helsevesenet, men i fami-
lie, barnehage, skole og arbeidsliv. Og en mer
kollektivistisk utforskning ville ogsa gitt statte
til de mange psykologene som gnsker & jobbe
bade mer systemisk og forebyggende, men som
i sin hverdag opplever at de ender pa den indi-
vidualpsykologiske banehalvdelen langt mer
enn gnskelig.

PsyKkisk helse og psykologi star langt hgyere
pa den politiske dagsorden i dag enn for bare
to ar siden. Da burde opposisjonen vise stgrre
ambisjoner p& vegne av det psykiske helsefel-
tet enn hva de har gjort sa langt. x

641
Bjornar Olsen
Sjefredaktar
bjornar@
psykologtidsskriftet.no

39

Psykologiske
tradisjoner
som bryter
med individ-
ualismen, far
ingen politisk
drahjelp



686/694

FOTO: WIKIMEDIA COMMONS ILLUSTRASJON: ASHILD IRGENS
EN HISTORISK DIAGNOSE UKRITISK FORESKRIVING
Skillet mellom «psykoselidelser» Psykologtidsskriftet har snakket med psykiater
og «affektive psykoser» er kunstig, Ulrik Malt om medisinering av psykiske lidelser,
skriver psykiater Per Bergsholm, og mens psykolog Arvid Strand sier nei takk til
spgr om schizofreni-diagnosen er foreskrivningsrett for psykologer.
Klar for historiens skraphaug. Aktuelt og debatt
Fagessay

«Oppmerksomt neerveer har effekt pa livskvalitet, psykisk
helse og evne til a akseptere smerte Faerre studier finner at
oppmerksomt naerveer reduserer smertelntensiteteny

Martin Bystad, Linn-Heidi Lunde og Ida Solhaug ser pa effekten av
oppmerksomt naervaer ved kroniske smerter i en ny metastudie.
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Effektiv og naer panett

Relasjonen mellom pasient og terapeut lider ikke under at behandlingen
skjer via nettet, mener psykologspesialist Tine Nordgreen.

- Iden vitenskapelige artikkelen i dette num-
meret skriver dere om veiledet internettbe-
handling for mild og moderat depresjon. Hva
gar behandlingen ut pa?

- Den bestar av tekst, eksempler, gvelser og
tekstoppgaver som forklarer symptomer og
hvordan mestre dem. I starten handler gvel-
sene om & sette mal for behandlingen for sa
gradvis & neerme seg situasjoner som oppleves
vanskelige, for eksempel det & snakke med en
gruppe pé over tre personer nar du har sosial
angst, eller 4 g& en tur nar du har depresjon.
Behandlingen gar altsa ut pa & gke dagliglivets
radius. Alt skjer ikke foran skjermen!

—-Hvem har mest utbytte avdenne metoden?

- Et sentralt spgrsmal, men forelgpig sier
forskningen lite om det. Var kliniske erfaring

TEKST
Nina Strand

FOTO
Ola Gamst Saether

tyder pa at et visst funksjonsniva er viktig. Det
& ha sosial stgtte er ogsa positivt for resultatet.
Men bade i forskningen og i klinikken ser vi
at det 4 ha strevd lenge, eksempelvis med en
langvarig angstlidelse, ikke er noen hindring
for et godt resultat.

- Egner behandlingen seg ogsa for de med
mer alvorlige og sammensatte problemer?

- Jeg tror vi vil komme til & bli overrasket
over hvem som kan ha utbytte av denne tera-
pien. Noen av pasientene ved klinikken var som
har hatt alvorlig psykisk lidelse hele sitt liv, fikk
ien periode internettbehandling samtidig som
de ble fulgt opp av sin faste terapeut. Med god
kommunikasjon terapeutene imellom gikk det
bra. Det betyr ikke at behandlingen passer for
alle, men grensene faller ikke ngdvendigvis
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sammen med diagnoser og alvorlighetsgrad.
Her er forskningen bare i startgropen.

- Hvordan selekteres pasienter til denne
behandlingen?

- Vi legger mest vekt pa om folk er interes-
sertid prgve den. Slik at de ikke venter seg sam-
taler med en varm og vennlig terapeut, og sa i
stedet far et passord i hdnden. Vi har lagt den
forste modulen i behandlingen ut p4 nettet, sa
de kan se hva dette gér ut pa, og om format og
sjargong passer dem. Ellers er det som vanlig
ved en poliklinikk, at vi eksempelvis vurderer
om pasienten trenger mer omfattende behand-
ling enn dette. Et tilleggskriterium er jo et visst
niva pa lese- og skriveferdigheter. Modulene
inneholder mye tekst. Brukervennligheten bgr
absolutt bli bedre enn i dag.

- Hvis det viser seg at det ligger alvorlige
traumer til grunn, hva gjgr dere da?

- Pasienten og terapeuten metes alltid
ansikt til ansikt for samtale og grundig kartleg-
ging fgr behandlingen starter, med selvhjelps-
materiale og skriftlig kontakt med terapeuten
minst en gang i uken. Men terapeuten har lav
terskel for & ringe, eller 4 kalle inn vedkom-
mende til en samtale. Nylig hadde vi en pasi-
ent der traumer kom opp, og da gjorde vi det
samme som i vanlig Kognitiv terapi: snakket
med pasienten og spurte om vi skulle legge
angstbehandlingen til side for 4 fokusere pa
de andre problemene, eller om vi skulle fort-
sette internettopplegget.

-TilBergens Tidende i mai sa du at menn ser
uttil 4like denne terapiformen godt. Hvorfor?

- Menn er noe overrepresentert blant delta-
kerne. Generelt er det vel sinn at noen gnsker
seg en relasjon med dyptgdende samtaler,
mens andre farst og fremst gnsker a bli kvitt
symptomene. Da kan dette tilbudet fungere
godt. Om det har noe med Kjgnn a gjore, vet
jeg ikke sikkert. Men vi er i alle fall tydelige
pa at dette er en praktisk behandling som sier
lite om hvorfor livet ble som det ble. I stedet far
man verktgy som skal hjelpe til med & bryte ut
av onde sirkler man er i her og na.

— Hva blir utelatt ved veiledet internettbe-
handling sammenlignet med vanlig samtale-
terapi?

- Denne behandlingen er lik for alle pasi-
enter med samme diagnose. De presenteres
for den samme teksten, mens man i samtale-
terapi ville ha tilpasset temaene, stoffmengden
og maten & forklare pa. Vi kan jo dremme om

Hvorfor NA?

Nordgreen er
farsteamanuensis
ved UiB og
prosjektleder

for eMeistring -
Veileda internett-
behandling ved
Helse Bergen HF.

Behandlingen er
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viser gode resul-
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at fremtidens dataprogrammer vil ha stgrre
muligheter for individuell tilpasning.

- Hva vinner man?

- Foruten at vi kan behandle 3-4 ganger si
mange pasienter med denne behandlingsfor-
men, viser studier at man oftere rapporterer
selvmordstanker skriftlig enn ansikt til ansikt.
For noen er det lettere & veere &pen nar de skri-
ver. Nar jeg leser e-postene mellom terapeu-
ter og pasienter, blir jeg ofte rgrt over hvor naer
kontakten er. Relasjonene er 4pne og gode ogsa
i dette formatet. En fordel er ogsé at terapeu-
ten far tenkt seg om fgr hun gir tilbakemelding,
mens pasienten pa sin side kan ga tilbake til
terapeutens svar og lese dem om igjen.

- En del brukere er Kritiske til symptomftri-
het som eneste kriterium for et godt resultat?

- For enkelte vil det & leve med diagnosen
veere malet, og da kan behandleren fokusere
pé okt livskvalitet og mindre pad symptomlette.
Men for de fleste med angst og depresjon vil
symptomlette eller symptomfrihet veere et mal.
Noen er bekymret for at vi i slik behandling ikke
behandler arsaken til symptomene. Men ta for
eksempel sosial angst, som ofte har oppstatt i
barne- eller ungdomsarene. Det tar gjennom-
snittlig 14 ar fgr folk sgker behandling, og arsa-
kene til den vedvarende sosiale angsten er da
mange og sammensatte. Nar en far hjelp til &
takle situasjonen her og na, ser vi at mellommen-
neskelige vansker minker, depresjonen letter, og
livskvaliteten gker. Det er alts& en myte at symp-
tombehandling kun har en avgrenset effekt.

- Det gis ikke trygderefusjon for nett-kon-
sultasjoner. Hgie twitreti var at takstsystemet
ikke ma sta i veien for sunn fornuft og bedre
tjenester. Har noe skjedd?

- Det skulle utredes, mer vet vi ikke. Det hin-
drerimplementering i klinikken, noe som gjor
oss avhengige av prosjektmidler.

- Enskulle tro at denne terapiformen egner
seg godt ogsa for de under 18?

- Ja. I Norge er relativt mange unge ufore-
trygdet pa grunn av angst og depresjon. Derfor
har vi som mal 4 kunne tilby internettbehand-
ling ogsé for dem, og har sgkt midler for 4 kunne
gjore det. N4 far vi henvendelser fra fagmiljger
i hele landet som gnsker & utvikle internettbe-
handling til «sin» malgruppe. Utfordringen er
at viikke har en plattform som er sikker og flek-
sibel nok som base for utvikling av nye behand-
lingsprogram. Far vi det, kan helsetjenesten na
enda flere med effektiv behandling. x
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VEILEDET INTERNETT-
BEHANDLING FOR MILD
OG MODERAT DEPRESJON:
EN PILOTSTUDIE

INTRODUKSJON
Depresjon forventes a bli en av de lidelsene som
bidrar mest til den totale sykdomsbyrden i ar
2020. Dette vil vise seg i form av redusert livs-
kvalitet hos den enkelte pasient, tapt produk-
tivitet for samfunnet og gkte omkostninger for
helse- og sosialtjenestene (Murray, & Lopez,
1996). Samtidig er det godt dokumentert at det
finnes effektive behandlingsmetoder for depre-
sjon (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006),
men bare et fitall av personer med depresjon
far tilgang til disse behandlingene (Shafran et
al., 2009). Dette skyldes blant annet at kun en
begrenset andel - 10 til 15 prosent — av perso-
ner med omfattende depresjonssymptomer
sgker hjelp (Roness, Mykletun, & Dahl, 2005).
Og blant de som sgker hjelp for sin depresjon i
primeerhelsetjenesten, fanger legene kun opp
halvparten av de hjelpsgkende (Mitchell, Vaze,
& Rao, 2009). Videre er det begrenset tilgang
pabehandlerei helsetjenesten, samt praktiske
og gkonomiske hindringer for pasienten (Sha-

Tusen takk for bidrag til studien fra deltakerne og student-
terapeutene.

ABSTRACT
Guided internet-based treatment for mild and
moderate depression: A pilot study.

Introduction: Depression is estimated to be a leading cause for burden of disease
in 2020. Internet-based treatment is suggested as a way to increase access to
psychological treatment for persons with mild and moderate depression.
Methods: In this pilot study we recruited 22 participants with mild or moderate
depression. We wanted to examine the effects of guided Internet-based treatment
on a group and individual level. We also examined to what extent the treatment
effects were affected by the transfer from the developers in Sweden to Norway.
Results: Large effects were found both on a group and an individual level. The
proportion of participants with moderate depression was reduced from 68%
before treatment to 21% after treatment. None of the participants deteriorated.
Limitations: The results must be interpreted with caution as we did not have

a control group and had few participants in the trial. However, the results are
nearly identical to the results reported in controlled and larger studies from the
developers in Sweden.

Conclusion: This study indicates that guided internet-based treatment for
persons with mild and moderate depression is effective on a group and
individual level. The next step is to study the effects of this treatment in
secondary mental health care services.

Keywords: mild and moderate depression, internet-
based treatment, cognitive behavioral therapy
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Nordgreen et al: Veiledet internettbehandling for depresjon

fran et al., 2009). Badde nir det gjelder psykologisk og medikamentell
behandling for depresjon, vet vi dessuten at behandlingen som tilbys,
oftest ikke har anbefalt kvalitet og omfang (Shafran et al., 2009). Sam-
let utgjor disse forholdene betydelige barrierer i veien frem til effektiv
behandling av depresjon.

Selvhjelp med terapeutveiledning via Internett — veiledet internett-
behandling - er i de siste 15 rene utviklet og utprgvd som et behand-
lingsformat for en rekke former for psykiske lidelser (Andersson, 2009).
Metaanalyser konkluderer med at veiledet internettbehandling er en
effektiv behandlingsform for angst og depresjon (Andersson, Cuijpers,
Carlbring, Riper, & Hedman, 2014; Haug, Nordgreen, Ost, & Havik, 2012).
Randomiserte kontrollerte studier viser at veiledet internettbehandling
for angst og depresjonslidelser er mer effektivt enn venteliste (Haug et
al., 2012) og like effektivt som ansikt-til-ansikt-behandling i studier hvor
disse to formatene er direkte sammenlignet (Andersson et al., 2014). Vei-
ledet internettbehandling er ogsa utprgvd i offentlige helsetjenester og
viser seg ogsa der & veere effektiv for personer med angst og depresjon
(Hedman, Carlbring, Ljdtsson, & Andersson, 2014). Pasientene vurderer
metoden som troverdig (Cavanagh et al., 2009), og frafallet tilsvarer det
man finner i ansikt-til-ansikt-behandling (Carlbring et al., 2005). Inspi-
rert og veiledet av disse miljgene, samt funn fra studien «Kartlegging og
behandling — Angst hos barn og voksne» ledet av Odd E. Havik og Einar
R. Heiervang, ble prosjektet eMeistring etablert i 2012 i Helse Bergen HF,
finansiert av Helse Bergen HF, Helse Vest RHF og Helsedirektoratet. Mélet
med eMeistring er 4 gke tilgangen pa effektiv behandling ved a bruke ny
teknologi. Siden april 2013 har eMeistring tilbudt veiledet internettbe-
handling for pasienter med panikklidelse og sosial angst.

Iflereland er veiledet internettbehandling for mild og moderat depre-
sjon et tilbud i de offentlige helsetjenestene. England og Sverige har veert
ledende gjennom henholdsvis «Improving Access to Psychological The-
rapies» (IAPT) og Internetpsykiatri.se ved Karolinska Institutet. I den
norske veilederen for depresjonsbehandling, publisert av Helsedirekto-
rateti2009, er veiledet internettbehandling én av flere anbefalte behand-
lingsformer for mild til moderat depresjon. P4 norsk er MoodGym (Www.
MoodGym.no) et fritt tilgjengelig internettbasert selvhjelpsprogram, utvi-
Kklet i Australia og oversatt og evaluert av Universitet i Tromsg. Til tross
for dette er ikke veiledet internettbehandling tilgjengelig som en del av
de ordineere helsetjenestene i Norge. Dette kan skyldes begrenset kunn-
skap om veiledet selvhjelp som behandlingsmetode (Nordgreen, & Havik,
2011), usikkerhet knyttet til personsensitivinformasjon pi nettet og man-
glende implementeringstiltak pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva. Med
dette som bakgrunn har vi gjennomfgrt en pilotstudie der vi har under-
spkt effekten av veiledet internettbehandling for personer med mild og
moderat depresjon. Behandlingen er utviklet, utprgvd og brukes ved
Karolinska Institutet.

Vére tre forskningsspgrsmal var:1) finner vi en endring av depresjons-
symptomer fra for til etter behandling pé gruppe- og individniva? 2) Er
behandlingseffekten redusert etter & ha blitt overfgrt fra utviklerne i Sve-
rige med Andersson og kollegaer (Andersson et al., 2005; Andersson et
al., 2013; Vernmark et al., 2013) til Norge? Og 3) vurderte deltakerne vei-
ledet internettbehandling som en troverdig behandling for depresjon?
Artikkelen presenterer resultater knyttet til de tre forskningsspgrsmaélene,
samt drgfter forutsetninger for a innfgre veiledet internettbehandling

som en del av tjenestetilbudet til pasienter med
psyKkiske lidelser i Norge.

METODE
Design
Studien er en 4pen pilot med kartlegging ved
pre-, post- og 6-maneders oppfelging. I denne
artikkelen presenterer vi resultater knyttet til
pre- og postkartleggingen.

Deltakere og rekruttering
Deltakerne ble rekruttert giennom to avisan-
nonser i Bergen Tidende i 2013. Interesserte
som tok kontakt per telefon (N = 57) matte
oppfylle fglgende seks kriterier for & bli vur-
dert som en aktuell deltaker: 1) veere over 18
ar, 2) svare ja pa spgrsmaélene for depresjon i
Mini-International Neuropsychiatric Inter-
view (MINI; Sheehan et al., 1998), 3) dersom
de var medisinert for depresjon, bruke en sta-
bil dose, 4) ha tilgang til Internett, 5) ikke umid-
delbart ha behov for annen behandling, og 6)
ikke motta eller ha mottatt kognitiv atferdste-
rapi for depresjon. Etter telefonintervju ble 19
av de 57 (33 %) vurdert som ikke aktuelle av fol-
gende grunner: ikke depresjon = 7; mottok kog-
nitiv atferdsterapi for depresjon = 6; sucidale
tanker = 3; nylig startet opp pa medisin = 2; og
rusavhengighet = 1.

Aktuelle deltakere (n = 38) ble invitert til
et ansikt-til-ansikt kartleggingsintervju hvor
folgende inklusjonskriterier i samsvar med
de opprinnelige studiene i Sverige (Anders-
son et al., 2005; Andersson et al., 2013; Vern-
marKk et al., 2013) ble vurdert: 1) De métte opp-
fylle diagnose pé depressiv episode i henhold
til MINTI, 2) en totalskar i omradet 15 til 30 pa
Montgomery and Asberg Depression Rating
Scale Self-Report (MADRS-SR; Svanborg, &
Ekselius, 2003) 3) ikke ha en skare over 4 pa
ledd 9 pA MADRS-SR, som omhandler livslyst.
Eksklusjonskriterier var alvorlig depresjon
(MADRS-SR > 30), bipolar lidelse, suicidale tan-
ker eller planer, psykose og rusmisbruk méalt
med AUDIT (Saunders et al., 1993) og DUDIT
(Berman et al., 2005). Folgende deler av MINI
ble gjennomgatt for & vurdere inklusjons- og
eksklusjonskriteriene: A: Alvorlig depressiv
episode, C: Suicidalitet, D: Manisk episode, E:
Panikklidelse, F: Agorafobi, G: Sosial fobi, H:
Obsessiv-kompulsiv lidelse, O: Generalisert
angstlidelse, L: PsyKkotiske lidelser, M: Anore-
Xia nervosa.
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Deltakerne ble informert om hensikten med
studien, samt anbefaling om & sette av cirka 4-6
timer per uke til internettbehandlingen. Ialt 16
av de 38 (42 %) som ble inviterte til kartleggings-
intervjuet, ble ikke inkludert i studien. Grun-
nen til dette var at de ikke oppfylte kravene til
mild og moderat depresjon = 5; ikke mgtte til
kartleggingsintervju = 4; ikke hadde tid = 4; ikke
gnsket & veere med, uten 4 oppgi noen grunn for
dette = 3. Pasienter som oppfylte inklusjonskri-
teriene og som gnsket a delta i studien, signerte
sa samtykkeskjema. Pasientene ble informert
om at de matte kontakte fastlege dersom det
skulle oppsta behov for akutt behandlingskon-
takt i lgpet av behandlingen.

Telefonintervjuer, inklusjonsintervjuer,
veiledning gjennom ukentlig telefonkontakt
og avslutningssamtale ble utfgrt av 6 psyko-
logistudenter som hadde minst to semestre
med praktisk-klinisk oppleering i siste del av
profesjonsstudiet i psykologi, Universitetet i
Bergen.

Etisk godkjenning

Studien er vurdert og anbefalt av Regional
komite for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk, Vest. Koblingen mellom pasien-
tens navn og passord ble oppbevart som en
egen liste etter gjeldende forskrifter. Kun pro-
sjektleder, og de hun godkjenner, har tilgang
til denne listen.

Intervensjonen
Program: Programmet for veiledet internett-
behandling for mild og moderat depresjon
er utviklet av Andersson og kollegaer ved
Linkd&ping Universitet og Karolinska Institutet
(Andersson, Bergstrom, Holldndare, Lenndin,
& Vernmark, 2007). De teoretiske og praktiske
prinsippene for behandlingen bygger pa Becks
kognitive modell (Burns, 1999) og atferdsakti-
vering (Lewinsohn et al., 1986; Martell et al.,
2001) ved depresjon. Programmet bestar av
atte moduler der hver modul er bygget opp
av en forklarende tekst om depresjon, gvelser
og kartlegging av symptomer. Fgrste modul
starter med psykoedukasjon med vekt pa hva
som opprettholder depressive symptomer og
hvor pasienten skal utvikle og beskrive sine
egne mal for behandlingen. Det neste steget
er & fa oversikt over eksisterende aktiviteter og
legge en plan for 4 gke positive, belgnnende
aktiviteter og redusere negative, straffende

aktiviteter gjennom ukentlig aktivitetsplan-
legging. I de pafglgende moduler fir deltake-
ren innfgring i betydningen av selektive, nega-
tive fortolkninger og automatiserte tankers
betydning for depresjon og hvordan man kan
taibruk metoder for & fremme mer realistiske
fortolkninger. Behandlingen avsluttes med
en modul om tilbakefallsforebygging. Pasien-
ten far tilgang til neste modul i programmet
basert pa foregdende ukes aktivitet og symp-
tomutvikling.

Terapeutveiledning: Fer oppstart avbehand-
lingen informerer terapeuten om form, innhold
og tilgang til programmet. Pasient og terapeut
har en forhandsavtalt ukentlig telefonsamtale
pa omtrent 10 minutter for 4 g& igjennom akti-
viteten siste uke, symptomutvikling og eventu-
elle kriser, samt 4 veilede og oppklare spgrsmal
knyttet til behandlingsprogrammet.

Opplaering av terapeutene
Terapeutene i pilotprosjektet fikk oppleering og
veiledning i kartlegging, diagnostisering med
MINI og veiledet internettbehandling gijennom
seminar og ukentlig veiledning med psykolog-
spesialist (TN).

Instrument
Primaermal for depresjonssymptomer:

Montgomery and Asberg Depression Rating
Scale - Self-report (MADRS-SR; Svanborg, &
Asberg, 1994; Svanborg, & Ekselius, 2003) bestar
av 9 ledd hvor pasienten skal angi omfanget av
depresjonssymptomer de siste 3 dager pa en 7
trinns skala: 0 (normal) og 6 (patologisk). Ut
fra sumskaren blir omfanget av de depressive
symptomene gruppert som: 0-6 = ingen depre-
sjon, 7-19 = mild depresjon, 20-34 = moderat
depresjon, 35-60 = alvorlig depresjon. Intern
konsistens estimert ut fra Cronbachs o = 0,54.
Lav alpha forklares med at MADRS-SR er et fler-
dimensjonalt kartleggingsskjema med fa spors-
mal, og der hvert spgrsmal representerer ulike
aspekter av depresjonsdiagnosen s som stem-
ningsleie, sgvn og konsentrasjonsevne. Konse-
kvensen av dette er at instrumentet har en lav
indre konsistens med gkt risiko for type I-feil i
statistiske analyser.

Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Steer,
& Garbin, 1988) bestar av 21 ledd som beskri-
ver intensiteten av depresjonssymptomer siste
uken pa en skala fra o til 3. Intern konsistens
estimert ut fra Cronbachs a = 0,70.
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Sekundaermal
Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Brown,
Epstein, & Steer, 1988) bestar av 21 ledd som
beskriver intensiteten av angstsymptomer pa
en skala fra o (aldri) til 3 (nesten hele tiden).
Intern konsistens estimert ut fra Cronbachs
o =0,87.

The Credibility Scale (Borkovec, & Nau, 1972)
bestér av 5ledd som beskriver pasienters vurde-
ring av behandlingens troverdighet pa en skala
fra o (ikke troverdig) til 8 (sveert troverdig) ved
starten av behandlingen (modul 1). Intern kon-
sistens estimert ut fra Cronbachs a = 0,83.

Statistiske analyser

SPSS 22.0 ble brukt for & analysere data. End-
ring i giennomsnittlig symptomintensitet for
MADRS-SR fra for til etter behandlingen ble
analysert med Mixed Linear Models og innen-
gruppe effektstgrrelser analysert med effekt-
stgrrelser (Cohen, 1983). Endringer i depre-
sjonssymptomer pa individniva ble vurdert ut
fra etablerte grenseverdier for MADRS.

For & undersgke om endringen i depresjons-
symptomer i denne studien er forskjellig fra det
som er rapportert i tidligere studier, gjorde vien
«benchmarking», se Minami et al. (2008). Ben-
chmarking viser til en metode som muliggjer
en statistisk sammenligning av resultat pa tvers
av studier. Metoden er seerlig brukt i situasjoner
der randomiserte kontrollerte studier ikke er
hensiktsmessig eller mulig. Vare resultater ble
vurdert opp mot tre tidligere Rontrollerte effekt-
studier av det samme programmet i Sverige,
som alle har rapportert endring av depresjons-
symptomer pa gruppeniva ut fra MADRS-SR
(Andersson et al., 2005; Andersson et al., 2013;
Vernmark et al., 2010). Den gjennomsnittlige
innen-gruppe effektstgrrelsen i de tre studiene
var stor for MADRS-SR, ES =1,58. For at effekt-
stgrrelsen fra pilotstudien skal bli vurdert som
ikke signifikant forskjellig fra de svenske stu-
diene ,skal den, ut fra vanlige benchmarking-
regler, ikke avvike mer enn +0,20 fra den gjen-
nomsnittlige effektstgrrelsen pa 1,58. Verdien
+0.20 brukes fordi en effekt lik eller mindre enn
0,20 vurderes som ubetydelig (Delgadillo et al.,
2014; Minami et al., 2008). Den nedre verdi for
at effektstgrrelsen fra denne pilotstudien ikke
er signifikant darligere enn de svenske studi-
ene, er dermed: 1,58 - 0,20 = 1,38, mens den gvre
grensen for at denne pilotstudien ikke er signi-
fikant bedre, er 1,58 + 0,20 = 1,78.

RESULTAT
Utvalg
Talt22 deltakere med mild (n = 7) og moderat (n =
15) depresjon ut fra MADRS-SR ble inkludert i
studien. Tre deltakere deltok ikke i kartleggin-
gen etter behandlingen pa grunn av henholdsvis
alvorlig somatisk sykdom, alvorlig depresjon og
gnske om ikke a delta videre i studien. Demogra-
fiske data og sykehistorie er presentertitabell 1.

Effekt av behandlingen pa gruppeniva
Tabell 2 viser gjennomsnitt og standardav-
vik for pilotstudien p& depresjonssymptomer
malt med MADRS-SR og BDI og angstsympto-
mer méalt med BAI for og etter behandling, samt
effekt stgrrelser (Cohens d). Tabellen viser ogsa
resultater fra tidligere studier av depresjons-
programmet.

Effekt av behandling pa individniva

For behandling hadde 15 av 22 (68 %) moderat
depresjon og7av 22 (32 %) mild depresjon. Etter
behandlingen var dette endret til 4 (4/19, 21 %)
med moderat depresjon, 11 (11/19, 58 %) med
mild depresjon og 4 (4/19, 21 %) med ingen depre-
sjon, en signifikant nedgang (McNemars test,
p =0,02). Nar vi erstatter manglende data med
status fra fgr behandling, hadde 7 av 22 (32 %)
moderat depresjon etter behandlingen. Ingen
av deltakerne hadde en pélitelig forverring.

Benchmarking

Tabell 2 viser i fgrste kolonne gjennomsnitt og
standardavvik i pilotstudien pA MADRS-SR,
BDI og BAI fgr og etter behandling samt innen-
gruppe effektstgrrelse (Cohens d). Gjennom-
snitt og standardavvik for fire tidligere studier
av samme behandlingsprogram er presentert i
de pafplgende kolonnene. Effektstgrrelsen pa
MADRS-SR, korrigert for utvalgsstgrrelse, er
i pilotstudien ES = 1,84 (95 % CI d = 1,71-1,97).
Den kritiske nedre verdien for at pilotstudien
var likeverdig med originalstudiene, er ES = 1,38.
Det vil si at effekten av behandlingsprogram-
met malt ut fra MADRS-SR i pilotstudien ikke er
redusert etter & ha blitt oversatt til norsk og brukt
med norske pasienter og studentterapeuter.

Bruk og troverdighet av behandlingen
I snitt ble 7 av 8 moduler gjennomfart av delta-
kerne (n = 22). To deltakere avsluttet for de var
halvveis i behandlingen, i henholdsvis andre
og tredje modul.
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Tabell 1. Demografiske data og sykehistorie

Gjennomsnitt/SD/%

Alder 429 (SD 11.9, spredning 19-60)
Kvinne 72.7
Samboer/ gift 63.6
Hgyskole/ universitetsutdannet 59.1
Tidligere depresjon 68.2
Komorbid angstlidelse 45.5
Komorbid stemningslidelse 9.1
Tidligere behandling hos psykolog eller 9.1
psykiater

Tidligere behandling hos fastlege 68.1
Medikamenter 18.2
Ilgnnet arbeid 68.2
For tiden sykemeldt, atforing, ufer 31.8

N=22

Tabell 2. Effekt av behandlingen pa gruppeniva fra pilotstudien og fra tidligere studier.
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Pilotstudie Effektstudier Effektivitetsstudie
Andersson et al. 2005 Vernmark et al2013 ~ Andersson et al. 2013 Hedman et al. 2014
N=22 N=36 N=29 N=31 N=1203
M (SD) ES M (SD) ES M (SD) ES M (SD) ES M (SD) ES
MADRS-SR 21.1(4.8) 20.1(5.7) 21.2(4.1) 23.6 (4.8) 22.0 (6.6)
pre
MADRS-SR  11.9(8.3) 192 12.7(8.3) 1.30 15.0(70) 1.51 13.6(9.8) 2.03 13.5(8.5) 1.31
post
BDI pre 22.3(6.4) 20.5(6.7) 22.2(6.3) 24.0 (7.0) *
BDI post 10.8(79) 1.80 12.2(6.8) 1.24 12.3(7.3) 1.57 13.6 (10.1) 149 *
BAI pre 15.3 (7.0) 17.1(8.2) 13.6 (6.8) 15.7 (6.7) *
BAI post 11.5(6.7) 0.53 14.1(84) 0.37 8.8(6.3) 071 8.6 (7.8) 1.06 *

Note. MADRS = Montgomery and Asberg Depression Rating Scale Self-report, BDI = Beck Depression Inventory, BAI= Beck Anxiety Inventory.

ES = Effect size Mpost-Mpre/SDpre.* ikke tilgjengelige data.

Tabell 3. Deltagernes vurdering av troverdighet av behandlingen.

Credibility scale Mean SD Range
Hvor logisk syns du denne typen behandling 8.23 111 6-10
virker?

Hvor sikker er du pa at denne metoden kommer 6.73 1.58 4-10
til & veere vellykket i behandlingen av dine

symptomer?

Med hvor stor grad av sikkerhet ville du anbefale ~ 7.50 1.63 5-10
denne behandlingsmetoden til en venn med

samme type symptomer som du har?

Hvor vellykket tror du at denne behandlingen 7.46 141 5-9
ville veere i behandling av andre former for

plager?

Hvor stor grad av bedring forventer du 4 fa av 7.27 1.24 5-9

denne behandlingen?
N=22
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Programmet bestar
av atte moduler der
hver modul er bygget
opp av en forklarende
tekst om depresjon,
gvelser og kartlegging
av symptomer

Etter modul 1 beskrev deltakerne behandlingen som troverdig og
hadde relativt stor tiltro til at behandlingen var effektiv.

DISKUSJON

I denne pilotstudien har vi sett pa effekten av veiledet internettbehand-
ling av mild og moderat depresjon. P4 gruppeniva fant vi en stor effekt
av veiledet internettbehandling for mild og moderat depresjon. Endrin-
gen pd individniva var ogsé betydelig. Andelen av deltakere med mode-
rat depresjon gikk ned fra 68 prosent fgr behandling til 21 prosent etter
behandling. Resultatene viser ogsa nedgang av angstsymptomer. Behand-
lingseffektene i denne pilotstudien tilsvarer de behandlingseffektene som
er rapporterte fra utviklerne i Sverige ved Andersson og kollegaer. Selvom
en stor andel av deltakerne hadde mild eller ingen depresjon ved avslut-
tet behandling, var det fire deltakere av de nitten som fullfgrte, som fort-
satt hadde moderate depresjonssymptomer ved avslutningen av behand-
lingen. Samlet indikerer resultatene at dette programmet for veiledet
internettbehandling av mild og moderat depresjon kan veere et effek-
tivt behandlingstilbud ogsa i norsk oversettelse og ved norske forhold.

Det er begrensninger i denne pilotstudien som vi méa ta hensyn til nar
vi vurderer resultatene. For det fgrste har vi ikke en kontrollgruppe. Det
betyr at vi ikke kan utelukke at endringene var en fglge av andre forhold
som skjedde i lgpet av behandlingsperioden, og at deltakerne i en ven-
telistekontrollgruppe ville fremvise like mye endring i lgpet av en tilsva-
rende tidsperiode. Dette er spesielt relevant ved depresjonslidelser, der
béde spontan bedring og tilbakefall etter avsluttet behandling forekom-
mer hos en betydelig andel. Vi vet heller ikke om internettbehandlingen
vi her har undersgkt, er mer eller mindre effektivenn andre behandlings-
metoder. Det er ogsé fa deltakere i studien. Pa den annen side finner vi
endringer i symptomer fra for og til etter behandlingen som er neer iden-
tisk med det som er rapportert i fire tidligere studier, to av dem kontrol-
lerte, med til sammen 1299 deltakere (Andersson et al., 2005; Andersson
etal., 2013; Vernmark et al., 2013; Hedman et al., 2014). Dette indikerer at
resultatene kan generaliseres utover deltakerne i pilotstudien.

Hva na?

Veiledet internettbehandling for panikklidelse og sosial angst er utprgvd
i svenske studier (Andersson, Bergstrom, Carlbring, & Lindefors, 2005;
Andersson, G., Carlbring, P., Furmark, T., & S.O.F.L.E. Research Group.,
2012; Carlbring, Ekselius, & Andersson, 2003), og fulgt opp i norske stu-
dier (Nordgreen, Andersson, Carlbring, & Havik, 2012; Nordgreen et al.,
2010) og har siden 2013 veert en del av Helse Bergen HF sitt behandlings-
tilbud for angstlidelser. Resultatene fra denne pilotstudien, sammen med
studiene fra Andersson og medarbeidere, danner grunnlag for & under-
sgke effekten av veiledet internettbehandling for pasienter med mild og
moderat depresjon som en del av det ordineere behandlingstilbudet ved
eMeistring.no, Helse Bergen HF. Med bakgrunn i vare erfaringer med &
implementere veiledet internettbehandling for angstlidelser i helsetjenes-
tene ma fglgende forhold veere pa plass for & fa en god og effektiv bruk av
veiledet internettbehandling i klinisk praksis: utvikle klinisk kompetanse,
etablere sikker webplattform og undersgke effekt i ordineer klinisk praksis.

Utvikle klinisk kompetanse: Internettbehandling er en ny behand-
lingsform i Norge, og det er behov for a styrke og utvikle den kliniske
kompetansen til de som skal veere terapeuter pa nett. I Helse Bergen HF
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har vi gjort to ting for & fremme dette. For det
forste har vi utviklet ettarig videreutdanning
i samarbeid med Norsk forening for kognitiv
terapi, som tar for seg hvordan man veileder
pasienter som far internettbehandling. Utdan-
ningen er tverrfaglig, og forste kull har evaluert
utdanningen som sveert nyttig. For det andre er
det etablert en egen behandlingsavdeling ved
Bjgrgvin DPS, hvor terapeuter fra Bergens-regi-
onen som arbeider med internettbehandling,
sitter pA samme rom en dagiuken for a veilede
hverandre. Sentrale spgrsmél i utdanningen og
i terapeut-miljget er: Hvordan involvere pasi-
enteniinternettbehandling? Hvordan veilede
behandlingsforlgpet? Og hvordan vurdere og
folge opp progresjon i behandlingen?
Etablere sikker webplattform: Det er i dag
stor usikkerhet i helsetjenestene om innhen-
ting og lagring av personsensitiv informasjon
pa Internett. Dette hemmer implementering av
teknologi i klinisk praksis. Det er behov for &
ivareta sikkerheten ut fra kliniske og tekniske
behov. Klinisk er det behov for 4 overvéke og
felge opp symptomutvikling og behandlingsef-
fekt p& individniva. Teknisk er det behov for &
utvikle en webplattform med sikker palogging,
sikker lagring av data og rutiner for tilgangs-
styring. Sikker bruk fremmes av veiledning i
«Nettvett» for bade terapeuter og pasienter.
Undersoke effekt i ordincer klinisk prak-
sis: Internettbehandling er et felt i vekst med
mange ulike programmer under utvikling,
noen med sterke gkonomiske interesser. Det
er derfor viktig 4 innhente data som kan svare
pa felgende: Hva kjennetegner effektive inter-

nettprogrammer, hvordan tilby veiledet inter-
nettbehandling pa en sikker og god méte i Kli-
nikken, og hvem passer internettbehandling
for? Det siste er seerlig viktig ettersom effek-
ten fra selvhenviste pasienter i kliniske studier
kan veere forskjellig fra det vi vil finne for lege-
henviste pasienter i spesialisthelsetjenesten.
I denne studien fant vi eksempelvis at 32 pro-
sent av deltakerne var sykemeldt eller mottok
annen stgnad. Dette er dobbelt sd hgyt som det
som er rapportert i de svenske studiene (Hed-
man et al., 2010; Andersson et al., 2013), men
kanskje mindre enn hva vi vil finne i norske
voksenpsykiatriske poliklinikker. Videre vet
vi lite om forhold som pévirker resultatene av
internettbehandling brukt i spesialisthelsetje-
nesten. Det er i tillegg behov for 4 undersgke
om veiledet internettbehandling er en kost-
nadseffektiv metode.

KONKLUSJON
Funnene fra denne pilotstudien har begrens-
ninger, seerlig med tanke pa at vi ikke har en
kontrollgruppe og relativt fa deltakere. Til tross
for disse begrensningene indikerer pilotstu-
dien, sammen med tidligere studier, at veile-
det internettbehandling for mennesker med
mild og moderat depresjon kan gi relativt store
effekter pd gruppe- og individniva. Resultatene
tyder ogsa pa at veiledet internettbehandling
ikke har blitt mindre effektiv ved at metoden er
oversatt og overfgrt fra Sverige til Norge. Dette
danner grunnlag for at vi nd har startet utprg-
ving av veiledet internettbehandling for lett og
moderat depresjon i helsetjenesten. x
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Terapeutisk
effekt avtar

En nylig publisert metaanalyse viser at effekten av kognitiv atferdsterapi mot
depresjon er halvvert de siste 30-40 arene.

TALLENES TALE ER klar: Effekten av kogni-
tiv atferdsterapi (KAT) faller. Siden de forste
behandlingsstudiene kom pa slutten av 70-tal-
let, har effekten falt med rundt 50 prosent.
Dette er hovedfunnet i en nylig publisert opp-
summeringsartikkel i det anerkjente tidsskrif-
tet Psychological Bulletin (Johnsen og Friborg,
2015). Fallet utgjor ett helt standardavvik for
studiene samlet, fra en opprinnelig effekt pa
2,3til 1,2 (regnet som Hedge’s g'). For de rando-
miserte kliniske studiene isolert (17 studier) har
effekten falt fra 1,9 til 1,0. Dermed er behand-
lingseffekten bortimot halvert. Effekten kan
fortsatt regnes som god, men fallet er betyde-
lig og ikke uten konsekvenser.

Denne konklusjonen kommer fra en metaa-
nalyse av alle tilgjengelige KAT-studier siden
den fgrste i 1977 og frem til i dag - totalt 70 Kkli-
niske terapistudier. Effektstgrrelsen er kalku-
lert i henhold til Beck’s Depression Inventory
(BDI) som endring i symptomtrykk, det vil si
differansen fra pretest (far behandling) til post-
test (etter behandling). BDI er sveert godt egnet
for denne type sammenlignende oppsumme-
ringer, da neer sagt alle studiene anvendte

1. Hedge’sgerenstandardisert méte & kvantifisere behand-
lingseffekt pa ved & beregne stgrrelsen pa gjennomsnitts-
differansen mellom behandlingsgruppa og kontroll-
gruppa. Ifplge Cohen (1988) tolkes g = 0,2-0,5 som svake,
g=0,5-0,8 som moderate og g > 0,8 som statistisk sterke
effekter.

dette malet. Effektstgrrelsene viser et linezert
stabilt fall over tid (se figur). 34 studier inklu-
derte Hamilton Rating Scale for Depression
(HRSD), som er terapeutens vurdering av pasi-
entens bedring. Disse studiene viste et tilsva-
rende fall, likesd analysene av prosentandelen
av pasientene som oppndr remisjon.

I et spk etter mulige bakenforliggende for-
klaringer ble en rekke moderatoranalyser gjen-
nomfgrt. Dette er analyser som kan identifisere
variabler som korrelerer med denne trenden, og
dermed indikere en forklaring. Viundersgkte et
dusin slike variable: a) pasientrelaterte varia-
ble (kjgnn, alder, ulik grad av symptomtrykk fgr
behandlingsstart, grad av komorbiditet, samti-
dig bruk av medikamenter og varierende alvor-
lighet av depresjon), b) terapeutrelatert (grad av
erfaring), og c) studierelaterte variable (antallet
terapisesjoner, studiens metodiske kvalitet, type
statistisk analyse, bruk av behandlingsmanualer
eller ei, og eldre/nyere versjon av BDI-skalaen).

Ingen av disse variablene var relatert til
den dalende effekten. Alle analysene var der-
med samstemte, effekten av KAT viser en jevn
nedgang siden den ble introdusert. Da ett stan-
dardavvik utgjer omkring 10 poeng pa BDI-ska-
laen og BDI preskirene har veert stabilt hgye i
hele tidsperioden, betyr det at flere pasienter i
dag fortsatt har betydelige symptomplager nir
terapien avsluttes (dvs. BDI-skérer i neerheten
av eller over kuttskaren pé 20, som indikerer

»
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FIGUR 1 viser
endringen over tid i
behandlingseffekt i
henhold til symptom-
trykkmalinger (BDI).
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et moderat depresjonstrykk). Risikoen for til-
bakefall er dermed stgrre i dag enn tidligere.

Som vanlig ved metaanalyser, var disse
analysene vektet etter utvalgsstgrrelsen til de
enkelte studiene. Vi undersgkte ogs&d mulighe-
ten for publiseringsbias, som er tendensen til &
gjemme i skuffen studier med null-funn. Ana-
lysene viste en viss tendens til slik bias, men
heller ikke dette forklarer fallet. Selv om vi fjer-
net 30 kliniske studier med smé utvalg (N <20),
bestod effekten.

INGEN GODE FORKLARINGER

Vi har ingen gode forklaringer pa denne utvik-
lingen. En mulig hypotese er placeboeffekten.
Nye behandlingsformer med sterke effekter
vekker vanligvis betydelig entusiasme, opti-
misme og hdp - viktige ingredienser i placebo-
effekten. Den positive effekten av KAT har fatt
betydelig omtale, noe som trolig ogsa nadde
mange av pasientene. Imidlertid har 30-40 pro-
sent av pasientene utilfredsstillende effekt av
KAT, og tilbakefall er en giennomgiende utfor-
dring. Etter hvert er det ogsa publisert terapi-
sammenlignende studier som ikke finner at
KAT er overlegen andre terapiformer, en kunn-
skap som ogsi nar pasientene. Det kan over tid
ha svekket optimismen. Dette er for gvrig en
utfordring for all behandling.

En annen hypotese knytter seg til terapeu-
tene. Var tidligere tiders terapeuter mer entusi-
astiske, hadde de mer kompetanse og erfaring
med 4 levere kognitiv terapi enn terapeuter i
dag? Siden terapeutenes kompetanse kun var
vurdert i fem av studiene, var det ikke mulig &
metaanalysere dette. Men med den store utbre-
delsen av KAT i mente, si er det mulig at tera-
peuter med mindre erfaring eller kompetanse

i stgrre grad na enn tidligere rekrutteres som
terapeuter i kliniske effektstudier. Men hvor-
for skulle en slik utvikling likevel opptre spass
linecert fallende som den gjar?

En tredje mulighet er skillet mellom Kkli-
niske effekt- og effektivitetsstudier (efficacy
vs. effectiveness). Effektstudier har mer strin-
gente metodiske krav (f.eks. mer kontrollerte
betingelser, bruk av standardiserte méal, mer
selekterte pasientgrupper, feerre og mer kur-
sede terapeuter), mens effektivitetsstudier skal
ligne mer p& hverdagens praksis (f.eks. mer
heterogenitet i psykopatologi, mer komorbi-
ditet, alle terapeuter deltar, ingen ekstra opplee-
ring). Behandlingseffekten er som regel lavere i
det siste eksemplet. Siden undersokelsene ikke
ble kodet etter denne type terapistudier, kan
ikke denne muligheten utelukkes. Imidlertid
viste ikke variable som er relevante for effekti-
vitetsstudier, dvs. varierende grad av komorbi-
ditet, bruk av psykofarmaka og erfaringsniva,
samvariasjon med nedgangen. Siledes er dette
neppe en konfunderende faktor heller.

IMPLIKASJONER
Hvorfor er en metaanalyse som denne viktig?
Jo, fordi KAT har en etablert rolle som anbe-
falt metode for en rekke psyKkiske lidelser, seer-
ligi behandlingen av engstelige og depressive
lidelser. I de nasjonale retningslinjene for diag-
nostisering og behandling av depresjon er KAT
anbefalt behandlingsmetode (Helsedirektora-
tet, 2009). Den dalende behandlingseffekten
kan fa uheldige konsekvenser for anbefalinger
knyttet til behandlingsformer, siden utprgvin-
ger av nyere behandlingsformer ofte sammen-
lignes med eksisterende «gullstandard». Hvis
sammenligningsgrunnlaget er KAT og nye



behandlinger viser tilsvarende eller til og med sterkere effekt, vil nye til-
naerminger paradoksalt nok likevel ha svakere effekt enn KAT opprinnelig
hadde. Dermed risikerer man 4 implementere depresjonsbehandlinger
med lavere virkningsgrad enn for over 35 &r siden. Dette er et tankekors.

Innenfor somatikken har forbedringer i medisinske intervensjoner
medfgrt stadig mer effektive behandlinger. Situasjonen innenfor depre-
sjonsfeltet preges ikke av en tilsvarende utvikling, og er til og med negativ
for KAT som intervensjon. Det er interessant & spgrre om denne nedgan-
gen gjelder for psykiske lidelser generelt, inkluderet angstlidelsene? Et
annet spgrsméil er om implementeringen av all ny prsykoterapibehand-
ling (eks. meta-kognitiv terapi) over tid vil vise en tilsvarende utvikling,
gitt at placebohypotesen har relevans.

Resultatene fra denne metaanalysen har betydning for den fremti-
dige terapiutviklingen. Terapieffekten dekomponeres vanligvis i fire
deler: pasientspesifikke faktorer (f.eks. demografi, sosio-gkonomi, sar-
barhet eller ressurser), terapeutspesifikke faktorer (f.eks. kompetanse,
personlig stil), fellesfaktorer (f.eks. allianse, grad av oppleering, mengde
terapi), og spesifikke terapifaktorer (f.eks. de virksomme terapikompo-
nentene og miten disse leveres pad). Man antar at pasient- og fellesfakto-
rene utgjgr brorparten av den totale effekten (omkring 60-80 %), mens
de terapispesifikke effektene utgjgr en sveert begrenset del (omkring
10-20 %). Dette signaliserer at den videre terapiutviklingen i stgrre grad
bgr adressere alle disse komponentene for i det hele tatt & oppna bedre
behandlingsresultater i fremtiden. Flere terapimiljger internasjonalt og
i Norge har forlatt KAT i behandling av depresjon til fordel for tredje
generasjons kognitive tilneerminger, slik som metakognitiv terapi. Dette
er neppe tilfeldig, da miljgene har sett at standard KAT ikke gir god nok
effekt lenger. Likevel er det grunn til 4 spgrre om nyere terapitilneer-
minger ogsa vil komme til kort etter en tid om de ikke integrerer pasi-
ent- og fellesfaktorene i terapiprogrammene betydelig mer. Det er tross
alt der hovedeffekten ligger.

Det er gnskelig med mer kunnskap om hvordan behandlingseffekter
endrer seg over tid, og hva underliggende forklaringsmekanismer kan
veere. Det er derfor en fordel om forskere innenfor terapifeltet utvikler
en felles standard for hvilke kliniske data som alltid skal registreres i
terapistudier. En felles standard vil muliggjgre de virkelig gode fremti-
dige sammenlignende kunnskapsoppsumm’eringene som kan besvare
viktige spgrsmal om underliggende faktorer knyttet til behandlingsef-
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Hovedfunn

- Siden slutten av 70-tallet har behand-
lingseffekten av kognitiv atferdsterapi mot
depresjon falt med rundt 50 prosent

« Fallet utgjer mer enn ett standardavvik for
studiene samlet, fra en opprinnelig effekt pa
2.3til1,2 (Hedge's )

- Effektstarrelsene viser et jevnt lineaert
stabilt fall over tid

fekter og endringer i disse over tid. x
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KRONISK SMERTE:
KAN OPPMERKSOMT
NZERVZR VZAERE
TIL HJELP?

Kronisk smerte er et utbredt problem i
befolkningen. A mate sine kroniske smerter
pa en ikke-dgmmende mate og fokusere
pa det som skjer i @yeblikket, kan vaere en
verdifull tilnaerming

Kroniske smerter er utbredt, med en forekomst pd om lag 30 prosent
i Norge (Breivik et al., 2006). Kronisk smerte medfarer stor reduksjon
av livskvalitet, tap av funksjon og arbeidsevne, og behandlingen er ofte
krevende (Turk, Wilson, & Cahana, 2011). Hos eldre (personer over 65
ar) er det anslatt at forekomsten av kroniske smerter kan ligge pa opptil
65 prosent (Lunde, 2009).

A leve med kroniske smerter medfgrer gkt risiko for sgvnproblemer
(Lunde, Pallesen, Krangnes, & Nordhus, 2010) og depresjon (Fishbain,
Cutler, Rosomoff, & Rosomoff, 1997). Samfunnsmessig er kronisk smerte
en utfordring (Loeser, & Melzack, 1999), og det er rimelig & omtale kro-
nisk smerte som et folkehelseproblem.

Det er vanlig & definere kronisk smerte som smerte som ikke gir over
etter normal helbredelsestid og med en varighet pa over tre méneder
(Turk, Wilson, & Cahana, 2011). En biopsykososial modell er vanlig for &
forsta og behandle kroniske smerter (Lunde, & Nordhus, 2006). Denne
modellen antar at smerteopplevelsen oppstér i et komplekst samspill mel-
lom biologiske, sosiale og psykologiske faktorer (Lunde, & Nordhus, 2006).

Medikamentelle tiltak som eneste behandling har begrenset effekt pa
kroniske smerter (Varrassi et al. 2010). Psykologiske prinsipper har der-
for en naturlig plass i behandlingen av kroniske smertetilstander (Fors,
2002; Turk, & Winter, 2006). Mer forskning pa effekten av ikke-medika-
mentell smertebehandling er etterspurt (Nilsen, 2013).

ABSTRACT
Chronic pain:
Can mindfulness be helpful?

The purpose of this article is to give an overview

of the current knowledge of mindfulness as an
intervention for patients with chronic pain. Chronic
pain is a widespread problem in Norway, with an
estimated prevalence of 30 %. Chronic pain can
lead to reduced quality of life, sleep problems and
depression. Thus, it is important to investigate non-
pharmacological interventions. In the present study,
we review randomized controlled mindfulness
intervention studies. Results from this review
revealed that mindfulness had limited effect on pain
intensity/perception (primary outcomes). However,
most studies found that mindfulness can have a
significant effect on quality of life, depression, and
acceptance of pain (secondary outcomes). Most
studies used a short-term follow up, usually less
than six months. We assume that longer follow up
would be more appropriate, since mindfulness is

a skill that requires practice over a longer period.
Mindfulness should be considered as a potential
intervention for patients with chronic pain, and the
long-term effects should be investigated.

Key words: chronic pain, mindfulness,
mind-body, psychosomatic, pain,
biopsychosocial model, stress.
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Det errimelig a
omtale kronisk
smerte som

et folkehelse-
problem

Psykologiske faktorer inkluderer forventninger (Wager et al., 2004),
tolkning av smerter (Vlayen, & Linton, 2000), stemningsleie (Strand et
al., 2006), oppmerksombhet (Seettem, & Stiles, 2009), kognisjon (Sullivan
et al., 2006) og stressniva (Nilsen, Flaten, Hagen, Matre, & Sand, 2010).
Langvarig stress ser ut til 4 fremme betennelsesprosesser i kroppen og er
trolig en viktig arsak til at smerter vedvarer (Cohen et al., 2012)

Et eksempel pé en psykologisk mestringsstrategi er «xoppmerksomt
neerveer», 0gsa kjent som «mindfulness». Oppmerksomt neerveer define-
res ofte som bestdende av to faktorer: en oppmerksomhetsfaktor karakte-
risert av fokus pa det som sKjer i gyeblikket, og en emosjonsregulerende
faktor, karakterisert ved en apen, nysgjerrig, aksepterende holdning til
erfaringer (Bishop et al., 2004).

Trening i oppmerksomt naerveer ved kroniske smerter antas 4 virke
gjennom 4 modifisere de sekundeere kognitive og emosjonelle reaksjo-
nene pa smerteopplevelsene, slik som grubling, katastrofetanker, skyld,
erfaringsmessig unngaelse og depressive tanker. Dermed er ikke malet
4 flerne selve smerten, men for pasienten a sgke & innta en pen, ikke-
dgmmende holdning til bade smerteopplevelsene, som de fortoner seg
fra gyeblikk til gyeblikk (Ludwig, & Kabat-Zinn, 2008), og de kognitive
og emosjonelle reaksjonene som pasienten far. A oppgve aksept av smer-
tene fremfor & «kjempe mot» dem antas & redusere stress og gke livskva-
litet (McCracken, & Eccleston, 2003).

Avspenningsgvelser er ofte benyttet som intervensjon ved kronisk
smerte (Kwekkeboom, & Gretarsdottir, 2006; Turk, & Winter, 2006). Det
er imidlertid viktig & understreke at avspenning og oppmerksomt naer-
veer ikke er det samme. Hensikten med avspenning er & oppna avspen-
ningsrespons (Benson, 2000), mens malet med oppmerksomt naerveer
favner mer; avspenning kan veere en bieffekt, men maélet er a kultivere
et ikke-dgmmende naerveer, som antas a fasilitere innsikt i psykologiske
prosesser.

Flere behandlingsformer basert pa trening i oppmerksomt naervaer
har blitt utviklet i de siste tidrene. De mest utbredte er Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR) (Kabat Zinn, 2013) og Mindfulness-
Based Cognitive Therapy (MBCT) (Teasdale et al., 2002), som begge
er itte-ukers gruppebaserte behandlingsprogrammer. Terapiformene
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) og Dialektisk atferdste-
rapi (DBT) inkluderer ogsa oppmerksomt neerveer, men legger mindre
vekt pd systematisk neerveerstrening/meditasjon. Vi avgrenser fokus til
de to fgrstnevnte gruppebaserte behandlingsformene, MBSR og MBCT,
da disse kan karakteriseres som mer rendyrkede former for naerveers-
trening.

Trening i oppmerksomt neerveer har vist gunstig effekt ved en rekke
plager, slik som angst (Vogllestad, Sivertsen, & Nielsen, 2011), depresjon
(Hofmann et al. 2010; Teasdale et al., 2000), substansmisbruk (Bowen
et al., 2006) og kronisk somatisk sykdom (de Vibe, & Moum, 2006). Hos
friske frivillige deltakere er det rapportert om gkt livskvalitet (Carmody,
& Baer, 2008), forbedret kognitiv funksjon (Jha et al., 2007) og selvkon-
troll (Tang et al., 2007) som resultat av gvelse i oppmerksomt neerveer.
En nyere stgrre metaanalyse konkluderte med at oppmerksomt nerveer
kan redusere depresjon, angst og smerteintensitet (Goyal et al., 2014).

Det forste atte ukers gruppe-programmet i oppmerksomt neervaer
var rettet mot pasienter med kroniske smerter (Kabat-Zinn, Lipworth,
& Burney, 1985; Ludwig, & Kabat-Zinn, 2008). Hele 88 prosent av pasi-
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entene opplevde redusert smerteintensitet, og
halvparten av disse pasientene rapporterte en
smertereduksjon pi minst 50 prosent (Kabat-
7Zinn, 1982). I ettertid har flere studier utforsket
effekten av oppmerksomt neerveer for pasienter
med kroniske smerter. Eksperimentelle studier
har ogsa vist at oppmerksomt neerveer reduse-
rer smerteopplevelsen hos friske deltakere som
blir pafgrt kortvarig smerte (Zeidan, Gordon,
Merchant, & Goolkasian, 2010).

Hensikten med denne artikkelen er & opp-
summere forskningen pa gruppebasert tre-
ning i oppmerksomt neerveer ved kronisk
smerte. Formalet er & undersgke om en slik
tilneerming kan pavirke smerteintensitet, dvs.
subjektiv smerterapport (primeere utfallsmal),
samt livskvalitet, depresjon, psykisk helse og
evnen til 4 akseptere smertene (sekundeere
utfallsmal).

METODE

Vi sokte etter artikler som undersgkte opp-
merksomt naerveer som en intervensjon ved
kronisk smerte. Dette omfattet mindfulness
based stress reduction (MBSR) og mindfulness-
based cognitive therapy (MBCT). For 4 avgrense
spket og problemstillingen utelot vi terapifor-
mer der hovedvekten ikke legges p& naerveer-
strening, slik som ACT og DBT. Vi inkluderte
kun randomiserte kontrollerte studier (RCT),
etter anbefaling fra Veehof og medarbeidere
(2011). Populasjonen var pasienter over 18 ar
med kroniske smerter. Alle utfallsmél ble sett
pasom aktuelle, bAdde smerteintensitet, aksept,
depresjon, angst og livskvalitet. Forsteforfatter
og sisteforfatter gjorde sgket uavhengig.

Det ble gjort sgk i Pubmed.gov. Sgkekom-
binasjonen «mindfulness» and «chronic pain»
ga 69 treff, k<mindfulness based stress reduc-
tion» and «chronic pain» ga 40 treff, kcMBSR»
and «chronic pain» ga 26 treff. Sakekombina-
sjonene «mindfulness based cognitive therapy»
and «chronic pain» ga seks treff, mens «xMBCT»
and «chronic pain» ga tre treff. Sgket ble gjort
ijanuar 2015. Det ble gjort et tilsvarende sgk
i sgkemotoren Psychinfo, men med vesentlig
feerre relevante treff.

Alle artiklene var engelskspraklige. Pa
grunnlag av sammendrag og titler ble totalt
12 studier vurdert som relevante for problem-
stillingen. Studiene som ble ekskludert, under-
spkte ikke problemstillingen som vi sgkte etter
og/eller hadde ikke RCT-design. Flere av studi-

ene rapporterte ikke effektstorrelser. Sokepro-
sessen ble gjort i henhold til retningslinjer fra
Schardt og medarbeidere (2007).

RESULTATER
Resultater fra de gjennomgatte studiene frem-
gar av tabell 1. Totalt viser ni av de 12 studi-
ene signifikante forskjeller mellom grup-
pen som trente pa oppmerksomt neerveer, og
kontrollgruppen(e). Intervensjoner med opp-
merksomt naerveer viser i hovedsak bedring i
form av gkt livskvalitet, aksept og reduksjon
av depressive symptomer (sekundeere utfalls-
mal). Kun tre studier finner at systematiske
gvelser i oppmerksomt neerveer gir reduksjon
ismerteintensitet/smerteopplevelse, malt ved
subjektiv smerterapport (primeere utfallsmal)
(Astin et al., 2003; Esmer et al. 2010; Wong et
al., 2011). Av totalt seks studier med aktiv kon-
trollgruppe viser trening i oppmerksomt naer-
veer samme effekter som kognitiv atferdsterapi
og psykoedukasjon pa depresjon og smerte, og
bedre effekt enn en massasjegruppe pa psykisk
helse og en avspenningsgruppe péa livskvalitet.

DISKUSJON

Av de studiene som er gjennomgatt, viser ni
av de 12 studiene en signifikant forskjell mel-
lom oppmerksomt neerveer og kontrollgrup-
pene. Totalbildet er at oppmerksomt neerveer
har effekt p4 livskvalitet, psykisk helse og evne
til & akseptere smerte. Feerre studier finner at
oppmerksomt naerveer reduserer smerteinten-
sitet/smerterapport. Funnene fra de gjennom-
gatte studiene er i trad med funn fra tilsvarende
oversiktsartikler (Chiesa, & Serretti, 2011; Raj-
guru et al., 2014).

Oppmerksomt neerveer innebaerer skift av
oppmerksomheten, noe som i seg selv kan
pavirke sinnsstemningen positivt (Morone,
Lynch, Greco, Tindle, & Weiner, 2008). Det er
tidligere vist at oppmerksomheten pavirker
smerteopplevelse: et skifte i oppmerksomhet
fra smerte til andre stimuli (avledning) reduse-
rer smerteintensiteten (Buhle, & Wager, 2010).
Det er imidlertid sannsynlig at oppmerksomt
neerveer pavirker maten vi er oppmerksomme
pA. Flere eksperimentelle studier viser at en
ikke-dgmmende oppmerksomhet mot smer-
tene reduserer smerteintensitet og/eller smer-
terelatert hjerneaktivitet (Grant, & Rainville
2009; Zeidan et al., 2010). Dette antyder at
maten vi er oppmerksomme p4, er sentral. Det

»
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Tabell 1: Oversikt over randomiserte kontrollerte studier der behandlingseffekten fra intervensjoner med oppmerksomt naerveer

ved kroniske smerter er undersgkt.

. Kontroll .
Utvalg Intervensjon Utfallsmal Resultater
gruppe(r)
Astin et al. M MBSR + Stgttegruppe Smerte, depresjon  Signifikant bedring i smerte og depre-
2003 (N =128) Qigong (N =64) sjon i begge grupper. Ingen signifi-
(N =64) kante forsKjeller mellom gruppene
etter 24 ukers oppfelgning.
Day et al. Hodepine MBCT Venteliste Smerte, Signifikant bedring i MBCT- gruppen
2013 (N=37) (N=19) (N=17) Selv- effektivitet, pa alle utfallsmél (med unntak av
AKksept, smerte) etter atte uker.
Katastrofe-tenk-
ning.
Dowd et al. Uspesfisert kro- MBCT Psyko- Livskvalitet, smerte, Signifikant bedring i livskvalitet og
2015. nisk smerte (N =28) edukasjon aksept, depresjon, aksept i begge grupper. Ellers ingen sig-
(N =65) (N=37) angst. nifikante forskjeller mellom gruppene.
Esmer et al. Rygg- smerter MBSR Venteliste Sgvn, smerte, livs-  Signifikant bedring i MBSR- gruppen
2010. (N=42) (N=19) (N =21) kvalitet pa alle utfallsmaél etter 40 uker.
LaCouretal. Uspesifisert MBSR Venteliste Smerte, aksept, Signifikant bedring i MBSR- gruppen pa
2014. kronisk smerte (N =54) (N =55) depresjon, angst, livskvalitet og aksept. Ellers ingen sig-
(N =109) livskvalitet. nifikante forskjeller mellom gruppene.
Moroneetal. Rygg-smerter MBSR Venteliste Smerte, livskvalitet. Signifikant stgrre bedring pa smerteak-
2008 (N =37) (N =19) (N =18) sept for MBSR- gruppen etter tre mane-
der. Ellers ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene.
Plews-Ogan Muskel-skjelett ~MBSR Massasje + Smerte, Signifikant stgrre bedring i psykiske
et al. 2005 smerter (N =15) Venteliste Psykisk helse helse for MBSR- gruppen etter tre
(N =30) (N =15) maneder. Ellers ingen signifikante
forskjeller.
Pradhanetal. Leddgikt MBSR Venteliste Livskvalitet, psykia- Signifikant stgrre bedring i stress og
2007 (N=63) (N=31) (N=232) triske symptomer.  livskvalitet i MBSR gruppen etter seks
maéneder. Ellers ingen signifikante
forskjeller mellom gruppene.
Schmidtetal. FM MBSR Venteliste Smerte, depresjon, Signifikant bedring i livskvalitet i
2011 (N =177) (N =59) (N =59) + angst, MBSR-gruppen etter to maneder. Ellers
aktiv kontroll  livskvalitet. ingen signifikante forskjeller mellom
(avspennings- gruppene.
gvelser).
(N=59)
Sephtonetal. FM MBSR Venteliste Smerte, depresjon  Signifikant reduksjon av depressive
2007 (N=091) (N=51) (N =40) symptomer i MBSR-gruppen etter to
maéneder. Ellers ingen signifikante
forskjeller.
Zautra et al. Leddgikt MBI KAT + Smerte, depre- Signifikant bedring av positive affekter
2008 (N =144) (N =48) Psyko- sjon, betennelses  hos MBI-gruppen etter seks maneder.
edukasjon - marker. Ellers ingen signifikante forskjeller
(N =96) mellom gruppene.
Wong et al. Uspesifisert MBSR Psykoeduksjon Smerte, livskvalitet, Signifikant reduksjon i smerteintensi-
2011. kronisk smerte (N =39) (N =44) depresjon, angst tet i begge gruppene, men ingen signi-
(N =83). faknt forskjell mellom gruppene.

Forkortelser: FM = Fibromyalig, MBSR = Mindfulness Based Stress Reduction, MBI = Mindfulness Based Meditation = MBCT = Mindfulness Based Cognitive
Therapy, KAT = Kognitiv Atferdsterapi, Qigong = puste og bevegelsesteknikker.
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Medikamentelle tiltak
som eneste behand-
ling har begrenset
effekt pa kroniske
smerter

trengs mer forskning for & undersgke hvordan trening i oppmerksomt
neervaer kan modulere smerte.

Hensikten med oppmerksomt naerveer er & mgte ubehag og smerte
pa en pen og ikke-dgmmende mate, slik de fortoner seg i nuet. Det er
ikke gitt at dette reduserer selve smerteintensiteten, men det kan endre
forholdet til smertene (Chiesa, & Serretti, 2011). Forholdet mellom smer-
teintensitet og livskvalitet er ikke proporsjonalt. Dette betyr at en person
kan ha hgy smerteintensitet, men veere lite plaget av det — og omvendt
(Fors, 2012). Oppmerksomt naerveer gir sannsynligvis gkt evne til 4 aksep-
tere smerter (Kohl, Rief, & Glombiewski, 2013). A mote smertene pa en
aksepterende mate antas ogsa a redusere kontroll- og unngéelsesfokus,
samt & rette oppmerksomheten mot det man verdsetter i livet, og der-
ved gi gkt livskvalitet (Esteve, Ramirez-Maestre, & Lopez-Marinez, 2007;
McCracken, & Eccleston, 2003).

Det bgr presiseres at oppfelgingstiden i samtlige av studiene er kort.
De fleste studiene fulgte pasientene tre maneder etter at intervensjonene
var avsluttet. Ved kroniske smertetilstander kan et slikt tidsperspektiv
veere for kort. Det er rimelig & anta at resultatene kunne ha blitt annerle-
desved en lengre oppfalgningsperiode, ettersom evnen til oppmerksomt
neerver er en ferdighet som krever gvelse over tid (Dunford, & Thompson,
2010; Lykins, & Baer, 2009). For eksempel viste en longitudinell studie av
Grossman og medarbeidere (2007) at livskvaliteten langsomt ble bedre
hos smertepasienter nir de giennomfgrte trening i oppmerksomt neer-
veer i tre ar. Det bgr bemerkes at den eneste studien (Esmer et al., 2010)
som viste signifikant bedring pa alle utfallsmal, ogsé var studien med
lengst oppfelgningstid.

Et randomisert kontrollert design (RCT) regnes som en «gullstan-
dard» innenfor behandlingsforskning (Concato, Shah, & Horwitz, 2000).
Det er imidlertid viktig & nevne at de fleste randomiserte kontrollerte
studier har strenge utvalgskriterier og en stram design (Hjelmeseeth,
2014). Dette kan redusere generaliserbarheten (Rothwell, 2005). En
begrensning med vare funn er derfor at vi kun har sett pa randomi-
serte kontrollerte (RCT) studier. En nyere oversiktsstudie av Reiner og
medarbeidere (2013) inkluderte bade eksperimentelle og kliniske stu-
dier. De fant at oppmerksomt naerveer kan redusere smerteintensitet
ved kronisk smerte.

Morley og medarbeidere (2013) anbefaler at fremtidige intervensjons-
studier ved kroniske smerter inkluderer et hgyt antall deltakere og ogsa
baserer seg pa observasjonelle kohortstudier. Foruten smerteintensitet
bor ogsa livskvalitet, fysisk funksjon og symptomer pé psykiske pla-
ger veere sentrale utfallsmal ved studier av kronisk smerte (Dworkin
et al., 2005).

KONKLUSJON
Gjennomgangen av studiene som er gjort her, viser at systematisk tre-
ning i oppmerksomt neerveer kan ha begrenset effekt pa smerteintensi-
tet/smerteopplevelse, men en signifikant effekt pa livskvalitet, depre-
sjon, aksept av smertene og angst. Funnene vare begrenses imidlertid
av at vi utelukkende har fokusert pa randomiserte kontrollerte studier
(RCT). Studiene har kort oppfelgingstid. Oppmerksomt neerveer er en
ferdighet som krever gvelse over tid. Det er derfor ngdvendig med flere
studier som ser pa langtidseffektene av oppmerksomt naerveer pa kro-
niske smerter. x
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Livet med psykiske helseplager

Hvem er jeg uten
spiseforstyrrelsen?

Det var normalt og trygt pa innsiden av de psykiatriske veggene.
Og det var unormalt og utrygt ute i samfunnet.

TEKST
Luna Christensen

eter sd mange som tenker at si lenge man ikke blir frisk fraen

psykisklidelse, for eksempel spiseforstyrrelse, sd jobber man

ikke bra nok. Man gjar ikke god nok egen innsats i behandlin-

gen, og mange tenker at behandlingen rett og slett ikke vir-
ker. «Du er for syk. Det tenker ofte helsepersonell, og sa skriver de deg
ut. Kanskje med ordet: »Behandlingsresistent» pé papiret.

Familie, venner og bekjente ute i samfunnet — de forstar i alle fall
ingenting. For du har kanskje veert innlagt i drevis p&4 mange forskjel-
lige avdelinger nesten overalt i dette landet, til og med har du kanskje
veere pa spesialenheter for akkurat det du sliter med. Der alle psykiatere,
psykologer og ansatte i avdelingen har enorm kompetanse pé akkurat
det feltet du trenger behandling for. S hvorfor blir du ikke frisk? Du har
kanskje prgvd det meste som finnes av medisiner ogsd, og du har kan
hende hatt sd uendelig mange forskjellige behandlere opp gjennom arene

- men likevel faller du like langt ned, om ikke enda lenger ned kun etter
en kort periode etter utskrivelse.

Hvorfor? Hva er galt med meg? Andre blir jo friske etter kort tid. Andre
far detjo til, hvorfor far ikke jeg det til?

Etsporsmaltil dere som er tilsynelatende friske: Hva er det som skrem-
mer dere aller mest her i livet? Jeg tipper dere tenker: det ukjente. For
det man ikke kjenner til, det er jo kjempeskremmende! Er det ikke det
for oss alle da? Jeg vet i alle fall med meg selv at det er det som skrem-



mer meg mest. Det jeg ikke Kjenner til. Som
deden, for eksempel. Hva skjer etter at vi dgr?
Dentanken tror jeg vi alle kan kjenne oss igjen
i. Da kan du kanskje tenke deg hvor skrem-
mende det er ikke 4 skulle bli frisk? Nar man
ikke vet hvordan det er & veere frisk? Det er
faktisk ukjent for mange.

For meg var det s& skremmende at med
vitende og vilje (uten 4 veere klar over det pa
dentid, menjegserdet ndiettertid) sluttetjega
spise med en gang jeg trakket over dgrterskelen
fra avdelingen og skulle ut i den store skumle
verden, der hvor jeg ikke kjente noen tilhgrig-
hetlenger,iogmed at jeg var innlagt store deler
av aret - ir etter ar etter ar. Jeg tenkte tanker
som: Hvordan lever friske mennesker, egent-
lig? Hva fordriver de dagene med? Jo, skole eller
jobb, ofte. De har kanskje hus 4 matte stelle med.
Kanskje har de samboer, eller er gifte. Til og med
barn, kanskje. De vet nok hvilket rengjarings-
middel man skal bruke til & vaske vinduene
med og hvordan man vasker kleer, og de kan
nok koke poteter og egg. Sikkert lage middag
der alt er varmt p4 samme tid ogsa. Og de har
mest trolig venner a veere sammen med nér de
har tid. De har det egentlig veldig hektisk, for
de gjor s mye. De er si opptatt med alt de skal
gjore og alt de kan.

Og hva gjorde jeg nar jeg ble utskrevet? Ingen-
ting. Ikke var jeg frisk nok til & ga skole, og ikke
til & jobbe. Jeg hadde leilighet, men jeg visste
ikke hvilket rengjgringsmiddel jeg skulle bruke
til & vaske vinduene eller gulvene. Ikke hadde
jeg Kkjeereste eller samboer eller barn - og jeg
visste ikke hvordan jeg kokte poteter eller egg,
eller noe som helst varm mat. Jeg hadde ikke
venner a tilbringe tiden med, for vennene mine
var 0ogsa syke — og stort sett innlagt de ogsa. Jeg
hadde sa altfor mye tid, tid som jeg ikke visste
hvajeg skulle bruke til. Og ikke minst —jeg folte
meg aldri hjemme.

Jeg folte ikke at jeg hadde noen tilhgrighet
ute i det fri, jeg hgrte hjemme kun ett sted - og
det var pa psykiatriske avdelinger. Samme hvor,
bare jeg var sammen med mennesker jeg vis-
ste hvordan jeg skulle forholde meg til. For &
forholde segtil friske mennesker var vanskelig
for meg. Hva snakket friske mennesker om? Jo,
skole, jobb, venner, fest, barn osv. Jeg kunne
ingenting om dette lenger. Innenfor psykiatri-
ens fire vegger hadde jeg venner som jeg hadde
noe til felles med, der kunne vi prate om alt

- og vi forstod hverandre. Der kunne jeg noe.
Der var jeg noe.

Ute i samfunnet? Der var jeg ingenting. Der
hadde jeg ingenting. Samfunnet hadde ingen
regler for hva jeg fikk lov til og ikke, der kunne
jeg gjore som jeg selv ville. Og det var i alle fall
skremmende! Jeg kunne ikke spgr noen om lov,
og jeg var ikke vant til 4 ha den friheten til &
kunne velge selv. Jeg var alltid usikker nar jeg
var pé butikken eller andre steder. Jeg var jo
vant til & alltid matte spgrre om jeg kunne fa
gd meg en tur. Om jeg kunne handle det og det,
om jeg kunne ta meg en dusj, om jeg kunne fa
ett glass biola, om de kunne kjore meg pa sen-
teret sa jeg kunne kjgpe meg en ny maskara.
Men nér jeg ble utskrevet? Da matte jeg selv
ta alle avgjgrelser. Og nar man ikke er vant til
4 ta noen egne beslutninger, da stdr man der
som et spgrsmalstegn og er usikker og redd for
& gjore feil.

Vi er alle redde for noe. Jeg var, og er fremde-
les noen ganger, redd for a bli helt frisk. For
hvem er jeg, uten spiseforstyrrelsen, uten selv-
skadingen? Jeg kjenner ikke ofte pa den fglel-
sen lenger slik jeg gjorde fgr. Fgr var det min
identitet, trodde jeg. Det vet jeg na at det ikke
er. Men uroen kan jeg kjenne pa noen ganger,
det & ikke vite helt hva man gér til hvis jeg gar
endalenger utifriheten. Samtidig harjegende-
lig fatt smaken pé livet ute i samfunnet, jeg fgler
meg hjemme i leiligheten min, jeg har venner
som jeg tilbringer mye tid sammen med, jeg
har leert meg «friske» ting — slike ting som jeg
ikke kunne fgr. Jeg viger 4 begi meg ut pa nye
ting, tar mine egne avgjgrelser — og det er sjel-
den skremmende.*

Men alt md leeres. Og tilvenning er ngdven-
dig. Hadde ikke Larsnes Langtids seksjon gitt
meg den tiden jeg trengte pa & tilvenne meg
livet pa utsiden, og som tok meg nermere to
ar, hadde jeg nok den dag i dag veert like syk
som jeg var pi den tida. Jeg matte leere meg a
ga pa nytt, jeg matte leere meg a prate pa nytt.
Og det tar tid.

S4 nei, jeg var ikke for syk, selv om de fleste
mente det. Jeg var heller ikke behandlingsresis-
tent. Jeg var bare sé fryktelig redd for det ukjente.

R 4

*  Publisert i en litt annen form i bloggen lunahjertesmil.
blogg.no
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DEN SCHIZOFRENE OPHELIA? Enkelte

har tolket Shakespeares emosjonelt plagede
rollefigur, Ophelia, som preget av sykdommen
schizofreni. Her ser vi henne portrettert av
Mignon Nevada til et stykke satt opp i 1910.
Det var pa denne tiden man begynte a

skille tydeligere mellom affektive lidelser og
psykoselidelser. Foto: Wikimedia Commons

-
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Forsvinner
schizofreni?

Psykosediagnostikkens fallitt

Diagnostikken av psykoser har hatt en mangslungen
utvikling som i praksis har veert til liten nytte og kan ha
veert uheldig. Men positive endringer er i gang.

«PSYKOSE» BRUKES I DAG om psykiske lidel-
ser der realitetsvurderingen svikter slik at
egne indre opplevelser bryter med den fak-
tiske virkelighet (Malt et al., 2012; Ottosson,
2010; Tesli & Andreassen, 2013). Psykotiske
symptomer viser seg ved ulike blandinger av
vrangforestillinger, hallusinasjoner, disorga-
nisert tenkning (slik det kommer fram i tale
og noen ganger i skrift) og grovt disorganisert
eller abnorm motorisk atferd. Negative symp-
tomer - svekkede uttrykk for fglelser, interes-
ser, vilje og sosial deltagelse — er ogsa vanlig,
men uspesifikke (Messinger et al., 2011; Cohen
etal.,2012; American Psychiatric Association,
2013).

Organiske forstyrrelser i hjernen p& grunn
av infeksjon, neoplasme, karsykdom, toksiske
substanser, autoimmunitet, degenerativ syk-
dom, endokrin sykdom, metabolske forstyrrel-
ser og hodeskade kan noen ganger utlgse psy-
kotiske symptomer. Nar slike drsaker ikke er
til stede, snakker man om ikke-organiske eller
funksjonelle psykoser, fordi det «bare» dreier
seg om en funksjonsforstyrrelse. Genetiske for-
styrrelser og subtile medfgdte eller tidlig opp-
statte hjerneskader kan selvsagt likevel ligge
bak (Malt et al., 2012).

Kategoridiagnostikken av funksjonelle psy-
koser bygger pa toneangivende fagfolks subjek-

tive oppfatninger, fordi biologiske tester ikke »
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Skillet
mellom
«psykose-
lidelser» og
«affektive
psykoser»
er derfor
kunstig
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fins. Funksjonelle psykoser er lenge blitt grup-
pert i fire hovedkategorier (Berner et al., 1992;
Berrios, 1996; Lake, 2012):

1. Affektiv psykose eller psykotisk stem-

nings-/affektivlidelse, med undergruppene

« psykotisk depresjon - ved depressiv (uni-
polar) eller bipolar stemnings-/affektiv
lidelse

+ psykotisk mani eller hypomani

« psykotisk bipolar blandingstilstand -
psykosesymptomer sammen med en
blanding av maniske/hypomane og
depressive symptomer

2. Schizofreni, med undergruppene
+ paranoid schizofreni
+ hebefren eller disorganisert schizofreni
+ kataton schizofreni

1ICD-10 (World Health Organization, 1993)
brukes schizofreni nar psykotiske sympto-
mer uten samtidig markerte affektive symp-
tomer har vedvart minst en méned; i DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) seks
maneder. Med kortere varighet enn en méned
brukes i ICD-10 «akutt schizofrenilignende
psykose», i DSM-5 «kortvarig psykose». Med
varighet 1-6 mé&neder brukes i DSM-5 «schi-
zofreniform psykose». Typisk er bisarre eller
absolutt umulige vrangforestillinger, som
at fremmede mennesker eller vesener har
tilgang til og/eller kontroll over ens tanker,
kropp eller handlinger og eventuelt hgres &
snakke til eller om en. Samtidig er bevissthe-
ten klar, og vesentlig affektive eller motoriske
symptomer er ikke til stede. S snart symp-
tombildet avviker fra dette, blir det vanske-
lig & skille schizofreni fra andre funksjonelle
psykoser.

3. Schizoaffektiv/sykloid/polymorf/reaktiv
psykose
Betydelige affektive symptomer sammen
med psykotiske symptomer, hvis disse i
omfang, type eller varighet avviker vesent-
lig fra det som er vanlig ved affektive psy-
koser.

4. Vrangforestillings-/paranoid lidelse
Psykose med ikke-bisarre vrangforestillin-
ger, oftest om forfplgelse eller kroppslig
sykdom, uten andre vesentlige symptomer.

ICD-10 skiller mellom akutt forbigdende og
vedvarende vrangforestillingslidelse.

I diagnosemanualene kalles de tre siste katego-
riene «psykoselidelser» fordi psykose alltid er
til stede nar diagnosen stilles. Ved stemnings-/
affektive lidelser er psykosesymptomer ikke
alltid til stede. Men nar de er til stede, er det
selvsagt en psykotisk lidelse, og tilstanden kan
bli kronisk. Skillet mellom «psykoselidelser» og
«affektive psykoser» er derfor kunstig. Ikke alle
psyKotiske tilstander lar seg klassifisere, slik at
man ogsa har en gruppe uspesifiserte psykoser.
Disse pasientene kan ha likhetspunkter med
flere psykosekategorier og/eller med andre
diagnostiske kategorier. Etter lengre observa-
sjonstid kan noen ganger diagnosen spesifise-
res nermere.

FUNKSJONELLE PSYKOSER -
DIAGNOSTISK GLIDNING
Forekomsten og fordelingen av de forannevnte
gruppene har variert med tid, sted og fagperso-
ners oppfatninger. 11990 skrev for eksempel Der,
Gupta og Murray (1990) en artikkel i Lancet med
overskriften «Is schizophrenia disappearing?».
De viste at frekvensen av fgrstegangsinnlagte
pasienter med diagnosene schizofreni, schi-
zoaffektiv og paranoid psykose i England og
Wales var falt med omtrent 50 prosent fra 1960-
til 1980-tallet uten at det skyldtes gkning av
andre diagnoser. Forklaringen var heller ikke
at flere ble behandlet poliklinisk. Forfatterne
antok at det hadde veert et reelt fall i forekom-
sten av de nevnte tilstandene. Lake og Hurwitz
(2007) argumenterte senere for at fordelingen av
diagnoser ogsi har endret segide siste 70 arene,
forst ved en forskyvning fra schizofreni mot
schizoaffektiv psykose, deretter fra disse mot
affektive psykoser. Ut fra litteraturstudier skis-
serte de at omtrent 95 % av psykotiske pasienter
kan ha hatt diagnosen schizofreni og 5 % affek-
tiv psykose fra 1930- til 1960-tallet. P4 1970- og
80-tallet var dette forskjgvet til 55 % schizofreni,
35 % schizoaffektiv psykose og 10 % affektiv psy-
kose. P& 1990-tallet var det likelig fordeling av
disse tre gruppene og 5 % uspesifiserte psykoser.
P4 2000-tallet utgjorde schizofreni og schizoaf-
fektiv psykose 10 % hver og affektiv psykose 75 %.
Forfatterne sa for seg at schizofreni og schizo-
affektiv psykose kunne forsvinne som begrep,
og mente det ville veere gunstig for pasientene

(Lake & Hurwitz, 2007; Lake, 2012).



SCHIZOFRENI - EN FEILDIAGNOSE?

I DSM-III (American Psychiatric Association,
1980), ICD-10 (World Health Organization,
1993) og DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994) er det som fgr tre hovedgrupper
av schizofreni - paranoid, hebefren/disorgani-
sert og kataton. Fink og andre (Fink & Taylor,
2003; Fink, Shorter & Taylor, 2010; Fink, 2013)

har lenge argumentert for at katatonibegrepet
ma lgsrives fra schizofreni fordi det forst og
fremst ses ved alvorlige stemningslidelser og
organiske hjernelidelser. Lake (2008) framsatte

den hypotesen at grandiositet og skyldfalelse

forer til paranoia, slik at paranoid schizofreni

er en psykotisk stemningslidelse. Da er det bare

hebefren eller disorganisert schizofreni igjen.
Men nylig argumenterte Lake (2012) i en hel bok
for at «schizofrenia is a misdiagnosis». Han er
overbevist om at et stort flertall av pasienter
med schizofreni lider av psykotisk stemnings-
lidelse, og at det hos resten fins subtile, ikke-
oppdagede organiske arsaker hvis stemnings-
symptomer ikke er til stede. Lake, n4 professor
emeritusiKansas, har lang klinisk erfaring med

pasienter han selv var leert opp til hadde schi-
zofreni, men har endret oppfatning om. Han

har publisert en rekke artikler om temaet, og

oppsummert sentrale fagfolks oppfatninger
(Lake, 2012). Mange deler Lakes oppfatning,
og min egen erfaring tilsier at han kan ha rett
i det meste av sine argumenter.

BETEGNELSEN SCHIZOFRENI -
MODEN FOR UTSKIFTNING?
Schizofreni er blitt et stigmatiserende uttrykk.
IJapan (2002) og Sgr-Korea (2012) har man der-
for gatt over til andre betegnelser, noe som har
redusert stigmaet og bedret kommunikasjonen
med pasientene (Sato, 2006; Takahashi, 2009;
Lee et al., 2014). I unge japaneres bevissthet
var schizofreni sterkt assosiert med «krimi-
nell», og denne assosiasjonen ble redusert med
den nye betegnelsen (Takahashi, 2009). Ogsa
andre mener at tiden er inne til & skifte ut ter-
men schizofreni (Lasalvia, Penta, Sartorius &
Henderson, 2015), blant annet fordi den leder
tanken vekk fra andre aspekter enn behand-
ling med antipsykotika. Spesielt gjelder det
behandling av stemningsforstyrrelse, som kan
veere mer eller mindre maskert av psykotiske
symptomer (Swartz & Shorter, 2007). Stem-
ningsleie, tankeinnhold og tenkeevne er all-
tid knyttet til hverandre. Stemningsforstyrrelse

»
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ENHETSPSYKOSE Forstyrret stemningsleie ble sett pa som en sentral del av
funksjonelle psykoser siden antikken. Fra 1600-tallet ble manisk-melankolske
blandingstilstander beskrevet. Den tyske renessansemesteren Albrecht Durer
skildrer det ene aspektet av tilstanden i dette trykket, Melencolia 1, fra 1514. Bildet
er blitt tolket som et portrett av kunstneren selv. Bilde: Wikimedia Commons
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FORSTYRRET STEMNINGSLEIE Karl Ludwig
Kahlbaum (1828-1899) beskrev flere ulike typer
psykoselidelser, som hebefreni og katatoni, men
hadde ikke til hensikt a beskrive en ny type sykdom.
P4 slutten av 1800-tallet mente fortsatt mange

at funksjonelle psykoser fgrst og fremst skyldtes
forstyrret stemningsleie. Foto: wikiwand.com

DIKOTOMI | 1899 lagde Emil Kraeplin (1856-1926)

en dikotomi mellom ‘dementia praecox’ (senere
schizofreni) og manisk-depressiv sinnslidelse.

Etter hvert ble han i tvil om denne todelingen var
riktig, men tvilen fikk ikke gjenklang i fagmiljget -
forenklingen hadde appell. Foto: Wikimedia Commons

er sentralt ved psykoser, noe som har veert erkjent fra antikkens tid. Men

fra slutten av 1800-tallet kom dette i skyggen av en dominerende vekt-
legging av tankeforstyrrelser. Som vi skal se, har historien vist at dette

har veert en uheldig vektlegging, fordi det har bidratt til at fglelsesliv og

stemningsleie er blitt undervurdert (Lake, 2012).

MANI, MELANKOLI, ENHETSPSYKOSE, FLERE
PSYKOSER - FRA ANTIKKEN TIL 1900-TALLET

Fortidens store diagnostiske kategorier oppsto i den greske antikken, og
kategoriene mani og melankoli inkluderte stort sett alle tilstander som fra
1800-tallet ble beskrevet som funksjonelle psykoser (Berrios, 1996; Good-
win & Redfield Jamison, 2007). Fra det andre arhundre e.Kr. kjente man til
at mani og melankoli ofte var to sider av samme sykdom, og fra 1600-tal-
let ble manisk-melankolske (senere kalt manisk-depressive eller bipolare)
blandingstilstander beskrevet (Goodwin & Redfield Jamison, 2007). Det
ble antatt at det var noe felles med alle funksjonelle psykoser, og fra for-
ste halvdel av 1800-tallet oppsto derfor doktrinen «enhetspsykose» (Kum-
bier & Herpertz, 2010; Malt et al., 2012; Tesli & Andreassen, 2013). Med
det mente man at samme sykdomsprosess 14 bak alle psykosevarianter.

Forstyrret stemningsleie hadde altsa veert sett pad som en sentral del av
funksjonelle psykoser helt fra antikken. Men fra andre halvdel av 1800-tal-
let ble denne antagelsen og idéen om enhetspsykose skjgvet i bakgrunnen.
Det var seerlig etter at Wilhelm Griesinger (1817-68) skiftet oppfatning
og sammen med Ludwig Snell (1817-92) og Bénédict Morel (1809-1873)
argumenterte sterkt for andre psykosesykdommer i tillegg til psykoser
ved melankoli, mani og bipolare blandingstilstander, selv om kroniske
og invalidiserende former av disse var velkjent fra antikken (Kumbier &
Herpertz, 2010; Lake, 2012). Karl Ludwig Kahlbaum (1828-99) og hans
elev og svigersgnn Ewald Hecker (1843-1909) beskrev pa 1860-70-tallet
en psykosevariant, hebefreni, hos unge mennesker som i barnealderen
oftest hadde hatt litt langsom utvikling (Hecker, 1871). Men selv om de
tenkte seg at det kunne veaere en egen etiologi, var utgangspunktet like-
vel stemningsforstyrrelse: sykdommen progredierte «from melancholia,
to mania, to confusion, and then to dementia» (Sedler, 1985; Fink, 2013).

Kahlbaum beskrev ogsa katatoni (Kahlbaum, 1874). Dette er alvorlige
motoriske forstyrrelser ved psykoser, fra fullstendig passivitet (stupor og
mutisme/stumhet) til underlige bevegelser, stillinger og sveer uro (agi-
tasjon) (Fink & Taylor, 2003; Fink, 2013). Men Kahlbaum mente ikke a
beskrive en ny sykdom, han ville bare systematisere et forvirrende felt
kalt «xmelancholia attonita» (Berrios, 1996). Andre typer psykose ble ogsa
beskrevet, spesielt periodisk og sirkuleer sinnssykdom, amentia/ forvir-
ringspsykose og dementia paranoides.

P4 slutten av 1800-tallet mente altsd mange at det var flere ulike psyko-
selidelser, mens andre, som Gustav Specht (1860-1940), fortsatt mente at
alle funksjonelle psykoser skyldtes forstyrret stemningsleie (Lake, 2012).

DEMENTIA PRAECOX/SCHIZOFRENI OG MANISK-
DEPRESSIV LIDELSE - EN DIKOTOMI
Et vendepunkt kom da Emil Kraepelin (1856-1926) i 1899 presenterte
sin dikotomi. Han slo sammen hebefreni, katatoni og dementia para-
noides (sistnevnte beskrev han selv) til dementia praecox. Melankoli,
mani, manisk-melankolske blandingstilstander, periodisk og sirkuleer
sinnssykdom, amentia/forvirringspsykose og vrangforestillingslidelse slo



Historisk utvikling av psykosebegreper

Tidsperiode Begreper

Den greske De fleste tilstander som senere ble kalt funksjonelle psykoser ble inkludert i begre-
antikken pene mani og melankoli.

Middelalderen Mani, melankoli og blandingstilstander av disse ble ofte beskrevet hos samme

person over tid.

1800-tallet,

Enhetspsykose, dvs. ideen om at alle psykosevarianter utvikler seg fra samme

forste del tenkte sykdomsgrunnlag, hadde stor tilslutning.

1800-tallet, Flere mente at det fantes andre psykosesykdommer i tillegg til manisk-melankolsk

siste del psykose; mange psykosevarianter beskrives.

1900 Emil Kraepelin dikotomiserer slik at dementia praecox (hebefreni, katatoni, demen-
tia paranoides) blir en liten gruppe og manisk-depressiv sinnslidelse en stor gruppe.

1911-59 Eugene Bleuler erstatter dementia praecox med schizofreni og definerer grunn- og
tilleggssymptomer, mens Kurt Schneider definerer forsterangs og annenrangs
symptomer. Kraepelins dikotomi befestes og schizofreni blir et sveert vidt begrep.

1920 Kraepelin betviler sin egen dikotomi, men blir ikke hgrt.

1920-93 Mange varianter mellom schizofreni og affektive psykoser beskrives, som schizoaf-
fektiv, sykloid, schizofreniform, reaktiv og polymorf psykose.

1969-92 ICD-8 0g 9 bygger seerlig pa Kraepelin, Bleuler og Schneider. Schizofreni domi-

nerer. Men i Norge/Danmark brukes mye reaktiv psykose, seerlig paranoid form,
i Sverige sykloid psykose.

1970-tallet

@kende kritikk av schizofreni-overdiagnostikk: Pope & Lipinski o.a.

1980 DSM-III, kriteriebasert: Markerte affektive symptomer blir eksklusjonskriterium
for schizofreni, og stemnings-inkongruente psykotiske symptomer aksepteres ved
affektive psykoser.

1993 ICD-10, kriteriebasert: Fglger DSM-III med f& unntak. Polymorf psykose erstatter
reaktiv og sykloid psykose.

1994 DSM-1V: fglger stort sett DSM-IIT

2013 DSM-5: Undergruppene av schizofreni fjernes. Katatoni far egne koder, som kan

knyttes til ulike affektive, psykotiske og organiske lidelser. Psykosesymptomer
beskrives i et eget kapittel uavhengig av bestemte kategorier.

1900-tallet,
siste del,
0g 2000-tallet

@kende holdepunkter for at kategoridiagnostikken hemmer framgang og at en
kontinuum/spektrum-modell med graderte dimensjoner pa tvers av kategorier er
bedre forenlig med klinikk, patogenese og behandling.

han sammen til manisk-depressiv sinnslidelse
(Kraepelin, 1921/2002; Berner et al. 1992). Kra-
epelins manisk-depressive begrep var omfat-
tende. Pasienter med dementia praecox ble en
mindre gruppe slik Kraepelin brukte begrepet,
fordi han hadde med et forlgpskriterium om at
sykdommen matte ha utviklet seg til alvorlig
psykiskinvaliditet for diagnosen kunne stilles.
Han verken inkluderte eller ekskluderte melan-
kolske og maniske syndromer i kriteriene (Ber-
ner et al., 1992). Men han ble etter hvert i tvil
om sitt eget konsept og skrevi1920: «... det blir
stadig Kklarere at vi ikke kan skille tilfredsstil-
lende mellom disse to sykdommene, og dette
forsterker mistanken om at vir formulering av
problemet kan veere feil» (Kraepelin,1920/1974).

Men den eldre Kraepelins selvkritikk ble lagt
lite merke til, for den unge Kraepelins diko-
tomisering hadde appell med sin forenkling.
Det var nd hos toneangivende fagfolk blitt skapt
en tankemessig «<brannmur» mellom demen-
tia praecox og manisk-depressiv sinnslidelse
(Fink, 2013).

Eugen Bleuler (1857-1939) forsterket «brann-
muren» da han i 1911 introdusert termen schi-
zofreni som erstatning for dementia praecox.
Han beskrev «grunnsymptomer» som han
mente var ensbetydende med schizofreni,
mens vrangforestillinger og hallusinasjoner
var «tilleggssymptomer» (Berner et al., 1992).
«Grunnsymptomene» overlapper med det som
senere er betegnet «negative symptomer» (Mes-

»
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Stemnings-
forstyrrelse
er sentralt
ved
psykoser,
noe som
har veert
erkjent fra
antikkens
tid. Men fra
slutten av
1800-tallet
kom dettei
skyggen av
en domine-
rende vekt-
legging
av tanke-
forstyrrelser
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NYTT BEGREP Eugen Bleuler (1857 - 1939) erstattet
termen ‘dementia praecox’ med schizofreni i 1911.
Selv mente han den beste kuren for schizofreni

var psykoanalyse. Dette bildet er tatt i 1935. Gutten
pa bildet er ukjent. Foto: fra boken Eugen Bleuler -
Pionier der Psychiatrie

9

«Grunnsymptomene»
overlapper med det
som senere er betegnet
«negative symptomer»,
som like gjerne kan skyldes
depresjon

singer et al., 2011), som like gjerne kan skyldes depresjon (Andreasen &
Akiskal, 1983; Messinger et al, 2011; Cohen et al, 2012; Lake, 2012). «Grunn-
symptomene» inkluderer ogsé «formelle tankeforstyrrelser», som like
gjerne kan skyldes den rike assosiasjonsaktiviteten som er karakteristisk
ved bipolar lidelse (Lake, 2012). Bleuler inkluderte muligheten for melan-
kolske, maniske og katatone syndromer i kriteriene for schizofreni (Berner
et al., 1992) og uttalte eksplisitt at diagnosen manisk-depressiv sykdom
bare skulle stilles etter & ha utelukket schizofreni (Pope Jr & Lipinski Jr,
1978). Bleulers utvidete schizofrenibegrep illustreres ved et utdrag fra
hans leerebok fra 1911, oversatt av den norske psykiateren Gabriel Lang-
feldt (1895-1983):

Til schizofreniene hgrer mange urene melankolier og manier fra andre
skoler, navnlig vel alle hysteriske melankolier og manier, de fleste hal-
lusinatoriske forvirringstilstander, mange av de tilfelle som andre kaller
for amentia, en del av de tilfelle som henregnes til delirium acutum, den
Wernickeske motilitetspsykose, primeere og sekundeere slgvsinnsarter uten
spesielle navn, de fleste tilfeller av paranoia, seerlig alle hysteriske forrykte,
nesten alle uhelbredelige hypokondrier, mange alminnelige nervgse samt
tvangspasienter og impulsive (Langfeldt, 1965).

I perioden 1939-59 (Berner et al., 1992) forsterket Kurt Schneider (1887-
1967) «brannmuren» ytterligere. Han listet opp «farsterangssymptomer»
pa schizofreni - spesifikke hallusinasjoner og vrangforestillinger, seer-
lig med folelse av & bli pavirket eller omtalt (Berner et al., 1992). Han la
altsd hovedvekten pé det Bleuler hadde regnet som tilleggssymptomet,
og skrev: «Nar noen av disse opplevelsene uten tvil er til stede, og ingen
somatisk sykdom kan pavises, kan vi stille en sikker diagnose schizo-
freni» (Pope Jr & Lipinski Jr, 1978). Han inkluderte depressive og eufo-
riske symptomer i kriteriene. Verken Bleuler eller Schneider hadde med
Kraepelins forlgpskriterium. Begge la til grunn Karl Jaspers’ (1883-1969)
hierarkiske prinsipp i differensialdiagnostikken: etter organiske symp-
tomer kom schizofrene/psykotiske symptomer foran affektive og nevro-
tiske/personlighetsmessige symptomer (Berner et al., 1992). Betydningen
av affektive symptomer ble sterkt nedtonet.

Freuds (1856-1939) hypoteser ga forklaring og hdp om behandling. En
oppfatning av dementia praecox som en hjernesykdom ble erstattet av
en oppfatning av tankemessig disorganisering pa grunn av barndoms-
opplevelser, noe som best kunne lindres av psykoanalyse, en filosofi som
Bleuler entusiastisk sluttet seg til (Fink, 2013). Derfor ble det viktig & stille
diagnosen tidlig. I en leerebok fra 1954 var det sdledes anfart at «even a
trace of schizophrenia is schizophrenia» (Pope Jr & Lipinski Jr, 1978). Alt
dette gjorde at begrepet schizofreni ble vagt, utflytende og sveert omfat-
tende — noe det fortsatt er (Lake, 2012).

PSYKOSER MELLOM SCHIZOFRENI OG AFFEKTIVE PSYKOSER
Flere innflytelsesrike psykiatere forsgkte & bryte ned «<brannmuren» ved
& definere lidelser med en blanding av schizofrenilignende og affektive
symptomer (Berner et al., 1992). Men begrepene ble mange og fragmen-
terte, og ulike betegnelser for lignende sykdomsbilder ble brukt pa ulike
steder til ulike tider. Amerikaneren Jacob Kasanin (1897-1946) introdu-
serte i 1933 diagnosen schizoaffektiv psykose sammen med beskrivelsen
av ni pasienter som tidligere hadde fatt diagnosen dementia praecox/



schizofreni (Kasanin, 1933; Berner et al., 1992). Men Lake (2012) mener
disse pasientene i dag sannsynligvis ville ha fatt diagnosen psykotisk
stemningslidelse. I DSM-IV og DSM-5 brukes diagnosen schizoaffektiv
lidelse nar vrangforestillinger eller hallusinasjoner varer minst to uker
lenger enn tydelige affektive symptomer. I ICD-10 avhenger diagnosen

av en «approximate ‘balance’ between the number, severity, and dura-
tion of the schizophrenic and affective symptoms». Det er ut fra dette

apenbart at det er vanskelig a skille schizoaffektiv og affektiv psykose fra

hverandre. Gabriel Langfeldt (1895-1983) fulgte pa 1920-30-tallet en lig-
nende gruppe pasienter og brukte betegnelsen schizofreniform psykose.
Men etterundersgkelse av journalene tydet pa at de fleste hadde hatt
affektive lidelser (Bergem et al., 1990). Lignende tilstander ble beskre-
vet av tyskerne Karl Kleist (1879-1960) og Karl Leonhard (1904-88) pa

begynnelsen og midten av 1900-tallet. De brukte uttrykket sykloid psy-
kose, med tre overlappende former — motilitetspsykose, konfusjonspsy-
kose og angst-lykkepsykose (Kleist, 1928/1974; Leonhard, 1961; Berner
et al., 1992). Navnene tilsier at forstyrret motilitet (som handler om alt
fra sveer agitasjon til fullstendig passivitet, altsa mye likt katatoni), kon-
fusjon/forvirring og emosjonelt kaos er sentrale karakteristika. Post-
partum-psyKkose ble «flaggskipet» for denne diagnosen (Healy, 2008).
Leonhards og Kleists arbeid ble viderefgrt av italiensk-svenske Carlo

Perris (1928-2000) (Perris, 1974; Berner et al., 1992), som papekte at til-
standen ofte responderer godt pa ECT og litium. Tilsvarende sykdoms-
bilder ble i Danmark og Norge ofte betegnet psykogene eller reaktive

psykoser (Stromgren, 1974; Retterstgl, 1978). Reaktiv psykose var en tid

den mest brukte psykosediagnosen i Norge (Berner et al., 1992) fordi

Niels Retterstgl (1924-2008) var toneangivende hos oss. I ICD-10 har
man valgt betegnelsen polymorf psykose pa grunn av det mangeartede

og bréatt vekslende sykdomsbildet. Polymorf psykose er gruppert under

psykoselidelser (F2-kapitlet) i ICD-10, men har mye til felles med affek-
tiv psykose av bipolar type og kan ogsa regnes som en undergruppe av

denne (Ottosson, 2010).

Paranoid psykose og paranoid schizofreni blir ofte brukt om hveran-
dre, sistnevnte fortrinnsvis senere i forlgpet eller hvis hallusinasjoner
ogsa er til stede (Berner et al., 1992). Men man ma alltid mistenke for-
dekt stemningsforstyrrelse bak forfglgelsestanker og kroppslige vrang-
forestillinger (Swartz & Shorter, 2007; Lake, 2008).

KRITIKK AV SCHIZOFRENIBEGREPET -
MOT DAGENS DIAGNOSTIKK
Det oppsto gkende kritikk av det etter hvert omfattende schizofrenibe-
grepet, seerlig i USA. Pope Jr og Lipinski Jr (1978) skrev for eksempel:

Vi konkluderer at de fleste sakalte schizofrene symptomer, isolert og i
tverrsnitt, har bemerkelsesverdig liten, hvis noen, paviselig verdi for
diagnose, prognose eller behandlingsrespons ved psykoser. Seerligi USA
forer overdreven tro pa slike symptomer til overdiagnostikk av schizo-
freni og underdiagnostikk av affektive sykdommer, seerlig mani. Dette
undergraver bade klinisk behandling og forskning.

11980 ble kritikken tatt til falge i DSM-III. Jaspers’ hierarki ble reversert
ved at depressive og maniske/hypomane symptomer ble eksklusjonskri-
terium for schizofreni, og det ble presisert at stemningsinkongruente
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FORSTERANGSSYMPTOMER P4 1940-50-tallet
listet Kurt Schneider (1887-1967) opp en

rekke symptomer («fgrsterangs symptomer»)
han mente skilte schizofreni fra andre typer
psykotiske lidelser. Kriteriene har hatt en
enorm innflytelse pa diverse diagnosesystemer
opp gjennom tidene. «<Brannmureny» mellom
schizofreni og affektive lidelser ble ytterligere
forsterket.

Kurt Schneiders
Kriterier for
schizofreni

»

Fgrsterangs symptomer:

«  Hgrbare tanker

«  Stemmer som argumenterer og/eller
diskuterer

« Stemmer som kommenterer

«  Opplevelse av somatisk/kroppslig passivitet

« Tanker fjernes, eller andre opplevelser av at
tankene pavirkes

« Tankene kringkastes

« Vrangforestillinger om persepsjoner/
sanseopplevelser

« Alle andre opplevelser som innebaesrer
pavirkning av vilje, affekter og impulser

Annenrangs symptomer:

» Andre persepsjonsforstyrrelser

» Plutselige vrangideéer

« Perpleksitet

» Depressive og euforiske stemningsendringer
« Fglelse av emosjonell fattigdom

« Og mange andre symptomer i tillegg

Berner et al, 1992
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psyKkotiske symptomer, som vrangforestillinger og/eller hallusinasjoner
om forfglgelse og pavirkning, kunne forekomme ved affektive lidelser.
Men utenfor USA gjaldt fortsatt ICD-9 fra 1978, som for schizofreni
var lik ICD-8 fra 1969 (Berner et al., 1992), og som bygde pa Bleulers og
Schneiders kriterier. Helsedirektgr Torbjorn Mork (1928-92) var ordbee-
rer av denne tankegangen da han som kommentar til differensialdiag-
nosen mellom affektive psykoser og schizofreni i 1981 understreket at:

Det er naturlig a tillegge schizofrene grunnsymptomer stor vekt ved dif-
ferensialdiagnosen, mens symptomer som melankoliform depresjon eller
maniform excitasjon ikke vil veie like tungt til fordel for diagnosen manisk-
depressiv psykose (Helsedirektgren, 1981).

Men i 1993 tok ogsd ICD-10 inn affektive symptombilder (mani, hypo-
mani, depresjon og blandingstilstander) som eksklusjonskriterium for
schizofreni.

AFFEKTIVE SYNDROMER ER VANSKELIGE A OPPDAGE
Andreasen og Akiskal (1983) fant at klinikeren typisk forst bestemte seg for
om pasienten hadde schizofreni eller depresjon, og karakteriserte deretter
stemningsleiet i trdd med dette. Det avgjgrende er hva man er leert opp
til. Nar psykolog Arnhild Lauveng (2006) tenker tilbake pa «... den store
graheten ... hvordan verden mistet sine farger og jeg var redd for & veere
dad», synes hun det passer med «avflatede fglelser» og «prodromalsyn-
dromp» (forstadium far spesifikke symptomer har oppstitt), uttrykk som
er vanlige & knytte til diagnosen schizofreni. Men grahet, fargelgshet og
redsel for & veere dgd taler for alvorlig depresjon. «Avflatede falelser» er
ikke spesifikt for schizofreni, men ofte utpreget ved stemningslidelser og
observerbart som psykomotorisk hemning (Messinger et al., 2011; Cohen
etal., 2012). «<Prodromalsyndromy» er heller ikke spesifikt for schizofreni,
men kan utvikle seg i ulike retninger, oftest til en ikke-psyKkotisk stem-
ningslidelse (Johannessen & McGorry, 2010). Lauveng (2006) beskriver
ogsa en fase forenlig med hypomani forut for psykosen, noe som peker
iretning av affektiv lidelse.

Sykelig depresjon er ikke vanlig tristhet, men emosjonell og ofte ogsa
kroppslig smerte (Swartz & Shorter, 2007) med en distinkt kvalitet som
ikke lar seg definere (Bech-Friis, 2002). Den det gjelder, er ofte for dar-
lig til & veere en «rasjonell observatgr» av egen tilstand (Berrios, 1996).
Pasienten kan derfor benekte depresjon, og terapeuten kan komme til
& beskrive stemningsleiet som «ngytralt». For pasienten ser ikke ngd-
vendigvis deprimert ut, og kan til og med virke kvikk pa overflaten hvis
pasienten har bipolar lidelse eller bipolare temperamentstrekk. Nar syk-
dommen er over det verste, kan depresjonen vise seg tydeligere, men
kan da bli forklart som «postpsykotisk depresjon». Tanker og falelser er
alltid innvevd i hverandre. Man kan spgrre seg om det er mulig & veere
psykotisk med «ngytralt» stemningsleie — det virker antiintuitivt. Mange
uttrykk er brukt i ulike diagnoseKriterier for & fa fram sykelig depresjon
- trist, dysforisk, gledelgs, interesselgs, fortvilet, haplgs, motlgs, langt
nede, bryr seg ikke, irritabel, engstelig, fryktsom, bekymret (Berner et
al., 1992), men ingen er dekkende. Berners (1992) «Vienna research cri-
teria» tar utgangspunkt i objektive tegn — forstyrret affektivitet, emosjo-
nell resonans, drivkraft og biorytme. Dette minner til forveksling om
«negative symptomer». Manglende glede og lyst — anhedoni - er sentralt

(Berrios, 1996). Det er ogsa svekket selvaktelse,
selvfglelse, selvkjeerlighet og selvoppholdel-
sesdrift (Beck-Friis, 2002). Suicid ses ofte som
eneste utvei nar pasienten kjenner seg haplast
innesperret i emosjonell smerte, tankekaos og
(neer)psykotisk somatisering (Swartz & Taylor,
2007; Yaseen et al., 2014).

VEIEN VIDERE

I ICD-10 er katatoni nevnt i teksten under
«Andre ikke-organiske psykotiske forstyr-
relser», men har ikke eget diagnosenummer.
I DSM-IV ble det mulig & tilfgye katatoni som
en tilleggsbeskrivelse («specifier») til andre
diagnoser enn schizofreni, men ogsa her uten
eget diagnosenummer. Det fikk derfor liten
gjennomslagskraft, for «<in some way disease
does not exist until we have agreed that it does
- by perceiving, naming, and responding to it»
(Rosenberg, 1986). 1 DSM-5 (American Psychia-
tric Association, 2013) har man derfor lyttet til
Finks gruppe (Fink, 2013) — katatoni har fatt
sitt eget kapittel med egne diagnosenumre.
Dette er viktig fordi katatoni ofte krever annen
behandling enn tradisjonelt ved schizofreni.
Lake og Hurwitz (2007, 2008, 2012) tanker har
gyensynlig ogsa fatt giennomslag — undergrup-
pene av schizofreni er fijernet! Dessuten er psy-
kosesymptomer beskrevet i et eget kapittel uav-
hengig av bestemte kategorier. Det fins altsa
ikke lenger psykosesymptomer som er spesi-
fikke for schizofreni eller andre lidelser. Affek-
tive syndromer har for gvrig fortsatt prioritet
nar man skal skille mellom affektive psykoser
(F3-kapitlet i ICD-10) og sdkalte psykoselidel-
ser eller ikke-affektive psykoser (F2-kapitlet i
ICD-10).

«The Babel of differing formulations» av
psykiatriske diagnoser fgrte i sin tid til kom-
promisser i form av store klassifikasjonssyste-
mer (Berner et al.,1992), med utallige og veks-
lende definisjoner i drenes lgp. Men Kraemer et
al. (1987) papekte at « ... efforts to improve reli-
ability by simply redefining diagnostic catego-
riesare bound to fail». Berner et al. (1992) mente
kompromissene gjorde systemene uegnet for
psyKkiatrisk forskning, og argumenterte for en
polydiagnostisk tilneerming. Men heller ikke
dette har bidratt vesentlig (Jansson & Parnas,
2007). DSM-5-komiteen for psykoser mener
kategoridiagnostikken har bidratt til «lack of
progress» (Heckers et al., 2013). Tiden er i ferd
med a renne ut for de mer etablerte konseptene



som schizofreni, mener Johannessen og McGorry (2010). De papeker at
dagens diagnosesystemer definerer endestadier, at psykiske lidelser, og
seerlig psykoser, ikke er statiske og skarpt avgrensede sykdommer, men
forstyrrelser som overlapper og utvikler seg i stadier.

Forenlig med dette viser billedstudier (Haukvik et al., 2014; Brandt
et al., 2014) og morfologiske studier (Morris, Rumsey & Cuthbert, 2014;
Konopaske, Lange, Coyle & Benes, 2014) overlappende funn for schizo-
freni og bipolar lidelse. Det er ogsd en betydelig overlapping av genvari-
anter som disponerer for schizofreni, bipolar lidelse og alvorlig depresjon
(Cross-Disorder Group of the Psychiatric Genomics Consortium, 2013),
selvom det ogsa er gener som ikke overlapper (Ruderfer et al., 2014) og de
kliniske variasjonene er utallige. Tesli et al. (2014) finner at en «flytende
kontinuum-modell» passer bedre enn distinkte diagnostiske enheter. De
inkluderer affektive psykoser i et felles bredt psykosespektrum, foren-
lig med de mange likhetstrekkene i beskrivelsen av de ulike psykosene
(Lake, 2012). Timothy Crow har i 30 &r argumentert for et kKontinuum fra
unipolar depresjon over bipolar og schizoaffektiv forstyrrelse til schizo-
freni (Crow, 1986; Crow et al, 2013).

Van Os og Kapur (2009) har foreslatt & bruke gradering av dimensjo-
nene psykose, negative symptomer, Kognitiv svikt, mani og depresjon
ved siden av kategoridiagnosene. Motoriske og vegetative symptomer
bgr inkluderes som egne dimensjoner fordi man ikke uten videre tenker
pa dette innenfor de andre dimensjonene. Det er «pa tide & tenke nytt
om psykiatriske diagnoser», skriver Hgye (2013), og redegjgr for en ny
tilneerming: «The Research Domain Criteria», som er i startfasen (Insel,
2014). Dette inneberer at man sammenholder nevrobiologiske analy-
seresultater (gener, molekyler, celler, nervebaner, fysiologi) med atferd,
selvrapporter og behandlingseffekter uavhengig av forhdndsdefinerte
kategorier, for 4 arbeide seg mot nye sammenstillinger eller dimensjoner
med stgrre validitet (Morris, Rumsey & Cuthbert, 2014).

BEHANDLING - TIDLIG OG PA TVERS AV KATEGORIER
Respons pa tilgjengelige behandlingsmetoder, psykososiale som bio-
logiske, gar pé tvers av diagnostiske skillelinjer, som pa tross av diag-
nosekriterier likevel vil variere med klinikerens oppleering og person-
lige oppfatning. Prosentvise forskjeller i respons og remisjon mellom
ulike kategorier kan ikke brukes for den enkelte pasient. Antipsykotika
er vanligvis fgrstevalg blant medikamenter, men er ofte utilstrekkelig
(Lipton & Simon, 1985). For mye antidopaminerg antipsykotisk medi-
kasjon kan kanskje ha «anti-joy-of-life»-effekt (Cullberg, 2013) og kan
kanskje fare til forsterkning av psykosesymptomer pé lang sikt — tar-
dive psykoser (Swartz & Shorter, 2007). Antidepressiva kan redusere
negative symptomer og suicid ved schizofreni (Singh et al., 2010; Tii-
honen et al., 2012). Nylig viste en langtids prospektiv studie at antide-
pressiva pluss kognitiv atferdsterapi (KAT) reduserte psykoseutvikling
hos hgyrisikopasienter mer enn antipsykotika pluss KAT (Fusar-Poli et
al., 2014). Dette er forenlig med at psykotiske opplevelser kan veere en
marker seerlig for affektiv lidelse (van Os, 2014). Litiums antimaniske
og stemningsstabiliserende effekt er velkjent. Men litium kan ogsa ha
antidepressiv effekt og forsterke effekten av antidepressiva (Swartz &
Shorter, 2007; Bschor, 2014), samtidig som maniprovoserende effekt
av antidepressiva reduseres eller hindres (Viktorin et al., 2014). Litium
har dokumentert suicidforebyggende effekt, sannsynligvis uavhengig
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NY MARK Forskningsprosjektet The Research
Domain Criteria (RDoC) i regi av NIMH
sammenholder nevrobiologiske data med
atferdsdata, selvrapporter og behandlingseffekter,
for & undersgke nye og mer valide forstaelser av
psykiske lidelser. Thomas R. Insel har veert leder
for NIMH siden 2002, og er ansvarlig for RDoC-
prosjektet. Foto: National Institute of Mental Health
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av effekten forgvrig (Grunze et al., 2013; Cipri-
ani et al., 2013). Vesentlige bivirkninger kan
som regel unngas ved optimal dosering og opp-
felgning (Bauer, Grof & Muller-Oerlinghausen,
2006; Goodwin & Redfield Jamison, 2007), men
muligheten for effekt kan fortsatt bare avgja-
res ved prgving og feiling (Garver et al., 1988;
Smith et al., 1992; Swartz & Shorter, 2007). «<Hos
mennesker med mental retardasjon, som i
andre pasientgrupper, kan litium gi suksess
ndr ingen andre medikamenter har lyktes, og
ved uvanlige tilstander der respons vanskelig
kan forutsies», skriver Gualtieri (2002). Elek-
trokonvulsiv terapi (ECT) har indikasjon ved
stort sett alle alvorlige psykotiske tilstander,
inkludert schizofreni (Waite & Easton, 2013;
Ghaziuddin & Walter, 2013; Petrides et al., 2014).
ECT er det klart overlegne alternativ for psyko-
tiske eller suicidale pasienter, og bgr vurderes
ved behandlingsresistent depresjon sa snart
depresjonen far negativ innvirkning pa familie,
arbeids- eller skolefunksjon, skriver Goodwin
og Jamison (2007). Ved kronifisering og suicid
ma man ga tilbake og stille seg det klassiske
sporsmalet for kvalitetskontroll: «Was the right
thing done, and was it done right?» (Wyszewi-
anski, 1988). Selv om behandlingsmulighetene
har sine begrensninger, méa alle metoder over-

veies sé tidlig som mulig, fordi psykotiske og
psykoselignende tilstander er mye mer alvor-
lige enn risikoen ved behandlingsforsek (Berg-
sholm et al, 1992). Diagnostiske merkelapper
for sdkalte psykoselidelser, seerlig schizofreni
og paranoid psykose, kan for mange pasienter
ha veert til hinder for dette.

KONKLUSJON
Schizofrenibegrepet kan sté for fall, og psy-
kosediagnostikken kan sies & ha spilt fallitt,
men synes 4 veere under gjenreising. Nye inn-
fallsvinkler bgr inn slik at alle aspekter alltid
er med i vurderingen. «Brannmuren» mel-
lom psykoselidelser og affektive lidelser bar
erstattes av en spektrumtanke. Uttrykk som
«ngytralt stemningsleie» bgr utga fordi det
ofte er vanskelig & erkjenne sykelig depresjon,
som dessuten kan veere «maskert» som nega-
tive symptomer. Kronisk, ubehandlet alvor-
lig/psykotisk stemningslidelse kan framsta
som schizofreni eller paranoid psykose (Lake,
2012; Swartz & Shorter, 2007). Men dette kan
ofte representere endestadier (Johannessen
& McGorry, 2010) p4 samme méte som hjerte-
svikt er endestadium for ulike hjertesykdom-
mer. Man ma med alle midler prgve a forhin-
dre utvikling til dette stadiet. x
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A jobbe ved en rusinstitusjon skal telle med og godkjennes som en del av spesialiteten klinisk
voksen, mente Psykologforeningens sentralstyre i juni. Det blir brak av sant.

HELE PSYKOLOGFORENINGENS SPESIALIST-
UTVALG for voksenpsykologi trakk seg fra sine
verv pa et mgte 24. juni. Utvalget er uenige i
nylige vedtak i Psykologforeningens sentral-
styre om hva slags klinisk praksis som skal
godkjennes for & fa klinisk voksen-spesialitet.
I praksis handler det om hvorvidt det 4 jobbe
ved en rusinstitusjon skal telle med og godkjen-
nes som en del av spesialiteten.
Voksenutvalget konkluderte ifplge moterefe-
ratet med at de ikke kunne forvalte et praksiskrav
som de faglig er grunnleggende uenige i, og som
de mener ikke gir tilstrekkelig kvalitetssikring av
kompetansen til spesialister i voksenpsykologi.
Utvalgsleder Elisabeth Romgren gnsker
ikke 4 kommentere saken i Psykologtidsskriftet.

SATTE TIL SIDE VURDERINGER
Psykologtidsskriftet er gjort kjent med at i de
siste behandlingene av enkeltsaker har god-
kjenningsutvalget, oppnevnt av Psykologfo-
reningens sentralstyre, satt til side spesia-
listutvalgets vurdering om ikke & godkjenne
ruspraksis som dggnpraksis. Utdanningsavde-
lingen og visepresident Birgit Aanderaa i Psyko-
logforeningen har stgttet opp om praksisen fra
godkjenningsutvalget, ifglge voksenutvalget.

Igodkjenningsutvalget har meningene veert
delte om a godkjenne ruspraksis. I de siste
sakene har to av fem medlemmer stemt imot
godkjenning. Leder Odd Arne Tjersland i god-
kjenningsutvalget stgtter sentralstyrets vedtak
som ble gjort i begynnelsen av juni.

- Det er rimelig & stgtte at bestemte typer
praksis i rusfeltet godkjennes, fordi det ogsa
pa rusfeltet handler om arbeid med mange av
de samme psykiske problemene som dem man
mgter i psykisk helsevern for voksne, sier Tjers-
land til Psykologtidsskriftet.

Han mener at det prinsipielle i saken er at
grensene ikke gadr mellom det & jobbe i psykisk

helsevern eller med rus, men hva slags typer
psykiske vansker man mgter hos voksne.

- De psyKkiske vanskene er ofte veldig like for
dem man mgter i psykisk helsevern og i rusfel-
tet. Man m4 ikke lage for vanntette skott mel-
lom praksistypene, fordi det etter hvert er van-
skelig for psykologer & fa nok praksis nar man
snevrer inn definisjonen pd godkjent praksis.

Godkjenningsutvalget bestir av represen-
tanter foreslatt av brukerne, myndighetene,
arbeidsgiverne, universitetene og Psykologfo-
reningen. Lederen oppnevnes serskilt av Psy-
kologforeningens sentralstyre.

Godkjenningsutvalget behandler sgknader
om spesialistgodkjenning, samt om kravene til
vedlikehold av spesialiteten er oppfylt. God-
kjenningsutvalget bedgmmer sgkeres kvalifi-
kasjoner i overensstemmelse med gjeldende
krav, ifglge Psykologforeningens nettsted.

IVERKSETTELSEN STANSET

President Tor Levin Hofgaard i Psykologfo-
reningen opplyser til PsykologtidssKkriftet at
iverksettelsen av fortolkningsvedtaket som
ble gjort av sentralstyret i juni, ni er stanset.

Godkjenningsutvalgets leder Odd Arne
Tjersland kommenterer dette slik:

- Det mener jeg er en betenkelig beslutning.

Hofgaard opplyser videre at Psykologfore-
ningens sentralstyre skal mgte voksenutvalget
i sentralstyrets mgte i september for 4 drofte
denne saken.

- Det vi er opptatt av na, er a legge til rette
for et godt mate og en god dialog med voksen-
utvalget. Det er var opplevelse at voksenutval-
get er opptatt av det samme, skriver Hofgaard
iene-post.

Han har ikke svart p4 spgrsmalet om hvorfor
han stgttet det opprinnelige vedtaket i sentral-
styret som altsa fgrte til at hele voksenutvalget
trakk seg. x

TEKST
@ystein Helmikstal

ELISABETH
ROM@REN L edet
spesialistutvalget for
klinisk voksenpsykologi,
som trakk seg i juni.
Foto: Privat
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AKTUELT

-PSYKOLOG-

FORENINGEN
SVARTMALER
RUSFELTET

Rusfeltet har et usikkert kunnskapsgrunnlag, mener
Psykologforeningen. Det er et strategisk uklokt utsagn
0g dessuten usant, svarer ledende rusforskere.

REGJERINGEN LEGGER TIL hgsten fram en
ny opptrappingsplan for rusfeltet. Psykolog-
tidsskriftet har spurt Psykologforeningen om
hva de mener er viktigst & prioritere og legge
til rette for i opptrappingsplanen.

- Forst og fremst er det & styrke den kommu-
nale kompetansen og 4 utvikle de polikliniske
tilbudene i spesialisthelsetjenesten videre, sier
Anders Skuterud, som er Psykologforeningens
talsmann pa rusfeltet.

- Rusfeltet har et usikkert kunnskapsgrunn-
lag. Det er veldig mange vanskelige vurderin-
ger. Jeg er usikker pa4 om vi vet nok om hva
som virKer, til at vi har grunnlag for a satse
sterkt. Vi burde fgrst tenke grundig igjennom
hva som vil gagne brukerne og sikre at det blir
gitt god hjelp, sier Skuterud til Psykologtids-
skriftet.

- BARE T@YS!

Ledende rusforskere Psykologtidsskriftet har
snakket med, reagerer kraftig pa uttalelsene
fra Psykologforeningens ansvarlige pa rusfeltet.

— At rusfeltet har et usikkert kunnskaps-
grunnlag, er bare tgys!

Det sier Sverre Nesvag. Han er dr.philos. i
sosialantropologi, forskningsleder ved Regio-
nalt kompetansesenter for rusmiddelforskning
(Korfor) og fgrsteamanuensis ved Senter for rus-
og avhengighetsforskning (Seraf) ved Univer-
sitetet i Oslo. Nesvig mener at Anders Skute-
rud hopper over kunnskapsgrunnlaget som er
etablert pa rusfeltet. Det gjelder kunnskap for &
forsta utvikling av avhengighetsproblemer, hva
som kjennetegner det & veere avhengig, og hva
som er vesentlig for 8 komme ut av avhengighet.

- Psykologforeningen hopper ogsa over flere
andre solide kunnskapsfelt. Ett kunnskapsfelt
er for eksempel det vi vet om Kognitiv utvikling.
De kognitive funksjonene bedres relativt seint
etter at en stopper & ruse seg. Dermed er all den
kunnskapen vi har fra andre fagfelt om hvordan
vi kan stimulere til kognitiv utvikling, relevant
for rusbehandling, sier Nesvag, som mener at
dette er et kunnskapsgrunnlag som en ikke har
tatt inn over seg pa rusfeltet.



Rusfeltet gjores ifplge Nesvag altfor spesi-
elt, og han understreker at godt dokumenterte
metoder som brukes bredt pé psykisk helsefel-
tet, ogsa kan brukes pé rusfeltet.

Et annet omrade med godt dokumentert
kunnskapsgrunnlag, ogsa innenfor rusfeltet,
er ifplge Nesvég familieinvolvering.

- Det er apenbart for darlig implementert,
men kunnskapsgrunnlaget er veldig sterkt.

Nesvagholderitillegg fram det som na ofte
betegnes som den brede recovery-tenkningen
béde innenfor rusbehandling og innenfor psy-
kisk helse.

- Internasjonalt vet vi mye om betydnin-
gen av en rekke tiltak og hjelpemidler for reco-
very knyttet til bolig, arbeid, utvikling av gode
nettverk og aktivitet. Igjen er det sdnn at psy-
kisk helsefeltet internasjonalt har mye 4 bidra
med ogsé pa rusfeltet, og vi ser at innenfor den
brede recovery-tenkningen far dette sterkere
innpass.

Et stort problem er at vi ifglge Nesvég ikke
ser relevansen av det vi vet og det som er gjort

pa andre omrader enn det som spesifikt gjelder
personer med rusavhengighet.

-SVARTMALER
Sverre Nesvag mener at Anders Skuterud i Psy-
kologforeningen svartmaler rusfeltet.

- Uttalelsene hans er strategisk ukloke. Men
det er ikke bare uklokt, det er ogsa usant. Dette
er noe som blir gjentatt og gjentatt. Og jeg mer-
ker at nar det er kamp om kronene innenfor
helseforetakene, sa sier noen innenfor rus og
psykisk helse at pé rusfeltet er kunnskaps-
grunnlaget sd grunnleggende darlig at det ikke
er vits i & bruke penger pé det.

- Hva blir resultatet da?

- Davil politikere og de som styrer penge-
sekken, heller bruke penger pa noe vi vet vir-
ker. Alts& pa noe annet. Politikere gnsker ikke
& investere penger i noe som framstilles som
elendig og haplgst. De vil ikke hive penger etter
darlige tiltak. Mange svartmaler bade kunn-
skaps- og tilbudssituasjonen langt utover hva
det er dekning for, mener Sverre Nesvag.
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FOR SPESIELT Rusfeltet
gjgres altfor spesielt,
mener rusforsker Sverre
Nesvag. Foto: Sidsel
Skotland

- Atrus-
feltet har

et usikkert
kunnskaps-
grunnlag, er
bare toys

Rusforsker
Sverre Nesvag

»
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Han far stgtte av professor Jgrgen Gustav Bramness, forsknings-
direktgr ved Senter for rus- og avhengighetsforskning ved Universite-
tet i Oslo. Bramness har publisert mer enn 100 vitenskapelige artikler
innenfor temaene psyKkiatrisk epidemiologi, farmakologi, rusmiddelav-
hengighet og misbruk av legemidler.

- Det Psykologforeningen her sier, er for defensivt. Vi har en god del
kunnskap om hva som fungerer og hva som ikke fungerer i behandling pa
rusfeltet. Problemet er farst og fremst at vi ikke gjennomfgrer det vi vet.

Bramness understreker at Anders Skuterud i Psykologforeningen kan
harett i at det er kunnskap vi mangler.

- Men det er en selvfglgelig sannhet. Det gjelder pa alle omrader. Det
kan veere at manglene er stgrre pa dette feltet enn pa andre felt, men det
blir defensivt & si at vi neermest ikke vet noe.

- Hva er problemet med d si at vi ikke vet?

- Det er uklokt pa flere méter. P4 den ene siden fgrer det til at folk ten-
ker at her kan vi ikke gjgre noe som helst. Det er feil, fordi man har en
god del tiltak 4 tilby pasienter som sliter. I tillegg gir man et feil inntrykk
av fagfeltet, som et felt der det ikke er attraktivt & jobbe, neermest som et
uakademisk fagfelt. Feltet har mye 4 tilby av spesifikke teknikker og av
gode intervensjoner, og det ma vi klare 4 formidle.

Skuterud i Psykologforeningen formidler ifglge Bramness for lite av
den kunnskapen som faktisk finnes pa feltet.

Sverre Nesvag har forsket mye pé resultatene av de farste drene av
rusreformen.

- Man har drevet og sagt at tilbudet har blitt bygget ned etter rusre-
formen, mange sier fremdeles det. Det er rett og slett bare tull. Budsjet-
tene gkte! De forste tre-fire rene etter rusreformen gkte budsjettene
til spesialisert rusbehandling med 60 prosent i Norge! Det har veert en
sterk gkning i kapasitet. Etter hvert ma en si at det &penbart ogsi har
veert en gkning i kvalitet pd mange tilbud. Hvis vi klarer 4 holde fram

- Ma prove ut nye tiltak

Psykologtidsskriftet var pé regjeringens
sakalte dialogmete for noen uker siden
om opptrappingsplanen for rus, og spurte
statsminister Erna Solberg om hun er redd
for 4 sette i gang en masse tiltak der kunn-
skapsgrunnlaget er svakt.

- Det er viktig at vi setter i gang tiltak
som er kunnskapsbaserte, men vi ma ogsé
prgve ut nye tiltak. Det er ikke bra & avvise
alle tiltak som det ikke er sd mye kunnskap
om. Vi ma finne tiltak, og s@rge for at vi fgl-
ger opp kunnskapen gjennom 4 prgve dem
ut, svarte Solberg, og fortsatte:

- Det kan hende at noen har nye ideer
i samfunnet vart, og andre méter 4 gjore
ting p4, uten at det er gjennom-evaluert
pa forhand.

Statsminister Erna
Solberg. Foto: Thomas
Haugersveen/
Statsministerens kontor

fakta om kunnskapsgrunnlag og den positive
utviklingen, s& vil politikere ogsa si at her er
det noe 4 bygge pa.

«PSYKOLOGENES
FERDIGHETSREPERTOAR»

Nesvag mener Hpie og ndveerende regjering i
arbeidet med opptrappingsplanen til hgsten
har forstatt noe avgjgrende: Hvis en person
med rusproblemer skal klare 4 komme seg ut
av en avhengighet, skal det finnes tilfredsstil-
lende boligtilbud, personen ma komme seg i
meningsfullt arbeid og aktivitet, og personen
ma bygge sosiale nettverk.

— Det er noe fundamentalt viktig i denne
recovery-tenkningen, nemlig at problemet er
knyttet til det & leve det rusfrie livet. Det dreier
seg ikke om & bli rusfri, men & forbli rusfri.

Det viktigste spgrsmalet blir ifplge Nesvag
dermed hvilke metoder og tiltak som hjelper
for at folk skal klare & forbli rusfrie.

- Dette er knyttet opp til de kommunale tje-
nestene. Her vet vi mye om hva som trengs.
Utfordringen er i hvilken grad kommunene
klarer & ra over ressursene og Kklarer & organi-
sere seg pa mater som gjgr at de faktisk klarer
4 levere disse tjenestene slik at de virker over-
for den enkelte bruker.

- Psykologforeningen mener at det viktigste
er d styrke kompetansen i kommunene?

— Selvsagt er styrket kompetanse viktig,
men dette er ikke det viktigste. Kompetansen
i mange kommuner har gkt de siste arene, det
er ikke farst og fremst der problemet ligger. Pro-
blemet er heller ressurser slik at kommunene
kan gjgre mer ut fra hva de vet som ma til, for
& hjelpe personer med langvarig avhengighets-
problematikk.

- Psykologforeningen mener ogsd at det er vik-
tig d utvikle de polikliniske tilbudene i spesia-
listhelsetjenesten videre?

- Dette er blitt den store arenaen for psyko-
loger pa rusfeltet. Det er mange ting & si om det.
Vi har for det farste tatt altfor lett p4 hva vi skal
tilby fra spesialisthelsetjenesten. Behovet for
beskyttelse er fundamentaltiet innledende rus-
behandlingsforlgp. Her vil tradisjonell polikli-
nisk virksomhet med en psykologtime én gang
i uka veere nesten uten betydning.

- Deterdervieridag?

—-Idagleverervienten dggninstitusjon, altsa
full beskyttelse, sa langt vi bare klarer, eller: En
poliklinisk samtale én gang per uke. Det siste



representerer null beskyttelse. Psykologer i dag er betydelig mye mer i
poliklinikk enn i dggninstitusjon.

Sverre Nesvag er ogsi opptatt av det han kaller psykologenes ferdig-
hetsrepertoar. Han trekker fram tre omrader der psykologene har mye
kompetanse. Det ene er kognitive behandlingsmetoder. Men han mener
at man pa rusfeltet i dag trekker inn kognitive metoder altfor tidlig i for-
lgpet, pasientene er ikke i stand til & ta imot det, og resultatet blir at pasi-
enten dropper ut av behandling.

- A fa flere psykologer pa poliklinikkene er utmerket hvis de finner ut
nér det er rette timingen til de spesifikke metodene.

Det andre han trekker fram, er involvering av familie.

- Deter helt snodig at man ikke er s& opptatt av dette lenger. Dette har
vi solid dokumentasjon for.

Det tredje omradet er traumebehandling.

- Psykologer burde veaere de forste til & fremme traumebehandling p&
gode, tilpassede méter i forlgpet.

- Skjer ikke det na?

- Jeg tror mange viker unna for det. For det er utfordrende, og det er et
felt der det har veert mye diskusjon om metodiske innfallsvinkler. Inntryk-
ket jeg har, er at den moderne traumebehandlingen er kommet langti a
finne de gode innfallsvinklene, og behandlingen kan vise til gode resultater.

Driver man med kognitive metoder direkte fra avrusning, ingen invol-
vering av familie og unnviker traumer, da har man ikke mye gevinst av
det man holder pa med, ifolge Nesvag.

- Det kommer ikke av mangel p4 kunnskap. Det kommer kanskje av
mangel pa implementert kunnskap. Og kanskje kommer det av mangel
pa 4 klare & organisere hjelpetilbudet i kommunene med utgangspunkt
i hvordan vi i dag forstar et behandlingsforlgp, sier Nesvag.

KOMMUNEVALGKAMP

Sverre Nesvag har i alle ar sagt at ingen lokalpolitikere noensinne kom-
mer til & vinne eller tape et valg ut fra hva de mener om rusfeltet. Han
mente det samme om stortingsvalg. Na har han forandret mening.

- Siste stortingsvalgkamp viste faktisk at det var opportunt a ha sterke
og offensive meninger om rusfeltet. Aldri har rus veert et si sentralt tema
ivalgkampen som ved siste stortingsvalg. Innsiktsfulle politikere mener
nd at dette er et forspmt omrade, og de vil profilere seg pé det.

Dette se ut til 4 smitte over pa lokalpolitikken, merker Nesvag.

- Det gjor at en gammel raddis som meg blir veldig optimistisk.

SKUTERUD: VESENTLIGE UTFORDRINGER
Anders Skuterud i Psykologforeningen sier at han er enig i sa godt som
alt det Sverre Nesvag sier.

- Detjeg hgrer Nesvagsi, er at vi har mye kunnskap, men at det er langt
igjen til at kunnskapen blir realisert i tjenestene.

Skuterud vil gjerne fgye til at han mener det er noen vesentlige utfor-
dringer knyttet til & integrere kunnskap fra ulike omrader: avhengighet,
recovery, kongnitiv funksjon og traumefeltet.

- Og det bgr arbeides mer med hva den integrerte kunnskapen skal
bety for utvikling og styrking av rusfeltet. Min engstelse er at mer av det
samme, og dette gjelder bade institusjonsbehandling, poliklinisk behand-
ling og kommunale hjelpetiltak, kan gi darlig effekt uten bedre sammen-
hengende kunnskap, noe som kan fgre til diskreditering av feltet. x
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USIKKERT? Anders Skuterud i Psykologforeningen
mener at rusfeltet har et usikkert
kunnskapsgrunnlag. Foto: Arkiv

Rus og psykisk helse

«  Psykologer: Om lag 550 arsverk pa rusfeltet.
125 av disse er i rusinstitusjoner utenfor
helseforetakene.

« Naer en tredjedel av alle brukere
(32 prosent) har minst én tjeneste innenfor
tverrfaglig spesialisert behandling, og av
disse har halvparten dggntilbud. 64 prosent
har poliklinisk tilbud og 21 prosent har
akutt-tjeneste.

« | psykisk helsevern har 26 prosent
(4524 brukere) av alle brukere minst én
tieneste.

Kilder: Psykologforeningen og BrukerPlan-rapporten
«Rusmiddelbruk i Norge» for 2014 fra Korfor. Rapporten
bygger pa materiale fra 201 kommuner.
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Langvarig bruk av psykofarmaka er bade
ngdvendig og til det beste for pasienter med
alvorlig psykisk sykdom, ifalge Helsedirektoratets
behandlingsveiledere. Dette er stikk i strid med hva
forskningen som vitenskapsjournalisten Robert
Whitaker har gijennomgatt, viser. Hvilken forskning
skal man ha tillit til? Hvem skal man tro pa?

TEKST Per Olav Solberg
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KONTROVERSIELL Forskningsjournalist Robert
Whitaker er forfatteren bak boken E£n psykiatrisk
epidemi. Foto: madinamerica.com.

ROBERT WHITAKER

EN PSYKIATRISK
EPIDEMI

ILLUSJONER OM PSYKIATRISKE LEGEMIDLER

X
mrEr

mremezs

abstrakt forlag

MEDISINKRITISK | £n psykiatrisk
epidemi gjennomgar Whitaker en
mengde forskning pa effekten av
psykofarmaka, seerlig i USA, hvorpa
forfatteren konkluderer med at
medisiner gker sannsynligheten
for at en person blir kronisk syk

og far nedsatt funksjonsevne.
Omslag: abstract forlag

Oslo, 25. november 2014:

Abstrakt forlag arrangerer dagskonferanse om psykiatriske legemidler
i Filmens hus. Anledningen er lanseringen av vitenskapsjournalisten
Robert Whitakers bok, En psykiatrisk epidemi.

Under konferansen holder han et 120 minutters foredrag som hgster stor
applaus. I foredraget formidler han blant annet hva internasjonale, fagfel-
levurderte forskningsartikler sier om konsekvenser av langvarig bruk av
psykofarmaka blant personer med schizofreni og bipolare lidelser. Kort for-
talt mener Whitaker at langtidsbruk av psykiatriske legemidler ved alvorlig
psykisk sykdom neermest er gdeleggende for pasientene. Psykososiale til-
tak har langt storre effekt og gir bedre fungering. Whitakers synspunkter er
kontroversielle. De gar imot mye etablert forskning pa feltet, forskning som
igjen skal danne grunnlaget for ulike behandlingsveiledere. Har Whitaker
likevel en del poenger? (Se for gvrig intervju med Whitaker i Psykologtids-
skriftet nr. 2/15 for en grundig gjennomgang av hans hovedsynspunkter.)

Sveert mange av de frammgtte pa konferansen er pargrende til alvor-
lig psykisk syke. Pa vei inn til Filmens hus kommer jeg tilfeldigvis i snakk
med en av dem, en mor til en schizofren mann i 20-arene som na bor
hjemme. Han er tungt medisinert, forteller hun. Slgv og vanskelig & fa
kontakt med. Apatisk. Hun ser en sgnn som sakte, men sikkert forfaller
ogblir borte for henne. En helt fortvilet situasjon. Hun er redd det er den
sterke medisineringen som er grunnen. Derfor er hun pa konferansen.
For & hgre en annen historie. Som kanskje kan gi litt hap.

Det er mange som denne moren i salen. Det merkes ogsé pa stemnin-
gen. Nar det snakkes om medisinfrie tilbud, applauderes det. Skepsisen
til psykiatriske medisiner er til & ta og fale p4. Som utenforstdende jour-
nalist — uten sterke folelser i den ene eller andre retning, uten behov for
4 ta stilling - vekker seansen og stemningen nysgjerrighet.

Mot slutten av konferansedagen er det duket for paneldebatt hvor
Whitakers bok skal diskuteres. Psykiateren i panelet heter Magnus Hald,
klinikksjef ved Psykisk helse- og rusklinikken ved Universitetssykehuset
i Nord-Norge. Det er noe Hald sier, som jeg seerlig fester meg ved. Han til-
skriver i stor grad den utstrakte bruken av psykofarmaka til diagnosesys-
temet: For & fa rett til behandling mé pasientene f4 en diagnose. Nar diag-
nosen er satt, utlgser det behandling basert p& diagnosen. Hvis diagnosen
som settes, for eksempel er bipolar lidelse type 1, er det behandlings-
veilederen for denne sykdommen som gjelder. (Mer om denne veilederen
senere.) Og her inngér psykofarmaka som en helt sentral og ngdvendig
del av behandlingen. «Diagnosene er motorveien til legemiddelindus-
trien», ble det ogsa sagt under debatten. Er det slik?

WHITAKER VS MALT
Noen temaer innenfor psykisk helsefeltet er vanskeligere & gripe fattienn
andre. Bruken av psykiatriske legemidler og hva de forer til, er ett av dem.
Forskningen og meningene spriker. Temaet vekker i tillegg sterke folel-
ser. Det er lett 4 bli forfart, lett 4 veere enig i det sist framfgrte argumen-
tet, uansett fra hvilken side det kommer. Hvem har rett — hvem tar feil?
Mens jeg jobber med denne saken, leser jeg en fersk bok av psykiate-
ren Jgrgen C. Bramness med tittelen Hva jeg snakker om nar jeg snakiker
om forskning.1kapittelet som handler om reproduserbarhet, skriver han:

Kan ikke et resultat reproduseres, er det stor sjanse for at det man har
funnet i én undersgkelse, til tross for at metoden er god, bare skyldes en



tilfeldighet. Reproduserbarhet er forskningens viktigste beskyttelse mot
feil. Vi kan ikke stole pa resultatet om det ikke lar seg reprodusere. Da er
det alarmerende at kanskje s& mye som 50 prosent av all forskning som
publiseres i dag, ikke lar seg reprodusere.

50 prosent er mye. Enkeltfunn har liten eller ingen verdi hvis de ikke
kan reproduseres, ifplge Bramness. S& hvor skal man begynne 4 lete etter
«sannheten» om psykofarmakabruk?

I denne saken endte jeg opp med a lete i hodet til psykiateren Ulrik
Fredrik Malt. Det er det minst tre grunner til. For det farste er Malt en av
Norges fremste psykiatere og medforfatter av boken Leerebok i psykiatri
(2012) som brukes ved landets utdanningsinstitusjoner. Bide studenter
i medisin og psykologi har boken pa pensum; det som formidles her, vil
ogsé videreformidles til pasienter og brukere: som synet pa og arsaken
til ulike psyKkiatriske lidelser. Diagnosekriterier. Behandlingsformer. Og
mer konkret hvordan man tenker at psykiatriske legemidler skal brukes
i behandlingen. «Alt» stir her. Og dermed forvalter forfatterne en ikke
ubetydelig makt over psykisk helsefeltet.

For det andre er Malt fagmedarbeider i Store norske leksikon (SNL), hvor
han har skrevet hele 817 artikler innenfor omrédene psykologi og psykia-
tri, i tillegg til & ha veert fagkonsulent pa 91 artikler. Malt har dermed ogsa
en viss innflytelse over opinionens oppfatning av psykologi og psykiatri.

Den tredje grunnen er intervjuet med Malt i seg selv. Det ble ikke slik
jeg hadde forventet. Og mye av det han sa i lgpet av nesten to klokketi-
mer, fortjener & komme péa trykk.

RESEPSJONEN AV WHITAKER
Men fgr vi kommer sa langt, skal vi se litt neermere p& hva Robert Whita-
ker selv mener, og hvordan Whitaker blir lest og tolket.

Tintervjuet i Psykologtidsskriftet i februar sier han fglgende:

— Over kort tid kan de (les: psykofarmaka) veere til hjelp for mange
mennesker, og noen kan ha nytte avdem over lengre tid. Men i det store
og hele gker medisinene sannsynligheten for at en person blir kronisk
syk og far nedsatt funksjonsevne. Jeg vet at dette er kontroversielt, men
det er hva en grundig gjennomgang av den vitenskapelige litteraturen
viser, sier Whitaker.

Mot slutten av det samme intervjuet blir han stilt dette spgrsmalet:

- Duerikke lege eller direkte involvert i disse studiene som profesjonell
forsker, ei heller har du utdannelse i noe helsefag. Det du hevder, synes d
motsi et helt laug av toppskolerte fagfolk innenfor deres eget revir. Hvor-
for skulle noen i det hele tatt ta meningene dine pd alvor?

—Svaret pa det er enkelt: Jeg er bare budbringeren i dette. Jeg ledet ikke
disse studiene, jeg har heller ikke noen personlige interesser involvert. Jeg
er en journalist som i lang tid har skrevet om medisin og forskning, og alt
jeg har gjort i denne boken, er  rapportere om hva forskningslitteraturen
sier om langtidseffekter av psykiatriske legemidler. De studiene jeg bygger
pA, er finansiert av NIMH, WHO og andre lands myndigheter, og resultatene
er fagfellevurdert og publisert i vitenskapelige tidsskrifter. Alt jeg har gjort,
er i sette dette sammen til en sammenhengende fortelling, sier Whitaker.

Det hgres overbevisende ut ndr Whitaker sier det slik. Men kan man
ta det han sier, for god fisk?

Et nettsgk p4 Whitakers bok gjgr saken ytterligere komplisert. Resep-
sjonen av boken er tvetydig. Noen kommer med sterke kritiske innven-
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dinger, mens andre mener Whitaker i hovedsak
har helt rett. Og da ma man igjen sporre: Hva er
motivasjonen til de som kritiserer og applaude-
rer? Hvilken agenda og hvilke interesser har de?

Etillustrerende eksempel: Nar man googler
«robert whitaker and critics», kommer det opp
en lang rekke treff. Det aller forste — og dermed
mest leste og siterte — viser til en anmeldelse
skrevet av Dr. E. Fuller Torrey, grunnleggeren
av «Treatment Advocacy Center» i USA. Anmel-
delsen er lang og sveert grundig.

Torrey gir Whitaker rett i at det er for tette
band mellom legemiddelindustrien og helse-
vesenet, samt at psykiatere kan veere for slepp-
hendte med 4 gi medikamentbehandling for
mindre alvorlige psykiske lidelser og tilstan-
der. Men nér det kommer til schizofreni, har
Whitaker misforstétt det aller meste, ifglge Tor-
rey. Han sabler ned Whitakers tolkninger av
de vitenskapelige artiklene han har gjennom-
gatt, og mener han ikke har ryggdekning for &
hevde at langvarig bruk av psykofarmaka kan
ha katastrofale konsekvenser for mennesker
med schizofreni. Som Torrey skriver: «When it
came to schizophrenia and antipsychotic drugs,
however, Whitaker got it mostly wrong.» Tek-
sten virker overbevisende, og da jeg har lest
den ferdig, stir jeg pa& Torreys side. Jeg leter
mer og finner ut at Whitaker har svart pa Tor-
reys anmeldelse - i en enda lengre tekst - pa
madinamerica.com. Nettstedet har generelt
en Kkritisk holdning til bruk av psykofarmaka,
og Whitaker er selv en av initiativtakerne bak.
Teksten er en grundig tilbakevisning av Tor-
reys argumenter. Nir jeg i tillegg finner ut at
Torreys nettsted og organisasjon er en sveert
aktiv padriver for tvangsmedisinering av per-
soner med alvorlige psykiske lidelser, blinker
varsellampene rgdt: Jeg er igjen pa Whitakers
side. Ogslik kan man holde pa - lese artikler for
og imot, hvor ulike interesser ligger bak — uten
at man egentlig trenger dypere ned i materien.
Ogsa derfor ender jeg opp pa kontoret til Ulrik
Fredrik Malt.

MALTS VERDEN

Ulleval sykehus, 18. mai 2015:

Ulrik Malt er noen minutter forsinket, men til
gjengjeld godt forberedt. Han har finlest inter-
vjuet med Robert Whitaker fra februarutgaven
og funnet ut at intervjuet inneholder 11 kon-
klusjoner og 25 enkeltpastander. N vil han g&
gjennom det hele. Malt gjor oppmerksom pa
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at han ikke har lest Whitakers bok; det han sier, er basert pa intervjuet,
som for gvrig Whitaker har sitatgodkjent.

Mélet med dette intervjuet, for min egen del, er 4 fA mer innsikt i
kunnskapsgrunnlaget bak den utstrakte bruken av psykofarmaka blant
alvorlig psykisk syke.

- Whitaker mener mye av kunnskapsgrunnlaget bak psykofarmakabrulk
blant pasienter som lider av schizofreni, er basert pd en hypotese som er
helt feil: Sykdommen kommer av en kjemisk ubalanse i hjernen - legemid-
lene gjenoppretter balansen. Hvor stdr denne hypotesen i dag?

- Leser du oppdaterte leerebgker om psykiatri, vil du se at hypotesen
er forlatt. Den kommer fra den svenske farmakologen Arvid Carlsson,
som 0gsa har vunnet Nobelprisen i medisin. Carlsson péviste at de forste
psyKkiatriske legemidlene som kom pa 50-tallet, klarte d manipulere eller
modifisere dopamin-nivaet i hjernen. Derfra kom teorien om en kjemisk
ubalanse av dopamin. Men hypotesen var altfor ungyaktig. Etter at den
nevrobiologiske forskningen kom for fullt, har vi nd metoder for 4 male
ulike transmittere som dopamin. Effekten av psykofarmaka er & modifi-
sere eller endre transmitterfunksjonen, ikke 4 balansere den. Et eksempel
her er det antidepressive legemiddelet tianeptin. Det gker gjenopptaket
et av serotonin i spalten mellom to nerveceller (synapsen) i motsetning
til andre antidepressive legemidler (SSRI) som hemmer gjenopptaket.
Tianeptin fungerer likevel antidepressivt.

— Whitaker mener det brukes altfor mye psykofarmaka i dagens behand-
ling av psykisk syke. Er du enig med ham i det?

- Ja. Psykiatere bgr tilstrebe en mer forsiktig og selektiv bruk, spesi-
elt gjelder det antipsykotiske legemidler. Mange far psykofarmaka som
ikke skulle hatt det, eller i altfor hgye doser. Men det er ogsd mange som
ikke far psykofarmaka som ville hatt utbytte av det.

- Hvorfor har det blitt slik?

- Jeg tror det er for lite utdannelse i psykofarmakologi. Dette feltet er
det mange psykiatere og psykologer som blander seg oppi uten & ha ngd-
vendig kunnskap til 4 differensiere godt nok. Inntrykket mitt er at man
forst forsgker en eller annen psykologisk intervensjon, og fungerer ikke
det, smgrer man ukritisk pad med et eller annet psykofarmakum. Nar det
er sagt, tenker jeg ogsa at psykoterapi, og da seerlig kognitiv adferdste-
rapi, brukes like ukritisk.

- Men det er vel de ulike behandlingsveilederne fra Helsedirektoratet
som danner mye av grunnlaget for behandlingsrutinene etter at pasien-
tene har fatt en diagnose?

- Behandlingsveilederne er et stort problem og forer til mye feilbe-
handling. Mange av dem er for unyanserte og overfladiske. For noen ar
tilbake satt jeg i et utvalg med 7-8 personer oppnevnt av Helsedirekto-
ratet som skulle utarbeide nye retningslinjer for behandling av bipolare
lidelser. Den andre psykiateren i utvalget var Trond Aarre. Men da utkast
til veileder forel4, trakk jeg meg.

Veilederen Malt snakker om, heter «Bipolare lidingar. Nasjonale fag-
lege retningslinjer for utgreiing og behandling av bipolare lidingar», som
kom ut senhgsten 2012.

- Hva var det du reagerte pa?

- Jeg opplevde en ukritisk holdning til forskningen som finnes p4 fel-
tet. Mange av studiene utvalget konkluderte ut fra, holdt ikke mal. Du
kan ikke trekke slutninger ut fra en studie som for eksempel tilsynela-
tende viser at et antipsykotikum er utmerket som behandling av bipolare

depresjoner hvis studien ikke er god nok. Da méa
du se bort fra den. Det holder heller ikke & lese
oppsummeringer av ulike studier og konklu-
dere ut fradem. Man mé grundigere inn i mate-
rien. Resultatet ble en altfor kategorisk veileder
med til dels feilaktige behandlingsanbefalinger.

- Iden nevnte veilederen anbefales langvarig
behandling med medikamenter for nesten alle
personer med bipolar lidelse type 1. Du er altsd
ikke enigi dette?

- BAde og. Det er ofte riktig hvis personen
har hyppige episoder, og da er litium farsteval-
get. Men det ma gjgres individuelle vurderinger.
Selv om mange pasienter fir denne diagnosen,
betyr det ikke at alle skal f4 samme, spesifikke,
behandling. Hvis man er sa kunnskapslgs at
man tror dette, da kan man ikke psykiatri. Da
ma man lese laereboken. Arsakene til bipolar
lidelse type 1 kan veere forskjellige, og det m& du
tahensyn til nar du skal velge behandlingsform.

PA KORT OG LANG SIKT
- Whitakerviser til studier som viser at langvarig
bruk av psykofarmalka blant pasienter med schi-
zofreni kan veere sveert gdeleggende. Pasienter
kan oppna langt bedre fungering giennom psy-
kososiale intervensjoner. Han viser blant annet
til Jaakko Seikkula-miljoet i Finland og «Apne
samtaler»-modellen, som har gitt gode resulta-
ter. Hva er dine tanker rundt dette?

- Na er ikke schizofreni mitt spesialfelt, men
jeg vet at Seikkulas resultater er omdiskuterte,
og det er vanskelig & generalisere ut fra disse
og konkludere med at en dialogmodell er bedre
enn andre alternativer. I Danmark holder man
for eksempel p4 med en egen behandlings-
metode for schizofreni, utviklet av psykiater
Merete Nordentoft. Den har vist seg effektiv,
men her inngér det medikasjon i tillegg til psy-
kososiale intervensjoner. Vi skal veere klar over
at hovedpoenget med psykofarmaka i behand-
lingen av schizofreni er & dempe aktive psyko-
tiske symptomer slik at pasientene blir tilgjen-
gelige for psykososial behandling. Nar man gar
inn og ser pa ulike beskrivelser av personer som
var innlagt for psykoselidelser pa 50-tallet, for
psykofarmaka ble tatt i bruk, er det sldende &
lese om hvor syke pasientene var, og hvor mye
bedre de fikk det etter at psykofarmaka kom
pa markedet. Nar det er sagt, er jeg enig med
Whitaker i at vi trenger flere langtidsstudier av
schizofrene som viser hvordan psykofarmaka
virker. Vi vet ikke nok om dette ennd, sier han.



Her ma vi stoppe litt opp. I sin bok bruker
Whitaker en god del sider p4 én bestemt lang-
tidsstudie, signert Martin Harrow. Det spesielle
med studien er at perspektivet er s mye len-
gre enn det man normalt finner. Forskeren har
fulgt 64 schizofrenipasienter og 81 pasienter
med andre psykotiske lidelser over en periode
pa hele 20 ar fra 1990-tallet og framover. Den
ene gruppen pasienter fikk psykofarmaka gjen-
nom hele denne perioden, mens den andre ikke
fikk det. Resultatene av studien er oppsiktsvek-
kende. Alle indikatorer viser at gruppen som
ikke fikk psykofarmaka, klarte seg langt bedre
enn de andre: Langt feerre psykotiske sympto-
mer, langt mindre angst samt bedre kognitive
funksjoner, for & nevne noe. Men kan man ha
tillit til denne typen enkeltstudier?

Ulrik Malt hadde ikke lest denne enkelt-
studien da jeg intervjuet ham. Derfor sendte
jeg den til ham i etterkant, slik at han kunne
kommentere den. I sitt grundige e-post-svar
konkluderer Malt blant annet med folgende:

«Det er en interessant artikkel som jeg ikke
hadde lest, og som jeg glad for at jeg fikk lese.
Den tar opp spgrsmalet om tap av respons over
tid som lenge har veert diskutert innenfor psy-
kofarmakologi. At det kan forekomme, er dog
ingen nyhet. Men omfanget er uklart. Denne
studien antyder at det er hgyere enn man har
trodd. Men studien er ikke randomisert. Det er
derfor sannsynlig at de som i sin tid fikk anti-
psykotika, var vurdert annerledes enn de som
ikke fikk antipsykotika. Det vil i neste omgang
ogsa gjore at forlgpet kan bli ulikt uten at dette
behgver & ha noe med antipsykotika a gjore.
Studien til Harrow gir ikke noe endelig svar
pa langtidseffekter av antipsykotika ved schi-
zofreni, men understreker igjen at vi trenger
langtidsstudier; at det er et problem at mange
behandlingsanbefalinger er basert pa korttids-
studier, og at vi ma fa mer data om hvem som
ikke trenger psykofarmakologisk behandling.
For gvrig er det min klare oppfatning at det
brukes for mye antipsykotika i dag, men det
sier ikke studien noe om, selv om det vel ligger
implisitt i formuleringene.»

Den apenbare arsaken til at det finnes sa fa
langtidsstudier, er at det tar si lang tid & gjen-
nomfgre dem sammenliknet med korttids-
studier. Behandlingsanbefalinger bygger pa

sammenstillinger av mange undersgkelser »
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VET IKKE NOK Ulrik Fredrik Malt mener det er for fa langtidsstudier om
langtidseffekter av antipsykotika ved schizofreni. Foto: Arne Olav L. Hageberg

- Behandlingsveilederne er
et stort problem og fgrer til
mye feilbehandling

Ulrik Malt
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(metaanalyser). Da blir det ngdvendigvis slik at
det store antallet korttidssstudier skaper mest
evidensiforsknings- og behandlingskretser. Er
ikke dette et problem?, spgr jeg Malt om i en
oppfelgingsmail:

«Det er riktig at korttidsstudier er billigere og
lettere & gjennomfgre, men legemyndigheter
forlanger na ogsa at det foreligger langtidsstu-
dier med varighet av minst ett ar fgr de vil vur-
dere om et nytt legemiddel skal godkjennes for
bruk. Men det er riktig at flere korttidsstudier
vil gjgre at disse skaper mest evidens i en meta-
analyse. Men de sier jo bare noe om evidens for
den tidsperioden de omfatter. Problematisk
blir det forst hvis korttidsstudier tolkes som at
disse kan generaliseres ogsa til langtidsbruk.»

RIKTIG BEHANDLING

Tilbake til intervjuet 18. mai. Robert Whitaker
baserer seg farst og fremst p& en amerikansk
virkelighet n&r han beskriver alt fra legemid-
delindustrien til schizofrenipasienter. Spgrs-
malet er hvor relevant kritikken hans er i en
norsk kontekst.

- Mye er ikke relevant. Jeg reagerer for eksem-
pel pa den generelle og enkle maten Whitaker
snakker om schizofreni pd. Sykdommen er i vir-
keligheten en heterogen lidelse som kan skyldes
mange ting, som eksempelvis genetiske faktorer,
skader under graviditet og fadsel eller hodeska-
der, for & nevne noe. Vi ser ogsé schizofreni som
en komplikasjon til en rekke somatiske sykdom-
mer. Hva som er &rsaken, vil ogsd bestemme
behandlingsformen. Dette later ikke Whitaker
til d tainnover seg. Det kommer muligens delvis
ogsé av at man i USA tidligere har hatt et langt
videre og mer generelt schizofrenibegrep enn i
Europa. Det betyr at lidelser som blir klassifisert
som schizofreni i USA, ikke ngdvendigvis blir
Klassifisert pd samme méte her.

- Enav Whitakers kjepphester er at man ikke
kan stole pad psykofarmakologisk forskning fordi
den finansieres av legemiddelindustiren selv.
Her har vel Whitaker et poeng?

- Ikke ngdvendigvis. For det farste ma man
skille mellom norsk og amerikansk kontekst.
1 USA er det et kjempeproblem at psykiatere
kan tjene mange hundre tusen kroner pa stu-
dier finansiert av legemiddelindustrien. Drift
av en avdeling kan veere avhengig av at man far
forskningsmidler fra industrien. Da kan forsk-
ningen ha et troverdighetsproblem. I Norge er

det annerledes. Legemiddelindustrien betaler for forskningen her ogsa,
men arsaken er at Forskningsradet ikke vil finansiere den. De mener at
forskning er ngdvendig, men at det er for dyrt til at det offentlige skal

betale. I motsetning til i USA har forskerne i Norge ingen personlig gkono-
misk vinning. Et eksempel: Jeg har giennomfart en studie hvor vi under-
sgkte virkningen av to ulike antidepressiver kombinert med psykologisk
stgttebehandling i vanlig legepraksis sammenlignet med kun placebo og

psykologisk stgttebehandling. Finansieringen kom fra legemiddelselska-
pet. Men vi tok ikke en krone i honorar, vi gjorde alt selv som ledd i var
universitetstilknytning og beholdt og eide dataene selv. Og vi publiserte

resultatene ut fra det vi fant. Legemiddelfirmaet hadde mulighet til 4 kom-
mentere vare funn, men konklusjonene stod vi fullt og helt for.! Dette er
en ryddig forskningsdesign som jeg ikke ser det store problemet med. Nar
det er sagt, er det min mening at man ikke uten videre kan tilbakevise all

forskning gjennomfprt av legemiddelfirmaer. De har i dag sveert strenge

krav til redelighet og pélitelighet. Ja, kvalitetskontrollen vil ofte overga
det som gjelder for psykoterapiforskning, som i dag ofte mangler ekstern

kvalitetskontroll, sier Malt.

- Tilslutt: Den irske psykiateren og professoren David Healy sier at ved
medisinering er legens oppgave d finne «the right medication for the right
person at the right time.» Enig?

- Ja, absolutt, selv om jeg er uenig i mye av det Healy for gvrig sier.
I «gamle dager» sa vi at %5 av pasientene som led av schizofreni, ble helt
bra med en kombinasjon av antipsykotika og psykoterapi, ¥; ble symp-
tomatisk bedre uten at de kom tilbake i full funksjon, mens for den siste
15 hadde medikamenter / psykososial intervensjon ingen effekt. Det er
kunnskap som i prinsippet gjelder fortsatt. Det vi som forskere ma finne
ut, er hvilke pasienter som har utbytte av legemidler, og hvilke som ikke
har det. Det gir ingen mening & gi psykofarmaka til pasienter som ikke
burde hatt dem. Og det samme gjelder ogsé for ulike psykologiske meto-
der og intervensjoner, skynder Ulrik Malt seg 4 understreke.

Maltsa mer enn dette i lgpet av de to timene vi snakket sammen. Jeg tror
likevel det viktigste har kommet fram. Hva sitter jeg igjen med? Farst og
fremst dette: Kunnskapsmangel er grunnen til at det foreskrives for mye
psykofarmaka i Norge i dag. Bdde kunnskapen vi har, men som ikke tas
godt nok i bruk, og kunnskapen vi ikke har (f.eks. flere langtidsstudier)
og hvor man trenger mer forskning for a f mer sikker viten. Dersom
Ulrik Malt har rett, m& kunnskapen fra leerebgker og metastudier finne
enlangt bedre vei bade til behandlingsveiledere og til psykiatere og leger
enn det den synes 4 gjore i dag. Det fortjener bade pasienter, pargrende
og brukerorganisasjoner som WSO hvor tilliten til psykiatrien er sveert
liten. x

1. Fordennysgjerrige leser: Undersgkelsen Malt refererer til, konkluderer med fglgende (med
Malts egne ord): «<Medikament + psykologisk stgttebehandling var bedre enn placebo + psy-
kologisk stgttebehandling. Imidlertid, senere analyser, p.t. ikke publisert, viste ikke uventet
at fordelen av medikasjon forst og fremst var hos de som var dypest deprimert. (Dette var
jo ogsa de som oftere hadde hatt flere depresjoner tidligere.) Funnene sammenfaller med
andre studier: lette til moderate depresjoner (av ikke bipolar natur): ingen sikker forskjell
mellom psykoterapi og medikasjon - pa gruppebasis.»
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Foreskrivningsvett

| tillegg til en reduksjonistisk medisinsk modell for diagnostisering og
behandling av psykiske lidelser har en aktiv legemiddelindustri skapt
rom for en stadig gkende bruk av psykofarmaka.

DA VITENSKAPSJOURNALISTEN ROBERT
Whitaker i 2010 publiserte boka Anatomy of an
Epidemic, hadde det i USA i lgpet av de siste
20 arene vert en tredobling av antall personer
som ble erkleert ufgre pa grunn av psykiske
lidelser. Whitaker hevder at den psykiatriske
epidemien i stor grad er en effekt av langva-
rig psykofarmakabruk og viser blant annet til
livslgpsundersgkelser hvor personer som aldri
eller i sveert liten grad har brukt nevroleptika
etter at de fikk diagnosen schizofreni, klarer seg
bedre enn personer som er blitt behandlet med
nevroleptikaialle ar etter at de fikk diagnosen.
Whitaker holdt en gjesteforelesning ved
Universitetet i Oslo i november 2014. Han ble
intervjuetiarets andre utgave av Psykologtids-
skriftet. Leserombud Odd Volden kommen-
terte intervjuet i aprilutgaven av tidsskriftet:

Men hvis medisinene bare virker pa kort sikt,
eller hvis de til og med virker slik at de etter
hvert skaper omtrent de samme problemene

som de skulle virke mot, bgr det kanskje lyse

rpdt. Ogsa for psykologer, selv om de kanskje

ikke har klart & tilkjempe seg forskrivningsret-
ten enné.

For psykologer som har trodd at psykofarmaka
skaper en kjemisk balanse i den sinnslidendes
hjerne, lyser det sikkert en varsellampe eller to
ved lesing av Whitakers bok.

KOGNITIV DISSONANS

A vzre en god kollega innebzerer & ikke skape
ungdvendige konflikter, men samtidig ha en
autentisk atferd, dvs. klare & gi uttrykk for
egne meninger. En erfaren psykiater sa for
et par ar siden i et foredrag for psykiatere og
psykologspesialister at den beste behand-
ling schizofrene kan tilbys, er piller og en
seng. Foredragsholderen fikk ingen protester
fra salen. Foredraget handlet om diagnosti-
sering av schizofreni. Jeg fant det den gang
mest komfortabelt & tie, og begrunnet stum-
heten med at en protest kunne blitt en avspo-
ring fra foredragets hovedtema. Dermed opp-
sto det ingen konflikt, men jeg ga meg selven
lav skar pa autentisitet. Slike motsetninger
mellom gnsker og atferd blir som kjent kalt
kognitiv dissonans.

I psykisk helsevern er det ikke bare leger
som uttaler seg om medikament A virker bedre
eller darligere enn medikament B, eller om

Arvid Strand,
Avtalespesialist i Oslo

Ashild Irgens
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Selv om en del psykologer
er raskt ute med a anbefale
medisinering, tror jeg det er
fa psykologer som gnsker
seg foreskrivningsrett

dose I virker bedre eller darligere enn dose II. Min erfaring er at leger
generelt er mottakelige for innspill om bide medikamentvalg og dose-
ringer ndr blodprgvene viser en serumkonsentrasjon innenfor produsen-
tens angivelse av et sakalt terapeutisk omrade for et gitt medikament og
en gitt diagnose. Fra mitt stisted har det ikke veert lett & se den terapeu-
tiske verdien av slike mélinger. Det har ofte medfgrt kognitiv dissonans
& hgre rapporter fra laboratorieundersgkelser som skulle gi svar p4 om
den enkelte pasient var riktig medisinert.

LEGEMIDDELINFORMASJON

En TV-debatt med professorene Einar Kringlen og Ulrik Malt sa langt
tilbake som i 1996 (Nrk.no/Absolutt) viste to psykiatere med sveert ulike
holdninger til legemiddelindustrien (LMI). Malt omtalte det nye medi-
kamentet Zoloft som mer effektivt enn psykologisk behandling og viste
til en undersgkelse der 85 % av de som fikk Zoloft, ble helt bra. I gruppen
som fikk psykologisk behandling, var det (bare) 70 % som ble bra. Malt
framsto ikke uventet som mer positivenn Kringlen til 8 samarbeide med
LMI. Kringlen sa han ikke tillot representanter fra LMI & presentere sine
produkter pa hans klinikk, og mente det var sveert uheldig at legenes
etterutdanning i stor grad var finansiert av LMI.

20 ar etter introduksjonen av SSRI-preparater (selektive serotoninre-
opptakshemmere), foreld mer kunnskap enn i 1996 om langtidsbivirk-
ninger av «lykkepiller». Dette illustreres av psykiaterne A. E. Vaaler og
O. B. Fasmer i deres kronikk i Tidsskrift for Den norske legeforening,
2013, nr. 4: Antidepressive legemidler - klinisk praksis md endres. De
skriver at avhengighet og abstinensreaksjoner er et pkende problem
ved langtidsbruk av SSRI-preparater som nettopp Zoloft. Min erfaring
med psykisk helsevern tilsier at en slik avhengighetsproblematikk sveert
ofte blir underkommunisert i forbindelse med foreskrivning av SSRI-
preparater.

Gullstandarden i klinisk forskning er randomiserte kliniske forsgk
(RCT). Naren undersgkelse viser at et medikament gir negativ effekt eller
ikke signifikant bedre resultater enn placebo, er dette i utgangspunktet et
like interessant funn som noe annet funn og dermed aktuelt for publise-
ring. Det finnes imidlertid mange eksempler péa tildekking av resultater
som ikke tjener til & fremme salget av et nytt medikament. Dermed kan
medikamentet likevel bli lansert som et produkt med dokumentert effekt
pa grunnlag av RCT, og f4 status som evidensbasert medisin. Den engel-
ske legen og forskeren Ben Goldacre har en fast spalte kalt Bad science i
avisa The Guardian. I april i r skrev Goldacre:

This week there was an amazing landmark announcement from the World
Health Organisation: they have come out and said that everyone must
share the results of their clinical trials, within 12 months of completion,
including old trials (since those are the trials conducted on currently used
treatments).

Ved mangel pa engasjement fra myndighetenes side mener Goldacre at
initiativ fra leger og allmenheten for gvrig er avgjgrende for at WHO sin
ambisjon skal bli realisert.

Peter C. Ggtzsche er direktgr for The Nordic Cochrane Center i Kgben-
havn. Hans siste bok heter Deadly Medicines and Organised Crime: How Big
Pharma Has Corrupted Health Care (2013). Gotzsche skriver at legemid-



delbruk generelt er den tredje vanligste dgdsar-
saken etter hjertesykdommer og kreft. I bokas
to psykiatrikapitler omtaler han medikamen-
ter som Zyprexa og Cipralex, to internasjonale
bestselgere. Han hevder at produsentenes méte
& framskaffe dokumentasjon pa om disse medi-
kamentenes effekt kan betegnes som alvorlige
brudd med vitenskapelige prinsipper. I 2014
ble Ggtzsche vinner av den britiske legefore-
ningens bokpris «BMA Medical Book Awards»
for beste bok i kategorien «Basis of Medicine».

Den irske psykiater og professor David
Healy mener betegnelsen «evidence biased
medicine» ofte er mer passende enn «evidence
based medicine», men avviser imidlertid ikke
enhver bruk av psykofarmaka. Ved medisine-
ring er legens oppgave 4 finne «the right med-
ication for the right person at the right time».
Dette er en rund formulering, men synes & veere
et allment akseptabelt uttrykk for det jeg beteg-
ner som foreskrivningsvett.

BIVIRKNINGER

I artikkelen Serotonin and Depression (British
Medical Journal, april 2015) pdpeker Healy at
det ikke finnes klare sammenhenger mellom
serotoninnivier og bruk av SSRI. 90 % av SSRI-
reseptene gis til pasienter som allerede har
kjent mye ubehag i forbindelse med 4 avvikle
medisineringen, jf. Vaaler og Fasmers artikkel.
Dette ubehaget blir ofte forstétt som at pasien-
ten er avhengig av medikamentet. Healy hev-
der at avhengigheten er medikamentindusert
og ikke tilsvarer forholdet mellom f.eks. dia-
betes og insulin.

Ogsé nér det gjelder bruk av antipsyko-
tika, er Healy over gjennomsnittlig opptatt av
bivirkninger. Iboka Pharmageddon (2012) skri-
ver han:

Studies that have examined longer term outco-
mes for these patients on these drugs univer-
sally show a reduction in life expectany mea-
sured in decades, not just years. This is not an
argument against their use, but is definitely
an argument for ensuring that they actually
are producing benefits that warrant the risks
undertaken.

En del undersgkelser tilsier at 30—-40 % av schi-
zofrenipasientene ikke far noen symptom-
dempning ved bruk av antipsykotika. For pasi-
enter som har effekt av antipsykotika, vil bra

seponering etter lengre tids bruk ofte medfgre
en gkning av positive symptomer (vrangfore-
stillinger og hallusinasjoner). Slike forandrin-
ger blir som regel sett som bevis pa at pasien-
tene ma fortsette medisineringen. I artikkelen
Long-term Antipsychotic Treatment and Brain
Volumes (Archives of General Psychiatry, 2011)
konkluderer Ho, Andreasen et al. slik:

Viewed together with data from animal studies,
our study suggests that antipsychotics have a
subtle but measurable influence on brain tis-
sue loss over time, suggesting the importance
of careful risk-benefit review of dosage and
duration of treatment.

Nancy Andreasen er kjent som en av verdens

fremste eksperter pa schizofreni. Medikament-
relatert cellesvinn er i utgangspunktet ingen

fordel nar det gjelder evnen til & skille mellom

fantasi og virkelighet. I debatten om sammen-
henger mellom langtidsbruk av antipsykotika
ogarbeidsfgrhet er disse forskningsresultatene

definitivt relevante.

DIAGNOSTIKK
Diagnosemanualene ICD og DSM definerer et
stort antall psykiatriske diagnoser som kan stil-
les pa grunnlag av et minimumsantall obser-
verte symptomer. Diagnostisering som grunn-
lag for behandling i psykisk helsevern skal skje
i henhold til ICD-10, men likheten med DSM-
IV er si stor at diagnoser i DSM-1V lett lar seg
oversette tilICD-10-koder. 12013 utga den ame-
rikanske psykiaterforeningen (APA) DSM-V.
WHO utgir ICD-111i 2017.

Robert Whitaker hevder at APA i 1980 var
padriveren for at DSM-III skulle bli en medi-
sinsk modell for diagnostisering av psykiske
lidelser; ikke fordi det var vitenskapelig dek-
ning for & introdusere en slik modell, men
fordi APA gnsket & heve psykiatriens status. En
medisinsk modell kunne ogsa inkludere hypo-
tesen om at psykiske lidelser er et resultat av
kjemiske ubalanser i hjernen, i forventning om
at videre hjerneforskning snart skulle fore til
verifisering av hypotesen. Koblingen mellom
hjernesvikt og kjemisk ubalanse har for mange
fagfolk veert spesielt sterk i forbindelse med
alvorlige sinnslidelser. A bruke medikamen-
ter for 4 gjenopprette en kjemisk ubalanse har
lenge framstétt som en god idé bade for LMI,
behandlere, pasienter og pargrende.
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12011 skrev direktgr for National Institute of Mental Health (NIMH),
Thomas Insel, felgende pé sin blogg:

While the neuroscience discoveries are coming fast and furious, one thing
we can say already is that earlier notions of mental disorders as chemical
imbalances or as social constructs are beginning to look antiquated.

Mange av verdens mest framtredende fagpersoner anser altsa hypote-
sen om Kjemisk ubalanse som utdatert. Vedrgrende «social constructs»
sikter Insel trolig til den kjente psykiateren Thomas Szasz, som hevdet at
sykdom i vanlig medisinsk forstand handler om noe folk «har», ikke om
hva folk «gjor». I 2015 handler psykiatriske diagnoser fortsatt om klassi-
fisering av atferd, ikke om biologiske markgrer.

Artikkelen «On being sane in insane places», skrevet av psykologen
David Rosenhan (Science, 1973), viser hvordan 8 pseudopasienter fikk
innleggelse pa ulike dggnavdelinger i USA etter & ha simulert hgrselshal-
lusinasjoner. Dagen etter innleggelsen sa alle forsgkspersonene at de ikke
hgrte stemmer lenger og ba om utskrivning. Ved utskrivning etter gjen-
nomsnittlig 19 dagers oppbevaring og simulering av pilleinntak, hadde 7
av 8 fatt diagnosen schizofreni i remisjon. Betingelsen for utskrivelse var
at det ble lovet & fortsette medisinbruken. Undersgkelsen framstar som
en god illustrasjon av hvordan en diagnose kan bli styrende for behand-
leres oppfatning av pasienters psykofarmakabehov, uavhengig av pasi-
entenes faktiske atferd.

NIMH ved Thomas Insel hevder ogsd at DSM-diagnosene generelt
har lav validitet og hgy reliabilitet. I 2013 ble det gjort en undersgkelse
av reliabiliteten ved en rekke DSM-5-diagnoser. Blant diagnosene med
lavest reliabilitet var «Major Depression», hvor man fant en interrater-
reliabilitet sa lav som 0,28. Dette virker umiddelbart merkelig i lys av at
depresjon er den vanligste av alle psykiatriske diagnoser. Depresjons-
symptomer er imidlertid indikasjoner pé stor grad av stress eller ubehag
(«dis-ease») og kan veere til stede ved mange slags psykiske plager. Da
kan ulike intervjuere komme til & gi de samme symptomene ulik betyd-
ning og dermed plassering i ulike kategorier.

Dersom en pasient i minst 2 uker har kjent seg deprimert (hovedkrite-
rium i ICD-10 og DSM-1V) i kombinasjon med sgvnforstyrrelser, konsen-
trasjonsvansker, appetittforstyrrelser, skyldfglelse, pessimisme og selv-
devaluering (6 tilleggskriterier), er sjansen stor for at ICD-10-diagnosen
blir «Alvorlig depresjon». Da skal pasienten ut fra Helsedirektoratets ret-
ningslinjer for depresjonsbehandling tilbys antidepressiver. I praksis er
foreskrivning av antidepressiver ikke begrenset til «Alvorlig depresjon».
IThenvisningene til psykiatriske poliklinikker er det mange eksempler pa
at diagnoser med innslag av depresjonssymptomer allerede har utlgst
resept p& antidepressiver.

Tartikkelen ADHD - eller noe annet ? Belastende livshendelser hos unge
med ADHD-symptomer (TNPF, 2015, nt. 4) skriver Bjorn Reigstad og Siv
Kvernmo at unge med ADHD-symptomer mer enn dobbelt si ofte har
opplevd belastende livshendelser som unge uten slike symptomer. Like-
vel blir barn som henvises til utredning og behandling for ADHD, sjel-
den spurt om de har hatt traumatiske erfaringer. Slike forsemmelser gir
stor sannsynlighet for psykofarmakabruk i form av sentralstimulerende
midler. I en del tilfeller er det grunn til 4 tro at traumebehandling er et
mer egnet tiltak. Risikoen for slik feilbehandling gker dersom diagnostik-

ken kun handler om symptomtelling og symp-
tomsortering.

Psykiater og professor Allen Frances ledet
arbeidsgruppen som laget DSM-IV. Hans siste
bok heter Saving Normal: An Insider's Revolt
Against Out-of-Control Psychiatric Diagno-
sis, DSM-5, Big Pharma, and the Medicaliza-
tion of Ordinary Life (2013). Boka er et oppgjer
med DSM-5 og det han kaller en diagnostisk
inflasjon der normale reaksjoner pa vanlige
livsbelastninger blir sykeliggjort for deretter
4 gi grunnlag for markedsforing av medika-
mentelle tiltak. Han hevder ogsé at en ukri-
tisk bruk av DSM-IV og DSM-5 i lgpet av f ar
har medfart en kunstig hgy forekomst av diag-
nosene bipolar lidelse, ADHD og autisme, og
en tilsvarende eksplosjon i salget av psyko-
farmaka. Diagnoseforekomsten har gkt spesi-
elt for barn som far diagnosen bipolar lidelse
selv om de aldri har hatt alvorlige humegr-
svingninger.

Reddes psykiatrien ved a redde normalite-
ten, slik Frances haper? Frances har sikkert rett
i at mindre sykeliggjgring gir mindre skade-
lig bruk av psykofarmaka, men det er ikke sik-
kert at mindre overdiagnostisering beskytter
mot stigmatisering og selvoppfyllende profe-
tier om kronisitet for de som faller utenfor nor-
malen - uansett hvor skillet mellom normali-
tet og sykdom plasseres. For pasienter som av
ulike grunner gnsker a bruke psykofarmaka i
forbindelse med psykiske plager, er ikke all-
tid forsikringer om normalitet og forstaelighet
tilstrekkelig som beroligende tiltak. S& lenge
det finnes psykofarmaka som bade forventes
og erfares a lindre smerte, er det ogsé forstie-
lig at slike medikamenter etterspgrres og fore-
skrives, som regel legitimert ved en psykiatrisk
diagnose.

BEHANDLINGSFILOSOFI
Symptomer pa psykisk lidelse bgr alltid gis
betydning utover a veere elementer i en diag-
nosedefinisjon. Symptomforstaelse involve-
rer utforsking av bl.a. relasjonelle, sosiog-
konomiske og biologiske kontektster for de
aktuelle symptomene. I tillegg kommer en vur-
dering av pasientens sarbarhet i betydningen
psyKkisk struktur og evne til affektregulering.
Dette handler blant annet om hva pasienten
tenker om sine symptomer og sin tilgang pa
selvhelbredende krefter. I den grad behand-
lerens ambisjon er hjelp til selvhjelp, tas for



gvrig pasientens tanker om psykofarmaka
hensyn til enten det dreier seg om at pasien-
tenvil starte, bytte, gke, redusere eller avslutte
medisinering.

Allmennleger star for ca. 80 prosent av all
foreskriving av psykofarmaka i USA. Det antas
entilsvarende prosent i Norge. Foreskrivnings-
vett innebaerer a skille mellom foreskrivnings-
rett og foreskrivningsplikt; diagnosebasert
foreskrivningsplikt blir ikke ngdvendigvis rett
medisin for rett person til rett tid. Psykologer er
en heterogen gruppe nar det gjelder holdnin-
ger til psykofarmakabruk, men selv om en del
psykologer er raskt ute med & anbefale medisi-
nering, tror jeg det er f4 psykologer som gnsker
seg foreskrivningsrett. Med utgangspunkt i
antakelsen om at det er altfor mange pasien-
ter som far altfor mye medisiner altfor lenge,
ser jeg ingen gode grunner til at ogsa psykolo-
ger skal ha denne retten.

Hverdagsmestring er like viktig som fraveer
av symptomer. Marit Borgs artikkel Bedrings-
prosesser slik de leves i hverdagslivet: Brukerer-
faringer ved alvorlige psykiske lidelser (TNPF,
2009, nr. 5) gir eksempler pa dette. Folgende
sitat fra artikkelen nevnes som en kommentar
til de sveert oppsiktsvekkende funnene som ble
gjort i livslgpsundersgkelsene omtalt i forste
avsnitt av mitt debattinnlegg:

Noe av det mest sentrale i historiene er betyd-
ningen av a bli mett som et menneske med
ressurser, ferdigheter, kunnskaper og mot, og
med forventninger om at de kan jobbe for &
komme seg videre i livet.

I terapirommet blir oppfordringer om ubetin-
get selvaksept som regel mgtt med betydelig
skepsis hos pasienten i starten av behandlin-
gen. Selvaksept er for de fleste menneskers
vedkommende basert pé en lang rekke betin-
gelser etablert gjennom diverse sosialiserings-
prosesserer. Frykten for ikke & veere god nok
har mange ansikter, fra det underkastende og
selvutslettende til det aggressive og autori-
teere. Uansett grad av psykisk smerte ma alle
mennesker vage 4 eksponere noe av sin sarbar-
het og usikkerhet, og forhdpentligvis fortsatt
erfare sosial tilhgrighet. Ofte er det & gé i ret-
ning av ubetinget selvaksept en tidkrevende
prosess som involverer ulike hjelpere, men
det er en retning som alltid gir mindre psy-
kisk lidelse.
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Fra arkivet: 1992

Helsedirektoratet atvarer
mot telefon-psykologi

Etter at teletorg-tenestene kom i drift pa 020-nummer,
har det vore legar og psykologar som har annonsert
sine tenester til ein pris opp til 25-30 kroner per
minutt for telefonisk konsultasjon. Helsedirektora-
tet har ikkje fullstendig oversyn kor utbreid slik
verksemd er, men til no er to tilfelle meldt til
direktoratet. Helsedirektoratet skal no i samarbeid
med Teletorget sjé nzrare pa denne delen av teletorg-
tilbodet og undersgke omfang og innhald i slik réadgje-
ving. Underdirektor Senderland er generelt skeptisk til
slik bruk av Teletorget, og meiner det reiser fleire
spersmédl av fagleg og etisk karakter.

Helsedirektoratet finn det hegst tvilsomt om det er
mogeleg & drive forsvarleg psykolog-verksemd berre
gjennom telefonisk kontakt med klientane. — Eg kan
vanskeleg sja at alvorlege problem som alkoholvanskar,
barnevern, livskriser eller andre nedsituasjoner kan
f& faglig forsvarleg handsaming i ein telefon-samtale
seier Kari Sgnderland.

Ho peiker og pd at teletorg-systemet kan fore til at
personar som pa ferehand er i ein vanskeleg situasjon
kjem i eit okonomisk ufgre pd grunn av dei hege tak-
stane pd teletorg-tenester. Ein minuttpris pé& 25 kro-
ner er tre-fire gonger meir enn det ein til vanleg
betaler for ein psykolog-konsultasjon, og Kari Segnder-
land meiner dette er szrs uheldig.

Helsedirektoratet vil no vurdere om psykologi og
réddgjeving pa Teletorget kan vere i strid med Psyko-
loglovens §8 som omhandlar tilheve som er uforenlege
med utevinga av psykolog-verksemd. Direktoratet skal
dessutan vurdere om Legelovens §29, som palegg legen

4 pase at pasientar ikjje vert utsett for unedige
kostnader eller tidsbruk, er aktuell i heve til psyko-
logitenester pa& teletorget.

Pressemelding fra Helsedirektoratet, publisert 1
seksjonen «Stand og Forening», november 1992

- Helsedirektoratet finn det hggst
tvilsomt om det er mogeleg a drive
forsvarleg psykolog-verksemd berre
gjennom telefonisk kontakt med
Klientane
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DEBATT

Spesialistutdanningen

er for snever

Spesialister i klinisk voksenpsykologi bar ha erfaring med poliklinisk
behandling av alvorlige psykiske lidelser.

SOM EN VET fra forskning p4 pasienter med
schizofreni, omfatter diagnosen en bredspek-
tret pasientgruppe med ulike kombinasjoner
av symptomer og sykdomsforlgp. Generelt ser
en at rundt % av pasientene oppnar full remi-
sjon, % har et kronisk forlgp med nedadgéende
funksjon og gjentatte lengre innleggelser (Har-
ding, 1994), mens halvparten av pasientene
har et varierende forlgp, med alt fra én til flere
psykotiske episoder over et livsforlgp. Et lig-
nende forlgp kan sees for pasientene med bipo-
lar lidelse 1. Behandlingen ma dermed tilpas-
ses den enkelte pasient, ut fra alvorlighetsgrad
og sykdomsforlgp, der malet er & forebygge ut-
vikling av en eventuell psykoselidelse (tidlig
intervensjon), eller 4 behandle selve psykose-
lidelsen.

Pasientene har ofte med seg vanskelige og
traumatiske erfaringer fra oppveksten, og sam-
menhengen mellom traumer og sarbarhet for
utvikling av en psykoselidelse er godt stottet i
den senere forskning (Kleeth & Hagen, 2009;
Read, van Os, Morrison & Ross, 2005; Veer-
nes, 2010). Kognitiv terapi, familiesamarbeid
og behandling med legemidler er noen av de
virksomme elementene ved behandling av psy-
kose. Behandlingstiltakene bgr veere fasespesi-
fikke og tilpasset symptombelastning og funk-
sjonsniva. Arbeidsrettede tiltak i samsvar med
IPS-modellen, samhandling med kommunale
instanser og andre samarbeidspartnere er alle
aktuelle forebyggende tiltak for denne gruppen
(Helsedirektoratet, 2013).

I spesialistutdanningen for klinisk voksen-
psykologi kreves det ni erfaring fra poliklinisk
avdeling og dggnavedling. Det er for & sikre at
spesialister i klinisk voksenpsykologi har bred

kompetanse og erfaring med ulike typer lidel-
ser i ulike faser av et sykdomsforlgp, inkludert
erfaring med pasienter som er underlagt tvun-
gen behandling.

Dette innebeerer at spesialpoliklinikker
som man mener ikke har en variert pasient-
gruppesammensetning, ikke teller som det
obligatoriske polikliniske praksisaret i spesia-
listutdanningen i klinisk voksenpsykologi. Vi
mener dette er en bekymringsfull utvikling av
felgende grunner:

1) Samhandlingsreformen stiller gkende
krav til spesialisthelsetjenesten, og de alvor-
lige psykiske lidelsene har prioritet. Feltet har
behov for erfarne og kompetente fagfolk. Man-
glende erfaring med denne gruppen kan fore til
at psykologspesialister i mindre grad vil fore-
trekkes fremfor andre faggrupper ved rekrut-
tering. Vi far spesialister som har liten erfa-
ring med 4 jobbe poliklinisk med behandling
av alvorlige symptomlidelser som schizofreni
ogbipolar lidelse type 1. Dette vil veere en uhel-
dig utvikling.

2) Utdanningskravene som ni fremlegges,
innebeerer en polarisering av praksisfeltene der
man risikerer & kun mgte pasienter med alvor-
lige psykiske lidelser i de fasene av sykdomsfor-
lgpet der de er sveert darlige. Dette er faser der
den primeere behandlingen er dggninnleggelse,
medisinering og observasjon. Kommende spe-
sialister vil med andre ord fa sveert liten erfaring
og kompetanse pa & jobbe med pasienter med
alvorlige psykiske lidelser i bedre faser av syk-
domsforlgpet, der de er tilgjengelige for psyko-
logisk behandling alternativt til medisinering.

3) Vi far psykologspesialister som har liten/
ingen erfaring med vurdering av tvangsbe-



handling uten dggnopphold, et felt der spesi-
alister i klinisk voksenpsykolog bgr ha like mye
kompetanse som psyKkiatere. Dette kan gjore
psykologspesialister mindre attraktive som
arbeidstakere ved spesialpoliklinikker med
stor andel av denne pasientgruppen.

4) Vi far psykologspesialister som har liten
erfaring med utredning av komorbide tilstan-
der der det er spgrsmal om psykose. Dette gj@-
resiliten grad ved akuttpsykiatriske avdelinger,
som ofte viderehenviser pasienten til spesial-
poliklinikker for utredning etter innleggelse.

5) Vi far psykologspesialister som har liten
erfaring i & jobbe med forebyggende tiltak og
behandling av en pasientgruppe som kos-
ter samfunnet mye penger i innleggelser og
behandling.

6) Dette er en sveert uheldig utvikling for
psykosefeltet. Manglende godkjenning av
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gjore spesialklinikker mindre attraktive for
psykologer under utdanning. Dette vil utarme
kompetansen innenfor psykosefeltet, det vil
bli vanskeligere 4 utdanne og rekruttere gode
psykologer i feltet og 4 rekruttere psykologspe-
sialister.

Psykosefeltet risikerer slik vi ser det, a miste
muligheten til & rekruttere dyktige psykologer
som konsekvens av de gjeldende bestemmel-
sene, og psykologfeltet risikerer & utdanne spe-
sialister som kan lite om et veldig viktig felt
innenfor psykisk helsevern.

Vi hdper med dette at Psykologforeningen
revurderer sine fgringer og tar dette i betrakt-
ning nar de legger opp utdanningsforlgpet til
kommende spesialister i klinisk voksenpsyko-
logi. Vi frardder i denne sammenhengen pa det
sterkeste & nedprioritere poliklinisk erfaring
med behandling av pasienter med alvorlige

praksis ved spesialpoliklinikker som TIRe vil psykiske lidelser. b
REFERANSER
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the complexities in the measurement of ningslinje for utredning, behandling og C. A.(2005). Childhood trauma, psy-
recovery oppfolging av personer med psykoselidel- chosis and schizophrenia: a literature
in severe psychiatric disorders. I R. Ancill, ser (IS-1957). Oslo: Helsedirektoratet. review and clinical implications. Acta
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Schizophrenia: exploring the spectrum of hengen mellom barndomstraumer og Veernes, Tor Gunnar (2010). Kan traumer
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Hva slags helsevesen

vil vi ha?

Debatten om New Public Management (NPM) bgr handle mer om hva slags

helsevesen vi vil ha, og mindre om man er for eller mot NPM.

KOLLEGA JAN SJ@BERG svarer i julinummeret
av Psykologtidsskriftet p&4 mitt innlegg i mai-
nummeret, der jeg hevder at kritikken av NPM
er sutrete. Sjpberg viser til dialektikken og hvor-
dan man diskuterer, og gnsker en debatt uten
ufine karakteristikker. Jeg er enig. Han bruker
deretter kjente argumenter som at standardi-
sering kan veere til hinder for god fagutevelse,
med eksempler fra musikken for & illustrere for-
holdet mellom noter, musiker og publikum. Jeg
folger han langt pa vei, men er uenig i at valg
av standard ngdvendigvis ligger utenfor pasi-
entens kontroll. Det er i sa fall darlig utgvd fag
av behandleren. To av de tre grunnpilarene i
prinsipperkleeringen om evidensbasert prak-
sis handler om Kklinisk skjgnn og pasientenes
gnsker. Avvik fra standard i psykisk helsevern
skjer stadig, er ofte uproblematisk og noen gan-
ger til det beste for pasienten. Men for & unnga
for stor grad av tilfeldig synsing mé vi redegjare
godt for valgene vi tar, og vi mé ha et system
som er gjennomsiktig og etterprgvbart.

DAGENS STANDARD
Ien diskusjon om standardisering kan det vaere
nyttig & kjenne utgangspunktet. Jeg erfarte
hvor vanskelig kvalitetsarbeid kan veere i en
arbeidsgruppe i Helsedirektoratet pa oppdrag
fra departementet. Mandatet var 4 lage nye kva-
litetsindikatorer for kommunehelsetjenesten.
Vi kom ikke i mal med diskusjonen om hvor-
dan definere kvalitet. Kollega Birgit Valla ogjeg
foreslo at man bgr innfare systematiske tilbake-
meldinger fra brukerne. Vi fikk hegre at forsla-
get var godt, men prematurt. Jeg forstar hvor-
for: Kommunene har f4 sikre datakilder med

informasjon om det finnes en psykisk helse-
tjeneste, om de har kompetente fagfolk, eller
hvor mange som far hjelp. Det ble argumentert
for at far man kan be kommunene om & inn-
hente informasjon fra brukerne om utfall, bar
man be dem rapportere om de har ansatte som
kan utfgre oppgavene, for & sikre forsvarlighet.
De nye indikatorene som ble publisert, handlet
derfor om kompetanse.

I psykisk helsevern, hvor den statlige kon-
trollen er stgrre, er situasjonen bedre, men fort-
satt har vi ikke gode nok datakilder. Dessuten
er det mangel pa spesialister, merkantilt per-
sonale og for darlige IT-systemer. Det er altsa
lang avstand mellom det behandlere gnsker av
kvalitetsindikatorer, og det som finnes peridag.
Det er som om vi behandlere prover & bygge pa
et hus, men hvor deler av grunnmuren fortsatt
mangler.

Det er derfor ikke vanskelig & forstd mot-
stand mot NPM. Systemet er ment & ivareta
behovet til mange; de som star i ke og ven-
ter pa hjelp. De fleste av oss er psykologer for
noen fa. Og fordi all form for standardisering
betyr ofring av nyanser, opplever vi at det kan
ga utover individet. Til gjengjeld gker etter-
provbarheten, og flere fir hjelp. Det er leder-
nes ansvar  std i krysspresset mellom prinsip-
pene om likebehandling og individualitet. Vi
ber derfor hjelpe lederne bade ved & si fra om
urett, men ogsa om hva vi trenger.

KRITIKK AV KULTUR, IKKE STRUKTUR
En ny rapport fra SINTEF laget p4 oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet er interes-
sant nér det gjelder oppfattelsen av NPM. 50



semistrukturerte intervjuer gjennomfart ved
10 sykehus med ansatte pa alle nivaer viste at
selv om frustrasjonen knyttet til «ett ark til» -
som for gvrig ogsa er navnet pa rapporten — var
stor, s& var den knyttet til andre forhold enn
systemet per se. De ansatte beskrev mye «leert
frustrasjon», og selv om de mente at meng-
den rapportering var for stor, strevde de med
& peke pa hva som burde kuttes, blant annet
fordi de forsto rasjonalet for hvorfor kravene
var innfgrt i utgangspunktet. Mange sa at de
brukte mye tid pa & forsti hva og hvor mye
informasjon som skulle journalfgres, hvordan
ulik informasjon skulle deles horisontalt og
vertikalt i organisasjonen, irritasjon over man-
glende opplering i IT-systemer med haplgse
innloggingsrutiner og maskiner som stadig
hengte seg opp, og frustrasjon over ledernes
manglende innsikt i hverdagen til de ansatte.
Det var mest frustrasjon knyttet til kultur, opp-
leering og ledelse, heller enn mot NPM i seg
selv.

HVA TRENGER VI?

Hvis undersgkelsen viser en tendens som gjel-
der for flere enn informantene, blir spgrsma-
let hvordan og hva vi skal méles og styres etter.
En slik debatt handler mer om hva slags helse-
vesen vi vil ha, og mindre om man er for/mot
NPM, og er kanskje neermere syntesen Sjpberg
etterspgr. Begrensningene ved NPM begyn-
ner & bli godt belyst, men vi er darligere pa a
beskrive mulighetene, og hva vi eventuelt vil
haistedet. Hvordan skal vi sikre bade verdiba-
sert malstyring, god kvalitet for den enkelte, og
samtidig sikre rettigheter til mange?

Jeg har ikke svarene pa dette, men er opp-
tatt av fglgende:

« Vibgr veere fleksible og sa langt det er mulig
jobbe pa og med de arenaene pasientene
gnsker. Det er deres interesser, opplevde
belastninger, aktiviteter, familie og nett-
verk som bgr spille hovedrollen. For tiden
er jeg psykolog pa BUP, og jeg opplever ikke
at systemet er til hinder for slik tenkning.

« Vibgr méile pa utfall og systematisk innhente
opplysninger om pasientens opplevelser av
hjelpen. Myndighetene jobber fram nasjo-
nale mal, men alle ledere stér fritt til & disku-
tere og teste ut kvalitetsméaling pa sin enhet.

« Ledere ber forklare rasjonalet bak struktu-
rer som innfgres, og vise hvordan dette kan
veere stgttefunksjoner fremfor kontrollfunk-
sjoner. De ma respektere behandleres auto-
nomi, og i tillegg stille krav til fremdrift slik
at s mange som mulig far hjelp.

- Nyansatte ma fi god oppleering i IT-syste-
mene, vi trenger nok merkantilt personale,
og det bgr veere jevnlige gjennomganger
av hvordan skrive journal ledet av erfarne
behandlere.

« Terminologien mi endres fra produksjons-
sprék til lettlest humanisme, derfor bor alle
maler endres.

« Vitrenger veiledning om hvordan vi skal
bruke prinsipperkleringen om evidensba-
sert praksis, for 8 unngi & bli «flinke piker»
som vektlegger standard for mye.

Lista er ikke ferdig, og jeg haper engasjerte kol-
legaer kan supplere, gjerne med eksempler fra
andre lands praksis. x
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DEBATT

Pa tide med

Tidsskriftkontrollen,

sjefredaktor?

Store ressurser er i den siste tiden blitt brukt pa Psykologtidsskriftets

estetikk, mens det er vanskelig a fa @ye pa noen reell prioritering av forsk-

ningsbidrag. Na er det pa tide med en evaluering av Psykologtidsskriftet.

MED STOLTHET OG erefrykt gikk jeg til stillin-
gen som ny fagredaktgr i Psykologtidsskriftet
i desember 2013. Jeg la hjertet mitt i redaktgr-
oppdraget. Arbeidet med forfatterne og deres
arbeider var inspirerende. Vi er et fagfellesskap
av dyktige og engasjerte psykologer her i Norge,
noe jeg fikk et sjeldent innblikk i. Men bare ett
ar etter at jeg startet, var jeg kommet til veis
ende. Da hadde bekymring blitt til en vemo-
dig erkjennelse. I januar 2015 forlot jeg derfor
redaksjonen for siste gang.

Etter 4 ha hatt innsyn i redaksjonens indre
liv det siste aret er jeg bekymret for utviklingen
og synes det er pa tide at vi diskuterer retnin-
gen Psykologtidsskriftet har tatt under sjefre-
daktgr Bjgrnar Olsens ledelse.

Som medlem av redaksjonen opplevde jeg
liten gjennomsiktighet i beslutningene som
ble fattet. Et eksempel er hvordan fokuset pa
a vinne priser av Fagpressen var et sentralt
tema pé flere av redaksjonsmetene. Jeg ble
aldri gitt noen begrunnelse for denne priori-
teringen. Graveartikkelen «Plagiatkontrollen»,
som kom pa trykk i januar i ar, mé sees som
et ledd i denne satsingen. I artikkelen ble det
grunnlgst antydet at navngitte forskere som
har gjort en stor dugnadsinnsats for tidsskrif-
tet, giennom en arrekke kan ha begatt forsk-
ningsuredeligheter. Dette var hard kost. Men,
tenkte jeg, redaksjonell frihet er sikkert et hel-
lig prinsipp. Hva vet vel jeg om journalistikk?
Jeg er jo bare en psykolog.

Senere, etter forstdelige reaksjoner fra for-
skermiljget, kommer sjefredaktgr Bjgrnar

Olsens halvhjertede beklagelse av artikkelen.
Halvhjertet fordi han erkjenner at artikkelen
kunne gi et feilaktig inntrykk, men understre-
kerisamme dndedrag at den kritiserte artikke-
len er en god artikkel. Samtidig har det veert en
tendens lenge til at Psykologtidsskriftet mot-
tar faerre og feerre manuskripter. Bjgrnar Olsen
synes ikke & ta situasjonen tilstrekkelig pa alvor.
I maiutgaven gar han snarere til angrep mot
psykologforskerne og kritiserer dem for ikke &
ta ansvar for forskningsformidling til sine Kkli-
niske fagfeller. Tidsskriftet har gjort seg skyl-
dig i 4 sverte norske psykologforskeres navn
og rykte. Spgrsmélet er om Bjgrnar Olsen na
er kommet til et punkt hvor det ikke lenger er
mulig for ham & Klare a f& forskere tilbake.

Selv om sjefredaktgren skulle lykkes i &
gjenopprette det gode samarbeidsklimaet med
forskere, er det en rekke andre forhold som
gjor det lite attraktivt & publisere vitenskape-
lige arbeider her. For mange ville bistand til
forskningsformidling utvilsomt gjort samar-
beid med Psykologtidsskriftet mer attraktivt.
Formidlingsarbeidet hadde blitt lettere om
ikke artiklene ble 1ast i seks maneder. Begrun-
nelsen for denne praksisen fremstér uklar, men
et presserende inntjeningsbehov er det neppe.
Lésingen gjor det tungvint & formidle nypubli-
serte artikler for et bredere publikum. I det aret
jegjobbet der, ble ikke journalistene i redaksjo-
nen gitt noen instrukser om a fplge opp noen av
artiklene som psykologforskerne hadde skre-
vet, til tross for at jeg flere ganger ba om en
slik oppfelging.



Tidsskriftet er rangert av Norsk samfunns-
vitenskapelig datatjeneste (NSD) som et niva
1-tidsskrift, men dette er ikke npdvendigvis
belgnnende nok for forskere i dagens publi-
seringssystem. Vi ma regne med at kravene
som stilles til vitenskapelige artikler, vil skjer-
pes i drene fremover. Artikler som skal innga
i en avhandling, skal i utgangspunktet skrives
pé engelsk i tidsskrift som er sgkbart i noen
av de stgrre sgkedatabasene (PsychInfo, Ovid;
Pubmed). Tidsskriftet er indeksert i PsychlInfo,
men ikke i Pubmed. Det siste krever at Tids-
skriftet holder en APA-standard, og det stil-
les krav til titlene i artiklene som publiseres.
Tidsskriftet trenger 4 innarbeide en rutine for
kontroll av interessekonflikt mellom medfor-
fatterne. Det er heller ikke lagt inn rutiner for
doi-nummerering av publikasjonene. Sjefre-
daktgr Bjgrnar Olsen stiller seg isteden negativ
til engelskspraklige artikler og enda mer nega-
tiv til APA-standardisering.

Det hadde veert fullt mulig for Psykologtids-
skriftet & bli en mer attraktiv publiseringskanal
for forskere, men ikke uten at en stgrre por-
sjon av redaksjonens ressurser kanaliseres til
denne innsatsen. Redaksjonen er sveaert spar-
sommelig bemannet nar det gjelder forskning
sa vel som klinisk kompetanse. Hvordan gjen-
kjenne hva det kliniske feltet trenger uten Kkli-
nisk erfaring? Hvordan kan en redaktgr gjen-
kjenne en god forskningsartikkel uten selv &
inneha erfaring fra forskningspublisering?
Man har fagfeller til & bistd i dette, men Norge
er et lite land, og slitasjen pa enkelte fagperso-
ner kan her bli uhensiktsmessig stor. Ansva-
ret for oppfelgingen ligger tross alt pa fagre-
daktgrene - hva slags kompetansekrav stilles
til dem?

Sjefredaktpren ma selvfolgelig ha et visst
mandat, men spgrsmaélet er hvor langt det
strekker seg. Meningene om hvordan Psykolog-
tidsskriftet skal veere, er trolig like mange som
det er medlemmer i Norsk psykologforening,
og redaksjonen kan ikke styres ved hdndsopp-
rekning. Kan vi likevel akseptere at én person
styrer eneradig, slik situasjonen er i dag? I lys
avsenere tids hendelser melder det seg et pres-
serende behov for en debatt om prioriteringer
og om tidsskriftet bgr blir mer gjennomsiktig i
sine redaksjonelle valg. Men kan Psykologtids-
skriftet utvikle seg videre med en sjefredaktgr
som til né har vist oss fullstendig manglende
vilje til brobygging?
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Om uthengning og
mistenkeliggjoring

Skal Psykologtidsskriftet vaere en gapestokk eller et
faglig forum?

INGER JAKOBSEN Avtalespesialist i Hamar

SOLRUN BRUVOLD Avtalespesialist i Hamar

GEIR FOSHAUG Avtalespesialist i Brumunddal

FRODE SKJARET Avtalespesialist i Elverum

BENTE MYRDAHL Pensjonert psykologspesialist i Hamar

JORUNN ASKNES Avtalespesialist i Hamar

HEGE BRISA STREATKVERN Psykologspesialist i privatpraksis, Hamar

VI ER EN gruppe erfarne psykologer, som har gjort oss noen refleksjo-
ner etter artikkelen «Plagiatkontrollen» i januarnummeret, Arne Holtes
pafplgende innlegg i aprilnummeret og etter sjefredaktgrens beklagel-
sesartikkel i mainummeret.

Vi oppfatter at artikkelen med plagiat- og personfokus var satt inn i
en uheldig, sensasjonspreget og stgtende ramme. Det er ikke vanskelig
4 forstd at dette kan kjennes belastende, dernest som mistenkeliggja-
ring og uthenging.

Flere hgykompetente fagpersoner, som har bidratt til faget og utvik-
ling av dette, opplever seg uthengt og darlig behandlet av tidsskriftet.
Noen gnsker derfor ikke, ifplge Holte, i tiden fremover & publisere fag-
lige artikler i Psykologtidsskriftet. Dersom dette skjer, vil det veere en lite
gnskelig og potensielt fagbegrensende konsekvens.

Er Psykologtidsskriftets redaksjonelle linje i endring? Gar vi i ret-
ning av en mer tabloid, polariserende og konfliktfrembringende form,
pa bekostning av faglighet?

Vi forstar at Psykologforeningen skal holde oss «accountable» for god
praksis, knyttet til faglighet, etikk og juridiske problemstillinger, og at
Psykologtidsskriftet skal stgtte opp under dette. Men vi tror ikke at et
apent og fagutviklende klima fremmes dersom Psykologtidsskriftets
bidragsytere ma frykte mistenkeliggjgring og uthenging.

Vi gnsker at Psykologtidsskriftet skal fortsette & veere en formidlings-
og drgftingsarena for psykologer, ved at kunnskap, forskningsresultater
og erfaringer kan deles og gjgres tilgjengelige for psykologer flest, slik at
faglig niva kan utvikles og hgynes. Psykologenes fagtidsskrift bgr fortsatt
veere et sted der fagpersoner gnsker & publisere!



DERFOR

Redaksjonen begrunner sine valg

Farvel til ein bastard

Psykologtidsskriftet vil aldri bli ein reinrasa publikasjon. Til det er psykologifaget for mangslungent

0g det norske fagmiljget for lite.

Etter neer ti ar som journalist og redaksjonssekreteer i Tidsskrift for Norsk
psykologforening takkar eg for meg. Som alltid er det verst & forlata folk
ein har blitt glad i. Men eg feller ogsa noKkre tarer for tidsskriftet, denne
bastarden av eit blad.

Ei av dei forste stgrre sakene eg skreiv, var eit intervju med biografen

Ivo de Figueiredo. Band nummer ein av biografien hans om Henrik Ibsen

hadde nett kome ut. Som litteraturvitar nyleg tilsett i Psykologtidsskriftet

(og med friskt i minnet debatten rundt Sigmund Karterud si utarbeiding

av ein psykobigrafisk profil av ein annan dgd forfattar, Knut Hamsun),
fekk eg ein tanke om at det méatte vera relevant & snakka med Figueiredo

om identitet, sjglv, litteraturen som inngang til sinnet, sjglvrepresenta-
sjon og sdnne ting. Redaktgren gav grgnt lys, og intervjuet kom pa trykk i

oktober 2006. Var det eit intervju som ikkje kunne statt andre stadar enn

i Tidsskrift for Norsk psykologforening? Det kunne nok statt i Bokvennen,
for eksempel. Men spgrsmaélet er om det hadde blitt laga eit slikt intervju

om ikkje nokon fra denne redaksjonen gjorde det.

Iutgava du no les, har eg pa trykk mi siste sak. Det er eit intervju med
Ellen Sofie Hovland, psykolog og spellemannprisvinnande songar og l1it-
skrivar. Dette er enda eit con amore-prosjekt for meg, eg er sjglv songar
og latskrivar. Det var stemmer i redaksjonen som meinte eit slikt intervju
ikkje burde prioriterast framom andre saker knytt naerare til psykologifa-
get. Det er ikKje eit poeng 4 intervjua ein psykolog bare fordi denne er over
snittet flink til & skriva songar. Eg er heilt einig, men eg kjende pa meg at
det var noko her. Det kan ha med tekstane og det musikalske uttrykket
til Hovland a gjera; eg hgyrte ein lovnad om refleksjon og intellekt. Og
eg var oppriktig interessert i tilhgvet mellom psykologen sitt perspektiv
og kunstnaren sitt perspektiv. Les gjerne intervjuet pa side 714. Kunne
det intervjuet statt pa trykk nokon annan stad enn i Tidsskrift for Norsk
psykologforening? Eg er faktisk i tvil.

Tidsskrift for Norsk psykologforening, TNPF, Psykologen, Psykolog-
tidsskriftet, Tidsskriftet, Psykologi; kvart av namna dekker ein del av alt
det denne merkelege publikasjonen er, har vore og gnskjer a vera. Med
ara far visst kjeer kjgter mange namn. Denne er over 50 r no, men lyder
likevel ingen av dei veldig godt, om den nokon gong har gjort det.

Eg har ikKje gloymt at Psykologtidsskiftet er eit vitskapleg tidsskrift.
Men det er samstundes s& mykje meir. Det er mindre og mindre eit fag-
foreiningstidsskrift — i dag har Psykologforeininga eiga informasjonsav-
deling som forvaltar desse behova, men det er ikkje mindre og mindre
eit vitskapleg tidsskrift. Det er bare meir andre ting samstundes. Der
intervjuet med Figueiredo i 2006 representerte noko litt nytt og uvant,

vurderer vi i dag serigst fram og tilbake om vi
skal prioritera & intervjua ein psykolog som har
vunne Spellemann. Vi endte opp med & gjera
det, fordi biografane og visesongarane og dikta-
rane og mélarane balar med det felles mennes-
kelege. Dei er ikkje utanfor psykologien sitt felt.
Faktisk er det neer sagt urad 4 koma utanfor
psykologien sitt felt, og det er sjglvsagt faget sin
styrke, og faget sin akillesheel. Og midt i feltet
star denne bastarden av eit tidsskrift og bjef-
far og bit, lograr (minst mogleg) og markerer.

Lesarar av TidssKkrift for Norsk psykologfo-
rening far kvar manad eit blad utan kommer-
sielle interesser, utan faglege bindingar, utan
sterke eigeninteresser, utan ideologisk skuld-
skap, men like fullt med ein tydeleg stistad:
midt i psykologien. Det er det vel verdt & avla
vidare pa.

TidssKkriftet prover a plassera seg ein stad
midt i feltet. Det har eit mangslungent man-
dat, ei mangslungen malgruppe og eit mang-
slunge tema: Psykologien kan vera hard eller
mjuk, funksjonell eller vakker. Men det er ikkje
eit anten/eller. Det finst skjgnnheit i ein strin-
gent gjennomfprst regresjonsanalyse, og hard,
firkanta konsekvensi serleg narrativ utforsking
av eit liv. Det finst rett som det er innsikt i for-
sking, men truleg finst det 0g innsikt i tankane
til ein biograf eller visesongar. Om ikkje anna
kan det jo vera litt ggy 4 lesa kva dei meiner.
Alternativet er jo ofte bare kriminallitteratur.

Eg vil takka alle eg har fatt mgta og snakka
med, intervjua eller lese tekstane til desse ara.
Takk for kjgtbeina de har kasta for & hjelpa oss
& haldalivi denne bastarden.

Eisiste helsing til alle nynorskelskarar der ute
som fortviler over utsiktene til feerre korleis-ar

og ikkje-ar i spaltene: Stay subsidiert! x

Arne Olav Hageberg



LESEROMBUD
Else-Marie Molund,
psykologspesialist
i klinisk voksen-
psykologi
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Psykologtidsskriftet lest med kritisk blikk av utenforstaende aktarer

Brukerneisentrum

A £ frem brukererfaringer er viktig, men kanskje burde Psykologtidsskriftet
veere mer malrettet i hva de ber brukerne adressere nar de far spalteplass.

Historisk sett har det dessverre veert vanlig & fa
frem brukererfaringer. Hvorfor kan vi jo lure
pa. Det har vel veert slik at klinikere mente de
kunne gjgre andre friske, ved at de var eksper-
ten, uten at brukerens erfaringer og kompe-
tanse i seg selv betydde seerlig mye. For meg
gir dette gjenklang fra den medisinske model-
len, der eksperten heler den syke. Historien har
vist at det ikke er s enkelt nar det kommer til
psykisk helse.

Psykologtidsskriftet har to varianter av for-
midling av brukererfaringer i juniutgaven. Den
eneer «Todagerietliv» av Lars Poverud, som er
sykepleier og har brukererfaringer. Den andre
er «<En brysom ansatt» av Nina Strand, som
blant annet handler om erfaringskonsulenten
ved SUS som sa opp etter at ansatte i psykisk
helsevern startet en underskriftskampanje mot
henne.

At Tidsskriftet trykker tekster av brukere der
de deler sine erfaringer, er veldig bra. Det er vik-
tig 4 fa frem deres perspektiver selv om skriben-
ten er anonym. Nar jeg leser brukertekster, har
jeg ofte gnsket sterkere fokus pa hva de synes
er bra og mindre bra i mgte med hjelpesyste-
mene. Hva mener de hjalp dem til bedring, hva
mener de er antiteraputisk, og hva tenker de om
samhandlingen mellom virksomhetene? Jeg
har ogsa lurt pa hva de tenker om psykologiske
fenomener som for eksempel leert hjelpelgshet,
stereotypier og gruppeprosesser hos behand-
lerne nar de ferdes i systemene. Kanskje er det
enidé a be brukerne svare pa denne typen kon-
krete spgrsmaél i tekstene sine.

Den andre teksten som delvis handler om
brukererfaringer, men da ved at Strand tema-
tiserer hva ansatte (ogsa erfaringskonsulenter)
kan si om egen arbeidsplass, er nettopp et sig-

nal om at det er noen fundamentale forskjeller
i&veere bruker og a veere kliniker. Derfor er det
sveert viktig at ogsé brukerne kommer til orde.

Det finnes naturligvis mange méiter & f frem
brukererfaringer pa. Foruten de nevnte tilneer-
mingene, hiper jeg tidsskriftet fremover foku-
serer pa & publisere flere vitenskapelige artikler
hvor brukerstemmene kommer tydelig frem.
Gjerne av kvalitativ karakter. Pargrende bor
ogsa fa komme til med sine erfaringer. Jeg leser
gjerne ogsa flere intervjuer, med for eksempel
erfaringskonsulenter bade fra Norge og andre
land. Det ligger mange interessante nyanser
i skjeeringspunktene mellom erfaringskonsu-
lentene og deres ledere, slik virksomhetene er
innrettet i dag.

A referere enkeltpersoners erfaringer i for-
bindelse med en journalistisk sak er en mye
brukt metode, men ikke sé ofte i tidsskriftet.
Det fenger ofte lesere & fa innblikk i en enkelt-
persons historie, selvom personen er anonym.
Problemet er ofte at fremstillingen i mediene
blir altfor tabloid. Her kan Tidsskriftet gi foran
i vise at denne typen journalistikk gir tekster
en ekstra dimensjon, hvis det gjgres riktig.

I maiutgaven skrev Nina Strand teksten
«Selvskading, kjgnn og makt», hvor seerlig
etnologen Anna Johannsson hadde interes-
sante forskningsfunn om brukeres erfaringer
i mgte med systemene. Denne saken kunne
gjerne veert kommentert av brukere. Kjenner
de seg igjen, og hva tenker de om funnene?

A formidle brukerkompetanse bgr, slik jeg
ser det, veere en naturlig del av Tidsskriftets
oppgave. For hvordan skal vi kunne videreut-
vikle vare hjelpetjenester til gode virksomhe-
ter uten tilbakemeldinger fra de som trenger
hjelpen?
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KERSTIN SODERSTROM er barnepsykolog ved BUP Lillehammer og
postdoktor ved Hagskolen i Lillehammer. Sammen med Tor Levin Hofgaard,
Anne-Grete Terjesen og Bent Hgie er hun fast kronikar.

Mistenksomhetens
dynamikk

Vi venter sommerbesgk.
Ansar, hun jeg kaller min
palestinske datter, kommer
sammen med mann,

barn og sin andre mor.
Kanskje kommer ogsa
broren til Ansar.

MAMMA OG IMMI

Jeg motte Ansar for 11 &r siden pd Birzeit universitet p& Vestbredden. Hun
hadde sgkt, og fikk siden, et kvotestipend for 4 ta en mastergrad i Norge.
Ilgpetavdetre arene hun bodde her, grodde hun inn i familien vir oginn
ihjertene vére. Og vi fikk plass i Ansars univers. Hun kaller meg fremde-
les for kxmammav». Siden hun dro, har vi besgkt hverandre mange ganger.

Davar eldste datter ville studere arabisk, og gjgre feltarbeid i Palestina,
var det hun som fikk seg en ekstra familie, en ekstra mor som hun fortsatt
kaller mamma pé arabisk, «Immi». Den palestinske familien hadde fem
barn fra for. Det var god plass til en sgster til fra Lillehammer.

Né er det gjenvisitt, for sgsteren fra nord, hun som var s lys i huden
at araberne syntes hun skinte som neon, har selv blitt mor. Og nir hun
nd skal ha navnefest for barnet, vil hun s gjerne ha sin palestinske fami-
lie med. Det blir Immis fgrste Norges-besgk, og Ansars brors fgrste uten-
landsreise, hvis han far visum.

DR@MMER OM A FLY

Broren til Ansar er 26 ar og drgmmer om & fa fly. Han drgmmer om &
reise og se et annet land, gjerne det som sgsteren bodde i. Han drgmmer
om & se hav, store glinsende flater av vann. Jeg har mgtt mange pales-
tinere som uttrykker denne lengselen etter hav og vann. De blir blanke
i gynene, som om tapet av Middelhavet smelter sammen med tapet av
frihet. Ansars lille gutt tror at havet er rgdt, rosa og oransje, for det er
fargene til solnedgangen i horisonten nar de voksne peker mot vest, og
sier «Se, der er havet».

Middelhavet ligger kun fa mil fra landsbyen der vare venner bor. Det
er fullstendig utilgjengelig for de fleste som bor pa den tgrre Vestbred-
den, og seerlig for en som Ansars bror. Som ung palestinsk mann kan
han ikke bevege seg fritt. Han tilhgrer den gruppen av palestinere som
er mest mistenkeliggjort. Han er vant til & bli stoppet pa sjekkpunktene,
vant til 4 ikke rekke skole ogjobb pa grunn av forsinkelser og avhgr. Vant
til husransakelser og israelske soldaters mistenksomhet. Han er forbe-
redt pa & bli fengslet, for en mistanke er nok. Han er vant til avslag, han
kan ikke reise til Jerusalem, til Akka eller Jaffa. Han har grgnt ID-kort
og feil nummer.



EN SEPARASJONSMUR | LOMMEFORMAT
Det er fargen pa ID-Kortet og identitetsnumme-
ret som bestemmer hvor man kan reise innen-
for Israel og Palestina. Et farge- og tallkodet,
apartheidlignende byréakrati, iverksatt og kon-
trollert av israelske myndigheter. Det forste tal-
let i ID-nummeret angir hvor du kommer fra
og hvilke andre steder i ditt eget land du kan
besgke. Tallet som gir stgrst frihet i bla korthol-
der, er det kun israelske jeder som har.
ID-kortene er fengsel og passerseddel. De
er en patvunget identitet. Forskeren Helga
Tawil-Souri beskriver dem som et lavteknolo-
gisk overviknings- og diskrimineringsregime,
et maktmiddel, somi all sin uanselighet unngér
forskeres og fredsmekleres oppmerksomhet.
De bla og grenne kortene representerer makt
og avmakt, og splitter opp en befolkning ved
hjelp av tallkoder. Hovedbegrunnelsen for ID-
regimet, og den nitide kontrollen av beaereren
er, ifglge Tawil-Souri, den israelske statens sik-
kerhetslogikk. ID-Kortet er den sékalte sikker-
hetsmurens lette, lgvtynne refleksjon, en sepa-
rasjonsmur i lommeformat som alltid ma baeres
og framvises nar det kreves. Begge murene fyl-
ler samme funksjon: dele og trygge, sett fra isra-
elsk side. Fragmentere, kontrollere og misten-
keliggjore, erfart fra palestinsk side.

«GENERALISERT KOMMUNIKATIV
MISTENKSOMHET»
Jeg har fylt ut skjemaer, lagt ved ligningsattest
og bankutskrifter. Vi har garantert at vi betaler
bade opphold og hjemsendelse, hvis det skulle
bli ngdvendig, og fatt politistempler pa seks
spknader om besgk. Etter et par uker var fem
av dem innvilget og én avslatt. Mistanken om
at broren har skjulte hensikter veide tyngst. Det
er ikke vanskelig & forstd UDIs mistenksomhet.
De vet godt om de palestinske politiske forhol-
dene og de mange begrensningene befolknin-
gen utsettes for. De vet at mange unge menn
gnsker stgrre frihet og kontroll over egne liv,
og lengter ut av det som kan fortone seg som
verdens stgrste utendgrsfengsel.

Ansars bror lengter bare etter et pust av noe
annet, ikke et liv et annet sted. Han er stolt og

rotfestet i landsbyen og familien. Sikkerhets-
kontrollene og begrensningene har glidd inn
i hans hverdagsmodus. Det er ikke greit, men
deterslik det er. Noen ganger blir han grepet av
haplgshet, men for det meste fokuserer han pa
den aller neermeste virkeligheten, den han fort-
satt har kontroll over. Visumsgknaden til Norge
var et unntak, et blaff av dremmeri om 4 kunne
reise pa ferie, treffe bonus-s@steren fra nord og
seom barnet hennes er like lysi huden. Han la
sine ID-papirer og den han er, i andres hender.
De svarte med mistenksomhetens logikk. Han
er en statslgs ung mann. Bindene mellom vare
to familier teller ikke som troverdig grunn for &
reise p4 besgk. Det kan ligge andre motiver bak.

I Encyclopedia of Deception beskrives det
psykologiske begrepet «generalisert kommu-
nikativ mistenksomhet» som en tendens til &
tro at andres budskap er lggnaktige. En studie
blant spanske politifolk viste at de mest erfarne
var mer mistenksomme og hadde en sterkere
tendens til & vurdere utsagn som lggn enn
yngre kollegaer. Forskerne mener det har med
sosialisering 4 gjgre. Mistenksomhet smitter
etter hvert fra eldre til yngre kollegaer, slik mis-
tenksomhetens politikk i Israel smitter over pa
befolkningen, slik UDIs mistenksomhet smitter
meg. Enn om visumsgkeren har tenkt 4 hoppe
av for & utnytte var velferd og frihet? Enn om
han bruker vart vennskap, vare garantier og til-
tro? Ingen Kjenner beveggrunnene i dypet av
et annet menneskes sinn. Nar mistanken sni-
ker seg inn, kjennes det som om jeg krympet,
det blir trangere og mindre gledesfylt 4 veere
til. Avstanden gker mellom oss og dem. I mis-
tanken deformeres var vennskapsfamilie til et
diffust og usikkert «de andre».

Nei, la meg heller bli lurt, jeg velger tilliten.
En del av den reserveres til ny saksbehandling
av anken pa visumsavslaget. Kanskje kommer
broren til Ansar likevel?
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Inntrykk

Annika
Melinders nye
bok innfrir ikke
forventningenetil
en innfgringsbok
i sakkyndighet,
mener var

anmelder.
Side 712

Klassikeren:

Ed Tronicks vet

mye om Kraften

idetrelasjonelle
feltet mellom

mennesker.
Side 713

Interviu med

psykologen og
songaren Ellen
Marie Hoviand.

Side 714

Har du lyst til a anmelde i
Psykologtidsskriftet?

Send forespgrsel pa e-post til
perolav@psykologtidsskriftet.no
eller nina@psykologtidsskriftet.no.

Vi gnsker ogsa bokessay/
kulturessay som har en psykologisk
tematikk og forankring.

ANMELDT: BOK

Fornuftig om folelser

A lage en norsk introduksjonsbok til emosjons-
fokusert individualterapi er et ambisigst prosjekt.
Jan Reidar Stiegler lykkes et godt stykke pa vei.

EMOSJONS-
FOKUSERT
TERAPI

JAN REIDAR
STIEGLER
Emosjonsfokusert
terapi- A forsts og
forandre falelser.
Gyldendal Akademisk,
2015

ANMELDT AV

Anne Marie Fosse
Teigen, spesialist i
klinisk psykologi,
fagbokforfatter og
utvikler av «Bufferkurs
for par».

FOLELSER UTGJ@R EN sterk organiserende kraft bade
i og mellom mennesker. De fargelegger tilveerelsen og
graverer inn i hukommelsen de stgrste gyeblikkene i
livet. De skaper mening og variert betydning av det som
ellers ville veert en jevn strgm av usorterte inntrykk.
God affektbevissthet gir mulighet for & leve fleksible
liv, med tilgang p& den informasjonen fglelsene gir,
men samtidig uten a veere overlatt i deres makt. Psy-
kiske lidelser handler gjerne om det motsatte; at man
ikke Kklarer 4 nyttiggjore seg folelsene, men overvel-
des av dem eller bruker uforholdsmessig mye energi
pa a unnga dem.
Emosjonsfokusert terapi (EFT) er - som navnet tilsier
- en terapeutisk retning som anser fplelsene bade som
det mest effektive utgangspunktet og det mest potente
virkemiddelet for 4 skape terapeutisk endring. Meto-
den er utviklet av kanadieren Leslie Greenberg, som i
flere tidr har arbeidet med & integrere grunnforskning
péemosjoner med terapeutisk praksis og teoriutvikling.
EFT er solid dokumentert, bade i prosess- og utfallsstu-
dier. N4 er det endelig kommet en norsk bok om meto-
den - skrevet av Jan Reidar Stiegler, psykolog ved Insti-
tutt for psykologisk rddgivning i Bergen og stipendiat
ved Universitetet i Bergen.



Stiegler har samarbeidet tett med Leslie Greenberg over tid og bidrar
selvioppleeringen av norske EFT-terapeuter. Det merkes i boken Det gjor
det behagelig for meg som leser fordi jeg opplever stoffet som troverdig.
Det virker bade intellektuelt fordeyd og praktisk gjennomlevd. Ett pro-
blem fikk jeg likevel: Jeg strevde med a se skogen, for her ble det mange
treer. EFT-fagbegrepene kommer tidvis pa rekke og rad, og det ble ikke
enklere av at jeg fikk vite hvor i boken jeg skulle fa «lese mer om» et eller
annet, eller ble minnet p4 at samme definisjon var nevnt tidligere. I til-
legg var stikkordlisten til seerdeles lite hjelp. Den var overraskende snau
og i sin ndveerende form overflgdig, fordi boken har en sveert detaljert
innholdsfortegnelse.

STYRKER OG SAVN

Boken er bygd opp av fire hoveddeler, fordelt pi tretten kapitler. Den
starter med en overordnet beskrivelse av emosjonsfokusert individual-
terapi og en teoretisk redegjgrelse for emosjoner som fenomen. I del to
belyses EFT-terapeutens grunnholdning og i del tre hvordan emosjonell
stil, emosjonelle skjemaer og grunnleggende kjerneskjemaer utgjor ele-
menter i en helhetlig forstéelse av klienten. I del fire kommer de spesi-
fikke intervensjonene. Jeg synes boken er pé sitt beste nar den beskri-
ver den praktiske utgvelsen av EFT, og jeg hadde ikke hatt noe imot & f&
enda mer av dette. Nar det er sagt, skal forfatteren ha ros for & gi gode
studietips til den ivrige leser som vil fordype seg mer.

Stiegler understreker at hans bok er en bok om emosjonsfokusert indi-
vidualterapi. De som vil lese om EFT for par, henvises til en nyere bok av
Greenberg og en medforfatter. Dette smale valget av viderehenvisning
var en overraskelse for undertegnede, seerlig sett i lys av at bokens litte-
raturliste for gvrig favner vidt. Som utvikler av et emosjonsfokusert sam-
livskurs kjenner jeg relativt godt til EFT for par, slik metoden ble utviklet
pAa attitallet av Greenberg og hans daveerende doktorgradsstudent, Sue
Johnson. EFT for par har giennom Sue Johnsons videre arbeid utviklet
seg til & bli en veldokumentert og anerkjent parterapimetode, som har
spredt seg til en rekke land, og som det ogséd er mulig 4 utdanne seg i
her i Norge. Til tross for dette glimrer Greenberg og Johnsons bokklas-
siker med sitt fraveer i Stieglers litteraturliste, og heller ingen andre av
denne EFT-tradisjonens vitenskapelige artikler, bgker eller terapifilmer
er omtalt eller referert til.

LESETIPS

A lage en norsk introduksjonsbok om EFT som fanger essensen i Les-
lie Greenbergs ordrike og volumingse bgker, er et ambisigst prosjekt.
Det stiller store krav til forfatterens evne til  skjeere igjennom og skape
oversikt for leseren. Jeg synes Stiegler gjar et hederlig forsgk og lykkes
et stykke pé vei. Mitt personlige lesetips er likevel 4 ta seg friheten til &
skumme gjennom del fire forst, og kanskje ogsa kapittel 6 (om terapeu-
tisk tilstedeveerelse og empati), for man begynner pa forste kapittel og
leser kronologisk. Da far man et inntrykk av hvordan den emosjonsfoku-
serte individualterapeuten forstir og mater klienter i praksis, noe som
gir knagger og kontekst som kan gjare det lettere 4 f& et aktivt forhold til
fagbegrepene og de mer overordnede teoriene. x

Ferskvare

Hvaergod
traume-
behandling?

Vi ser pa arbeidet
med traumatiserte
personer pa en litt
annen mate i dag
enn for bare fa ar
siden. Moderne
traumebehandling har sgkelys pa a
regulere og roe nervesystemet, trene

pa a veere til stede i nuet, arbeide med &
integrere fglelser, og a arbeide med de
mestringsstrategier personen allerede
har utviklet. Med denne boken gnsker
Anstorp og Benum (red.) & vise hva som
er god traumebehandling. Traumebe-
handling retter seg spesielt mot behand-
ling av mennesker med komplekse
traumelidelser og dissosiasjon. Boken

er en viderefgring av Dissosiasjon og
relasjonstraumer (Anstorp, Benum &
Jakobsen, 2006).

Pakledd
~ idusjen
Norske ungdom-
: - mer dusjer ikke
lenger etter

B . Eller s
gymmen. Eller sa
IKDIEJEJDEH dusjer de med

Oen ungdom eg kropppress undertayet pa.
De vil ikke vise
seg nakne foran
venner eller med-
elever. Hva har skjedd siden vi vokste
opp? | Pakledd i dusjen gjengir Wenche
Bjgrnebekk samtaler med ungdom om
kropp, kroppspress og idealer. Hun spgar:
Hvordan ser ungdom pa egen og andres
kropp? Hva betyr andres blikk? Hvilke
idealer higer de etter, og hva er egentlig
naturlig? Hvilken funksjon har pornoen
fatt i ungdomskulturen? Bidrar foreldre
til @ dempe eller gke kroppspresset?
Sammen med den radende forskningen
pa feltet forsgker hun a finne svar pa
hvorfor vi ser ut til & bli mer bluferdige,
og hvordan det er mulig @ motvirke
konsekvensene av kroppspresset.
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akkyndighetsarbeid

ANNIKA MELINDER
Sakkyndighetsarbeid,
innfering for
psykologer og
psykiatere.
Universitetsforlaget
2014.177 sider.

ANMELDT AV

Anne Poulsson,
spesialist i klinisk
psykologi og
heltidsarbeidende
sakkyndig i barnefeltet
siden 1995.

ANMELDT: BOK

Ikke som forventet

Boken virker lite giennomarbeidet, og innfrir ikke forventningene til en

innfgringsbok i sakkyndighet.

EN INNF@GRINGSBOK | sakkyndighetsarbeid
imgteses med positiv forventning om en nyttig
bok med oversikt over rammeforhold, sentrale
faglige problemstillinger og vanlige dilemmaer.
Bruken av sakkyndige utredninger for retten
har utviklet seg mye gjennom de siste 25 ar, noe
som gir behov for oppdaterte oversikter.
Boken handler innledningsvis om psykologi
i lovens tjeneste og oppdrag for rettsvesenet.
Praktisk sakkyndighet omtales i fire deler: bar-
nevern, barnefordeling, judisiell observasjon
og erstatningssaker. Siste del handler om del-
oppdrag, barn som vitner, samtaler med barn
og om skrasikkerhet som et problem i dette
feltet. Det sentrale her er hentet fra vitnepsy-
kologi, hvilket er Melinders spesialomride.
Hovedoverskriften er kvalitetssikring.

UFERDIG PREG

Boken er skjemmet av en rekke svakheter. Det
gjelder sprék, logikk, form, innhold og konsis-
tens. Det er mange uklarheter og misforstielser.
Boka fremstar som et utkast som ville tjent p&
flere runder redigering, sprakvask og korrektur.

Melinder har lagt inn vitnepsykologiske
momenter av ulik karakter i de fleste kapitlene.
Det gjelder brokker om hukommelse, psyko-
logers svake evne til vurdering, og samtaler
med barn. Dette kommer hulter til bulter inn
iavsnitt der det forventes mer grunnleggende
informasjon om arbeidet. Argumentasjonen
har delvis en polemisk form. Disse forholdene
gjor at boken virker rotete.

Sprékfgringen vanskeliggjor tilegnelse
av innholdet. Den har ofte et muntlig preg.
Enkelte setninger gir ikke mening, som f.eks.
folgende: «I 2012 ble NOU 2012:5, det sikalte

Raundalen-utvalget, lansert som et alternativ
til det biologiske (overstyrende) prinsippet.»
Spraket er bedre nir hun skriver om vitnepsy-
kologi og judisiell oberservasjon.

UKLARHETER OG FEIL

Det er mange uklarheter. I sammenheng med
barnefordelingssakene som behandles i ret-
ten, skriver hun at psykologer blir oppnevnt
i de ca. 20 prosent av sakene som kommer
opp til doms. Hun fremstiller s de sakkyn-
dige psykologene som meklere og konfliktlg-
sere. Det er ikke mulig & forstd hvordan hun
tenker her.

Om barnevernssakene skriver hun at 30-40
tusen barn far ulike former for tiltak fra barne-
vernet, og videre at en stor gruppe barn like-
vel blir tatt under offentlig omsorg. Dette er
sveert upresist og ikke korrekt. Ngyaktige tall
er lett tilgjengelige. I barnevernssakene bru-
ker hun ogsa annen terminologi enn gjengs,
og bruker f.eks. avviksbegrepet i omsorgsrela-
sjoner. Dermed blir det hun skriver, vanskeli-
gere & overfore til de begrepene som vanligvis
brukes. Under barnefordelingssakene skriver
hun om at barn skal hgres, og om hvordan sam-
taler kan gjennomfgres. Det er pussig at hun
ikke nevner at barn ogsa skal hores i barne-
vernssakene.

VITNEPSYKOLOGISK PERSPEKTIV

Fra siste halvdel av boken skriver forfatteren
om avhgr av barn ut fra et vitnepsykologisk per-
spektiv, og dette gjgr hun bra, det er jo hennes
spesiale. Men sakkyndige psykologer blir nes-
ten aldri oppnevnt for giennomfgring av avhgr
av barn. Det er politiet som gjor dette.



Hun skriver at sakkyndige psykologer i
andre sakstyper ikke skal snakke med barn hvis
temaet er vold og overgrep, men overlate dette
til politi/domstol. Dette er unyansert. Betydnin-
gen av at psykologer, barnevern og dommere
lytter til barn og gir dem mulighet til 4 fortelle
om sine erfaringer, gis gkende anerkjennelse,
uavhengig av kontekst. Hvordan man skal
unngé & pavirke barn, er imidlertid viktig.

Ibokens siste del argumenterer Melinder for
at sakkyndige med vitnepsykologisk kompe-
tanse reperesenterer kvalitetssikring av psy-
kologers sakkyndighetsarbeid. Hun mener at
vitnepsykologer i gkende grad bgr engasjeres
av privat partialle sakstyper, og hdper at dette
kan fgre til at vitnepsykologer ogsé blir opp-
nevnt pa rettens initiativ.

Melinder argumenterer for at «troverdig-
hetsvurderinger» er det mest sentrale kunn-
skapsfeltet for psykologer ogsa innenfor barne-
feltet. Hun spgr seg om eksempelvis foreldres
utsagn om at de er gode foreldre, kan gjores
til gjenstand for «troverdighetsvurdering». Jeg
forstr det slik at hun anser «troverdighetsvur-
deringer» som mer anvendelige eller bedre
enn en analyse og drgfting av omsorgspraksis,
der opplysninger fra flere kilder bade i natid
og fortid utgjer grunnlaget. Det er alltid rom
for kvalitetsutvikling av det sakkyndige arbei-
det, men Melinder reduserer bred kunnskap i
barnevern og barnefordelingsomrédet til «tro-
verdighetsvurderinger». Det er for det forste
ganske originalt, og for det andre underkjen-
ner hun bide brukbarheten av kunnskap som
faktisk foreligger, og sine kollegers evne til &
anvende slik kunnskap.

SKAPER UNDRING

Altialt er boken ikke slik man forventer en fag-
bok fra en professor, rett og slett fordi den vir-
ker lite gjennomarbeidet. Det mest alvorlige
er likevel at den skaper undring over hvorvidt
Melinder i tilstrekkelig grad er kjent med de
mange sakkyndighetsomradene som hun prg-
ver & gi en innfgring i. Bokas referanseliste viser
ikke til sentral kunnskap pa omradene, med
unntak av det vitnepsykologiske, som domi-
nerer listen nesten fullstendig.

Hvis bokens tittel hadde veert vitnepsykolo-
giens plass i sakkyndighetsfeltet og den hadde
veert redigert deretter, kunne den blitt et bidrag
i fagdebatten. Den er imidlertid ikke en innfg-
ringsbok i sakkyndighet. 4
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KLASSIKEREN

Cha nge in
PSYCHOTHERAPY

A UNIFYING PARADIGM

“Tue Bosten CHANGE Process
Stvwy Grour

Ed Tronicks «Dyadically expanded
states of conciousness and the
process of therapeutic change» (1998)

Tronicks forskning og teori ble et rammeverk for
min forstaelse av pasientens utviklingshistorie
0g det som sKjer i terapirelasjonen, skriver Anne
Kulseng Berg.

Som student introduserte Bjgrg Rged Hansen meg for Ed Tro-
nicks artikkel «Dyadically expanded states of conciousness and
the process of therapeutic change» (Infant mental health journal,
1998). Artikkelen apnet for meg en ny forstielse av hva det betyr
at mennesker utvikles i relasjon til andre mennesker, og var mitt
forste mgte med dynamisk systemteori og spedbarnsforskning i
en terapirelevant form.

Det ble tydelig for meg hvordan samspill med andre kan virke
bade utvidende og begrensende. Jeg opplevde en gryende innsikt
i betydningen av implisitte, emosjonelle og ikkeverbale proses-
ser, sammen med en ny nysgjerrighet pa terapiprosesser og ut-
viklingsprosesser. Tronicks forskning og teori om gjensidig regu-
lering og organisering av opplevelse ble et rammeverk for min
forstielse bade av pasientens utviklingshistorie og av det som
skjer i terapirelasjonen. Artikkelen var en del av en rekke arti-
kler fra det vi senere kjenner som The Boston Change Process
Study Group. Den inspirerte meg til videre lesing av denne grup-
pens artikler og videre utforskning av det ikkeverbale, kroppslige
samspillet i psykoterapi. Til min begeistring har Bostongruppen
samlet sitt tankegods i en bok der ogsa Tronicks arbeid utgjar et
sentralt bidrag: Change in Psychotherapy; a unifying paradigm
(2010). Denne gruppen med Kloke hoder har for meg bidratt til
en revolusjonerende endring i forstaelsen av kraften i det rela-
sjonelle feltet mellom mennesker.

Anne Kulseng Berg utfordrer Linn Hamilton
til d ta stafettpinnen videre
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INTERVJU

Ellen Sofie Hovland

Eil mengd med

vakre ord

Nar psykologen Ellen Sofie Hovland skriv songar trumfar
fenomenologien og den subjektive meiningsdanninga
alltid forskinga. Sant blir det Spellemannpris av.

VI LER SA vi grin. Vrir oss pa stolane. Fanta-
serer om broderte hustavler. Seier det pa nytt:
«Memento! I visene trumfar fenomenologien
og den subjektive meiningsdanninga alltid for-
skinga!» Tarene trillar.

KATEGORIMISTAKET

Like for stiller eg Ellen Sofie Hovland eit spgrs-
mal som er litt sgkt. Det seier eg til henne. Men
pa eit underleg vis er det relevant 0g, sidan eg
diskuterer visekunst og utgvande musikkar-
tisteri med ein spesialist i barne- og ungdoms-
psykologi:

— Har det hendt at du har «folt» deg fram
til ein tekst - skrive intuitivt - og sd tenkt «nei,
dette kan egikkje skriva, for dei siste innsiktene
til den psykologiske forskinga har jo vist at det
ikkje er sdnn vi menneske heng saman»?

Det er nar ho skal svara pa dette spgrsmélet,
at den store latten slar inn. Kanskje fordi det i
randsona mellom vitskap og kunst oppstar frik-
sjon, ein friksjon som sikkert kan setta gneist
til bade god psykologi og gode viser, men som
0g kan avslgra det absurde. Sa kjem latteren
fordi vi opplever ideen om fglinga som blir kor-

rigert av forskinga som eit kategorimistak. Kan
henda er vi bare blinda av kulturen, som plasse-
rer noko som strengt tilhgyrande domenet for
kjensler, kunst og det skjgnne, og noko anna
som tilhgyrande rasjonaliteten sitt domene.

DEN SAME NYSGJERRIGHEITA

Bak mitt keitete spgrsmaél 1ag sjplvsagt eit gnske
om 4 etablera ein samanheng mellom psyko-
logen Ellen Sofie og visesongaren Ellen Sofie.
Nett det er ogsa andre enn Psykologtidsskrif-
tet opptekne av. Ho fortel at journalistar gjerne
spgr om det ho skriv, er direkte inspirert av hen-
dingar i terapirommet eller skjebnar ho har
kome i kontakt med der. Det er det ikkje. Det
er ikKje slik latskrivingsprosessen verkar.

- Dette er det viktig for meg & presisera. Eit
tema for ein song veks ut av livet generelt, det
er ikKkje sdnn at eg utleverer klientar. Men eg
trur interessene mine for psykologi og kunst
spring ut av den same nysgjerrigheita. Begge
delar syslar med korleis det er & vera men-
neske. Maten eg tenker pa nir eg skriv songar,
har myKkje a seia for meg inn i psykologien. Lit-
skrivinga og psykologien er som to gode vener.



SPELLEMANN

Ellen Sofie Hovland vann tidlegare i ar viseka-
tegorien under utdelinga av Spellemannprisen
2014, i konkurranse med Erlend Ropstad, Inge-
bjerg Bratland, Silja Sol og Siri Nilsen. Forhin-
dra som ho var frd 4 vera til stades i Stavanger
konserthus, blei det ingen utsvevande foto-
grafi fré etterfesten eller munnhoggeri med
Madcon-Yosef, der altsd. Noko som passar
heilt fint, tenkjer eg. For Ellen Sofie Hovland
sitt musikalske univers framstar som s kom-
promisslaust «arty» at ei slik kopling til mas-
sekulturen verkar like sgkt som den mellom
visekomponering og dei siste oppdateringane
i PsychNET.

For Ellen Sofie Hovland er det & vera psy-
kolog og det & vera latskrivar og artist jambyr-
dige roller.

- Det er veldig forskjellige roller. Men eg har
lagt mitt daglege virke i det & vera psykolog.
Det utgjer eit viktig fundament i mitt vaksne
liv, reflekterer ho, men seier seg samstundes
einigitanken om at det & vera latskrivar er ein
eigen mate & vera i verda pa. Ei innstilling og
ein stadig refleksjon.

Idear til songar dukkar oftast opp nar ho er
for seg sjglv og fordgyer inntrykk, det kan vera
iein kaffipause, pA bussen, eller nar ho har lagt
segom kvelden. Under studietida ved Psykolo-
gisk institutt i Oslo kunne ho sitta oppe natta
gjennom for & jobba utidear som tende henne.
I eit vaksenliv med mann og fast 80 prosent
jobb, fire dagar i veka pa og ein dag av, er ting
blitt atskillig meir strukturerte.

- Den siste plata mi er skriven pé tysdagar
gjennom eit ar, smiler Hovland.

Ogsé visekunst handlar om rutinar og
metode.

PA SJOLVREALISERINGA SITT ALTER
- Egopplever at mange av tekstane dine, iser fra
den fprste plata, Veer her for meg, har eit lyrisk
egsom kjempar med d rettferdiggjeraval som er
tekne, for eksempel etter ein broten kjcerleiksre-
lasjon. Det er mange personar i tekstane dine
som stdr dleine etter d ha ofra det d hoyra til pd
sjolvrealiseringa sitt alter.

- Det kan eg kjenna meg att i. Mange
moderne menneske str i ein konflikt mellom
lyst og krav - indre eller ytre krav - til & vera
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DET STILLFARNE
Tittelen pa den siste
plata til Hovland,
Skandinavisk sjel,
relaterer seg til det
reserverte sinnelaget

i Norden. - Eg har
kanskje gnskt & gje det
stillfarne ei stemme,
seier ho.

»
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En mengde vakre ord

Tekst: Ellen Sofie Hovland

Helt fra jeg var liten har jeg hert at jeg er ganske sa unik.
De sa de skulle lete lenge fgr de fant en unge som var lik,
og i en mengde hjem prydes en hustavle av slike vakre ord.
For de fleste er unike i en liten flik av verden der jeg bor.

Sa skal man fglge hjertet, ikke falge med i stimen som en fisk.
Ikke vaere redd for a ta sjanser eller Igpe pa en risk.

Man skal veere sterk og fri, og svare enhver utfordring kontant.
Og aldri skal man tvile pa at hjertet snakker tydelig og sant.

Sa skal man ha en jobb hvor man far bruke sitt talent.
Vi lever bare nd, og livet star ikke pa vent.

Velge rett diett og riktig fastlegekontor

som passer helt perfekt til meg.

Helt fra jeg var liten har jeg hart at jeg er ganske spesiell.

At hvis jeg bare vil kan jeg ta doktorgrad og lykkes med et smell.
Ingen krav er hgye nok for den som en gang vil bli riktig stor.
Og de fleste vil bli store i en liten flik av verden der jeg bor.

S4 skal man finne frem en indre stemme som er sin.
Skal aldri gjeme saerpreget sitt bort bak en gardin,
0g bygge garderoben opp av sjeldne stykker tay
som passer helt perfekt til meg.

Og hvis man skulle finne noen, kan det ikke veere hvem som helst.
Skal aldri ta til takke med noe mindre enn a veere neaer sagt frelst.
Blir det for alminnelig, for strevsomt, kan man bli den som forsvant.
Og aldri skal man tvile pa at hjertet snakker tydelig og sant.

Da bgr man takke ja til et hvert spennende event,
0g barna kan man ha sann cirka 43 prosent.

Ja, finne riktig samveaersordning og et hektisk liv
som passer helt perfekt for meg.

Og i en stille stund ville man kanskje lure litt pa hva man vant.

Men aldri skal man tvile pa at hjertet snakker tydelig og sant.

S4 lenge man har levd for fullt og sgrget for a sette dype spor.

Og det er mange spor i sanden i en liten flik av verden der jeg bor.

Og de fleste hjem har tavler som er prydet med en mengde vakre ord.

sjglvstendig, visa individuell styrke, vera auto-
nom - eller sjglvtilstrekkeleg, som kan bli «the
dark side» av det same. Kanskje har vi nokre
djupe behov som star i fare for & bli neglisjerte,
og som er vanskelege & kombinera med sjglv-
realisering. Det er ein kamp mellom det & vera
sarbar og det 4 vera sd inni hampen uavhengig.
Den vanskelegaste prestasjonen er & opna opp
for & elska og bli elska.

Personane vi mgter i songane hennar, er
gjerne urbane, autonome, reflekterte, seksu-
elt frigjorte, les tung litteratur og har husveaere
med god feng-shui. Eg forstar at ho ikkje syng
om klientane, men kanskje er det andre psyko-
logar ho syng om, kollegar og medstudentane
fré Blindern?

- Nettverket mitt bestar sjglvsagt mykje av
desse, og andre akademikarar. Eg har sjglv
tenkt at songane mine sikkert gjekk mest heim
hos likesinna p4 min eigen alder. Men sa opp-
lever eg at folk fra ulike miljg og av ulik alder
kjem og fortel at dei kjenner seg veldig trefte.
Folk godt opp i 4ra, og no i det siste ogsa born!
Femdaringar syng av full hals: «Et siste glass er
alt jeg trenger!», ler ho.

- Det er veldig rart og veldig fint.

BEINPIPENE SI BON

Musikken hennar er impresjonistisk og klang-
fokusert. Morten Quenild spelar mange slags
tangentinstrument, plingelydar og program-
mering. Han er ogsi arranggr pa begge pla-
tene, saman med artisten sjglv. Elles er visene
gjerne kKledde opp i cello eller bassklarinett, alt
i ein diskré og delikat vev, og alltid med Ellen
Sofie Hovland sitt gitarfingerspel som varsamt
drivande element. Stemma har ein litt naiv
klang, men ogsa energi. Ho skriv gode melo-
diar. Det er nennsamt, ofte nydeleg, og alltid
litt reservert. Men tekstane ropar hggt; i kraft av
tematikken dei skissar, i kraft av sarheita og alle
halvdregne ord om relasjonell og eksistensiell
lengt. Iseer den fgrste plata far meg til 4 tenka
pa eit brgl inn i ei pute, eit tilbakehalde skrik.
Eg formulerer noko slikt til henne, og ho seier
ho blir rgrt, snur lett pa hovudet - ser vekk litt
- for ho held fram.

- Du er inne i noko av Kjernen av det eg
prover a uttrykka. Tittelen pa den siste plata,
Skandinavisk sjel, relaterer seg til det. Ikkje at
skandinavisk er ein geografisk storleik, men
kanskje er det noko der, med det reserverte
som mange her i Norden erfarer. Eg har kan-



skje gnskt & gje det stillfarne ei stemme ..., seier ho, blir famlande i sva-
ret, fgr ho finn feste i eit litt meir distansert sprak prega av trygge aka-
demikarord:

- Mange kan kjenna seg att i at det ikKje er s& lett 4 snakka i store bok-
stavar om subjektive storleikar. Det kan ligga myKje kraft i det tilbake-
haldne. Ein kan vera sveert ordrik, men nér ein skal seia noko om kva
ein faktisk fgler, s4 ...

Nok ein gong vender ho seg innover, pa leiting etter dei rette orda. Dei
som kan bygga bru mellom Kjensla og tanken i ho sjglv, og mellom tan-
ken i seg og tanken i meg, og til deg som skal lesa det eg skriv. Som ein
kryssordlgysar som tygg pé blyanten mens ho grublar seg fram til kva
bokstavar og ord ho treng for at Igysingsordet skal tre fram. Pa eit anna
tidspunkt i samtalen var sa ho at tekstforfattinga for henne er litt slik, og
at ho elskar den kjensla av & tygga pa blyanten. Idealet hennar for tekst-
skrivinga er & formulera seg som ho ville gjort i ein samtale, sa ho da.
Lgysingsordet blir eit sitat fra ein av opphavsmennene til den moderne
psykologiske romanen, forfattaren Knut Hamsun, eit sitat som gjorde
sterkt inntrykk pé ei ung kvinne med musikk i fingrane og sinnet fullt
av songar som enda ikkje var modne for hausting:

- Det han sa han ville fa fram i litteraturen sin, var «seelsomme Ner-
vevirksomheder, Blodets Hvisken, Benpibernes Bgn, hele det ubevidste
Sjeeleliv». Eg strevar etter a fa formidla noko av det same, men utan at
det kjem ut i full mundur.

KROPPENS ORKESTER
- Skriv du songar av lyst eller av naud, fordi du vil eller fordi du ma?

- Eg har pa ein mate lyst til & svara at eg ma skriva, men opplever eit
sant svar som litt vel dramatisk og svulstig, ler ho.

- Eg overlever nok utan, men behovet for a skriva er stort. Det er sa
mange matar 4 sja pa saker og ting pa. Forskjellige personar kan sja same
situasjon med bade vemod og humor, vekselvis eller samtidig, seier ho,
og tar meg med langt inn i ein slags supermetafor om sansing, eksistens
og kognisjon:

- Eg tenkjer av og til at vi menneske jammen er heldige som har
hjernar som kan reflektera og symbolisera og alt det der. At vi kan for-
halda oss til at noko er, men at det ikKje er sant eller usant, kan bevi-
sast eller motbevisast, og at dette noko kan sja bade forskjellig og likt
utiulike sinn. Og alt dette blir ikkje bare arbeidd med intellektuelt og
logisk, men i eit orkester der rasjonalitet, folelsar og det kroppslege
speler saman og skapar meir eller mindre velklingande melodiar og
harmoniar.

Hovland understrekar at ho trur fa opplever livet og Kjeerleiken som eit
nydeleg og forehandskomponert Mozart-stykke. Det er vel for dei fleste
av 0ss meir som ei rekke surrete improvisasjonar, som bare tidvis kjem
seg inn i parti med heg presisjon og vellukka harmonisering.

- Det md eg formidla, p4 den eine eller den andre maten, smilar ho,
og lar metaforen gli over i ogs& & handla om sine eigne konkrete songar,
og kanskje ogs&d om meir:

- Det er like spanande kvar gong & sjd om songen kan delast med
nokon, eller om den blir stdande aleine. Men det er for si vidt ogsa
greitt; ein som blir stdande aleine, kan eg bare gje eit rom i herberget
for einsame songar med formidlingsvanskar. Eg vil skriva, kanskje eg
ma ogsa. x
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TIL LIKESINNA? Hovland har sjglv tenkt at ho

skriv songar til likesinna pa sin eigen alder. - Men sa
opplever eg at folk fra ulike miljg og av ulik alder kjiem
og fortel at dei kjenner seg veldig trefte, fortel ho.

Ellen Sofie Hovland

«  Visesongar og psykolog, spesialist i barne-

0g ungdomspsykologi

« Arbeider til dagleg ved Oslo Universitets-

sykehus sin barneseksjon

« Har gjeve ut to plater pa Kirkelig Kulturverk-

sted: Veer her for meg og Skandinavisk sjel

« Vann Spellemann 2014 i kategorien viser for

Skandinavisk sjel. Var ogsa nominert med
den fgrste plata si i 2012



Kurskalenderen

Oppfering i
kurskalenderen

gir mulighet for a
forhandsannonsere
med henvisning

til kursannonse
som trykkes i en

kommende utgave og/

eller paminnelse om
allerede annonsert
kurs. Begrenset
tekstmengde.

Pris eks. mva. for
innrykk i tillegg til
annonse i Psykolog-
tidsskriftet:
Tinnrykk kr 2 000,
2 innrykk kr 3 000,
3innrykk kr 3500,
4 innrykk kr 4 500.

@nsker du mer
informasjon eller
bestille annonse
pa kurskalenderen
kontakt oss pa

tidsskrift@psykolog-

tidsskriftet.no eller
tIf. 2310 31 33.

SEPTEMBER

Den 12. Norske Psykologikongressen
- Ngkler til endring

Oslo Kongressenter, 3.-4. september
Endringsprosesser er en fellesnevner nar gode
fagfolk fra inn- og utland gjester mgteplassen
for verdens mest spennende fag.

For mer informasjon og pamelding se
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Workshop: Acceptance and Commitment
Therapy: Head, Heart, and Hands

Oslo, 7.-8. september 2015
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

PsykBase temakurs
Oslo, 14.-15. september Radisson Blu,
Scandinavia hotell, Holbergsgt. 30

Kurs i EMDR

Oslo, 15.-17. september 2015
Pamelding og neermere informasjon
www.emdrutdanning.no

OKTOBER

Hvordan skrive journal
Oslo, 8. oktober 2015
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Undersgkelse av oppmerksomhet med
vekt pa BRIEF og Conners’ CPT

Oslo, 8.-9. oktober 2015
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Nepsy-ll-kurs
Oslo, 22. og 23. oktober 2015
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Lovkurs; tvangsvedtak i psykisk
helsevern

Oslo, 28. og 29. oktober 2015
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

NOVEMBER

PsykBase temakurs
Oslo, 23.-24. november, Radisson Blu
Scandinavia hotell, Holbergsgt. 30

Kurs i EMDR

Oslo, 9.-11. desember 2015
Pamelding og neermere informasjon
www.emdrutdanning.no

2016

Kurs i EMDR

Oslo, 11.-13. januar 2016
Trondheim, 4.-6. april 2016
Bergen, 25.-27. april 2016
www.emdrutdanning.no



ANNONSER

AVTALESPESIALIST @NSKER A LEIE KONTOR
fortrinnsvis i psykologfellesskap, Oslo @st. Henv.
tif. 934 24 574 eller e-post sida-t@online.no

LEDIGE LOKALER VED STILLATORGET/FRYSJA,
OSLO. Ledige lokaler til leie i medisinsk tverrfaglig
klinikk, gjerne med interesse for spiseproblemer.
Mulighet for samarbeid med erfaren psykolog.
Lyse trivelig lokaler. Kom pa visning!

Adresse Kjelsasveien 160, 5. etg.

Kontakt Mona Melsom pa tIf. 22 02 81 81 eller
e-post monamelsom@hotmail.com

MINDFUL YOGALZRERUTDANNING RYT200 med
psykolog Kristin Skotnes Vikjord, E-RYT200 & IAYT.
Godkjennes som 72 t. vedlikeholdskurs Norsk
psykologforening. Sted: Oslo, Zanti Yoga studio.
Tid: uke 37, 43, 49. Man-fre 09.00-17.00.

Pris: kr 25 000. www.mindfulyoga.no.
Sgknadsskjema: info@mindfulyoga.no

y
&> urs i EMOR

EMDR

Eye Movement Desensitization
and Reprocessing

Trinn 1 Oslo 15.-17. september 2015
Trinn 2 Oslo 9.-11. desember 2015
Trinn 1 Oslo 11.-13. januar 2016

Trinn 1 Trondheim 4.-6. april 2016
Trinn 2 Bergen 25.-27. april 2016

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

Pamelding og naermere informasjon:
www.emdrutdanning.no
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Fredag 02.10.15
Britannia Hotell, Trondheim

DAGSSEMINAR

HVA GJOR PSYKOTERAPI VIRKSOMT?
EN RELASJONELL MODELL

Bruce Wampold er blant de mest
siterte psykoterapiforskere i verden.
I dette seminaret vil han gjennomga
forskningen bak de to ledende
modellene for hvordan psykoterapi -
gir effekt; den medisinske og den
kontekstuelle modellen. Forskningen | Bruce Wampold

stotter den kontekstuelle modellen, Ph.D. Research Director,
som inneberer tre ulike veier til Modum Bad Research
endring. Bevisst bruk av de ulike Insticuce

veiene for endring vil gke effekten
av psykoterapi.

Professor of Counseling
Psychology, Department
of Counseling
Psychology, School of
Education, University of
Wisconsin — Madison

Kasuistikker og kliniske eksempler
vil demonstrere hvordan man kan
implementere de ulike momentene i
en kontekstuell modell i egen praksis.

Kurset er godkjent av Norsk
psykologforening som 8 timers
frice spesialkurs og som 8 timers
vedlikeholdsaktivitet.

NORSK

Kursavgift: kr 1250,— PSYKOLOG
FORENING

SOR-TRONDELAG
LOKALAVDELING

Pamelding: morten.thorsen@nav.no
Pameldingsfrist: 01.09.15

Neste utgivelse er 1. september,
frist for 4 bestille annonse til
september-utgaven er

tirsdag 18. august

Kontake oss pd e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
ellertlf. 231031 33

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

s

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no
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VERDENSDAGEN
FOR SELVMORDSFOREBYGGING

TEMA:

BARN 0G SELVMORD

FOREDRAGSHOLDERE:

Magne Raundalen Anne Freuchen Siri Gjesdal

Spesialist i Klinisk psykologi,  Spesiali

barn. Knyttet til Senter for og Ung psy
Krisepsykologi siden 1990 Serlandet sykehus HF

iPsykiatri og Barne-  Leder for BarnsBeste
iatri ved - nasjonalf P

nettverk for barn som

parorende

«Bedre kommunikasjon «De tapte arene: «Barn som etterlatte etter
med barn i krise> selvmord blant barn og selvmord>»
unge»

PAMELDING 0G PROGRAM:
uia.no/leve

Spesialist i Klinisk psykologi  Fagd

KURSLEDER:

Renate Grenvold Bugge

er godkjent av : Leg

og arbeids — og organisasjon-  for all i psgkiatriogbarne-ogur;gdomspsgkiatri.
spsykologi Norsk Psykologforening og Norsk Sykepleieforbund.
'O
UNIVERSITETET ‘ P
| AGDER P’\@,FO LEVE/ ﬂfRVTB
NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Stempel med medlemslogo
for psykologer

Som medlem av Norsk psykologforening kan du skaffe deg
stempel med medlemslogo. Et stempel som viser at du er medlem
av Psykologforeningen skal vere et kvalitetsstempel, og kan for
eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev.

Stempel kan kjopes hos Aksess & Daylight as for

kr 345. Dersom du ensker egne opplysninger i tillegg
til logoen er prisen kr 975. De oppgitte priser er

inkl. mva og porto.

For bestilling av standard
stempel med kun logo

- send «Stempel med
medlemslogo Norsk
psykologforening»

til firmapost@adprofil.no

Ved bestilling av
individuelle stempler - kontakt:
winnie@psykologtidsskriftet.no

Stiftelsen
Mentalhygienisk Radgivningskontor
utlyser stipend for 2016

Stiftelsen Mentalhygienisk Radgivningskontors
formal er & fremme virksomhet innen det barne-
og ungdomspsykiatriske helsevern ved tildeling

av stipend til enkeltpersoner og institusjoner.
Formalene det kan sgkes midler for ma ha en
bred forankring innen den psykodynamiske
tradisjon som hele tiden har veert Mentalhygienisk
Radgivningskontors arbeidsform og forstaelse.

Det kan sgkes om midler til undersgkelser med
relevans for omradet, til datainnsamling og/eller
bearbeidelse av data. Det kan ogsa sgkes

midler til frikjgp av tid for utarbeidelse av artikler,
rapporter eller foredrag; samt til studiebesgk eller
deltagelse pa kongresser.

Sgknadsskjema og informasjon
hentes ut via denne linken:
http://medmenneskeioslo.com/legater/

Det ma sendes en sgknad for hvert prosjekt og for
hver person. Sgknaden ma inneholde en oversikt
over hva pengene skal brukes til. Det ma foreligge
en prosjektplan med budsjett og informasjon om
hvorvidt det foreligger annen finansiering.

Den som tildeles midler ma gi en skriftlig
rapport bilagt regnskap tilbake til Stiftelsen for

a dokumentere at stipendiet har blitt brukt til det
formal det ble sgkt om. Ikke disponerte midler
tilbakebetales. Ved ellers like kriterier vil ansatte
ved tidligere Mentalhygienisk Radgivningskontor
ha fortrinnsrett for tildelning av midler.

Ytterligere informasjon ved henvendelse til

Rune Johansen, 22 42 50 05 / ru-jo3@online.no
eller til Anders Zachrisson,

22 69 95 10 / johnaz@online.no.

Stiftelsen Mentalhygienisk Radgivningskontor
vurderer sgknadene og tildeler midler. Det
overordnede hensyn ved vurderingen er prosjektets
kliniske relevans.

Soknad med dokumentasjon stiles til:
Styreleder, overlege Otto Steenfeldt Foss og
sendes forretningsfgrer:

Randi Hammerstrgm

Oslo Rgde Kors

PB. 3 Grgnland

0133 Oslo

Sgknadsfrist 1. september 2015.
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Seksuelle overgrep.
Begitt av unge mennesker.

Nar unge gutter og jenter forgriper seg mot andre barn, vekkes sterke folelser og reaksjoner. En slik situasjon ma narmes
med varsomhet og skreddersydd behandling.

I Behandlingssenteret Sma Enheter er sikring og kontroll avgjerende, og gjennomferes ogsd i de unge overgripernes
omgivelser. Overgrepsspesifikk miljoterapi skal legge vekt pé forpliktelser for de unge overgriperne, og utvikle positive
sider. De mé forsta egen atferd og risikofaktorer for nye overgrep. De ma fi selvinnsikt og forstdelse om avvikende
seksuell opphisselse og grenseoverskridende seksuell atferd. BUP, skole og familie involveres gjennom hele oppholdet.

Ofrene skjermes fra overgriperne. Alt for & skape forstaelse og hindre nye overgrep.

Vi samarbeider med ledende skandinaviske spesialister pa omridet. Den aktuelle behandlingsenheten far veiledning,
og behandlingens innhold gis av avdelingsleder og psykiater med stotte i utredningsverktoyet ERASOR.

Store oppgaver i sma enheter.

ﬂ Behandlingssenteret

Sma Enheter

behandlingssenteret.no
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Vil du'jobbe sem gestalt-

terapeut, coach eller med
organisasjonsutvikling?

Gestaltmetode er en av de mest utbredte retninger

og konfliktarbeid. Vi tilbyr anerkjent utdanning i bl.a.:

Gestaltterapi
4 ar deltid // 120 studiepoeng //oppstart september

Coaching

2 ar deltid // 60 studiepoeng // oppstart september

Relasjonsledelse i organisasjoner
1 ar// ingen opptakskrav // oppstart september

Velkommen til informasjonsmete i Oslo:
Onsdag 19. august kl 18.00-19.30, Pilestredet 75C
Fa& mer informasjon og sek studieplass pa gestalt.no

Norsk Gestaltinstitutt as
HOYSKOLE

innenfor psykoterapi og coaching, samt i organisasjons-

MRVTS!

Workshop

Narrativ eksponeringsterapi

Royal Garden Hotell, Trondheim
10.— 11. september, 2015

Narrativ eksponeringsterapi er
en fokusert behandlingsmetode
for reaksjoner etter multiple
traumehendelser

Pameldingsfrist: 1. September www.rvtsmidt.no

VETERANERS
PSYKISKE HELSE

KURS FOR LEGER
OG PSYKOLOGER

22.-23. oktober 2015 og
28.-29. januar 2016

Thon Hotel Opera

psykiskhelse.no

~ RADET FOR PSYKISK HELSE

RVTS!

Sensorimotorisk Psykoterapi
Videreutdanning Niva 1

Oppstarti Trondheim
22.-23. oktober
2015

Pameldingsfrist: 20. august www.rvtsmidt.no
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Henvisning

Sykemelding Epikrise

HELFO

eResept \ Labsvar

Pasientreiser Legeerklaering

Radiologi

Dialogmelding

Norsk Helsenett
Etablering O,- 1/2 manedspris

Rettisystemet | Ett kontaktpunkt GPSYKBASE
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¥ Regionsenter for barn og

Spesialistutdanning i barn og unges psykiske helse ®,"  unges psykiske helse
for kommune- og spesialisthelsetjenesten med "!Yi
2-arig fordypning i behandlingsmetode

Helseregion @st og Sar

Regionsenter for barn og unges psykiske helse (RBUP @st og Sar) utvikler og driver utdanning,
forskning, fagutvikling og informasjonsvirksomhet om barn og unges psykiske helse.
RBUP @st og Ser holder til i Nydalen i Oslo.

RBUP @st og Sgr starter opp nytt kull i spesialistutdanningen i januar 2016.
Undervisningen gar over 5 semestre og bestar av tre hovedelementer:

» Forelesningsrekke og profesjonsseminar: barn og unges psykiske helse. Vekt pa psykiske lidelser i barne-
og ungdomstiden (82t). Tilknyttet forelesningsrekken er profesjonsseminar med gruppe for psykologer (145t).

* Fordypning i behandlingsmetode: Det velges en av fglgende fordypninger: psykoterapi med barn og ungdom,
kognitiv terapi, familieterapi og fordypning i sped- og smabarns psykiske helse (214t). | psykoterapifordypningen
barn og ungdom er det to grupper. En for kandidater som har terapeutkompetanse i sin grunnutdanning
og/eller har terapeutisk erfaring.

¢ Forelesningsrekke i tverrfaglighet og samhandling (40t).

Det er manedlige samlinger som gar over 3 dager, onsdag til fredag.

Kompetansemal: Utdanningsprogrammet dekker kravene fra malbeskrivelse for spesialiteten barn og unge,
Norsk psykologforening.

Opptakskrav er 2 ar praksis i feltet barn og unge, samt innfgringsseminaret fra Norsk psykologforening.

Sgknadsfrist 2. oktober 2015.
Sgknad til utdanningen sendes elektronisk via var hjemmeside www.r-bup.no

Spgrsmal rettes til kurskoordinator Renate Stendal pa tif. 22 58 60 00/6024, e-post renate.stendal@r-bup.no eller
studieleder Heidi Brautaset pa e-post heidi.brautaset@r-bup.no

Tidsskrift for Norsk psykologforening planlegger et temanummer med fokus pd Aldring og eldre. Gjesteredaktarer er
Inger Hilde Nordhus, Linn-Heidi Lunde, Fredrik Hansen, Minna Hynninen og Martin Kragnes Bystad.

Invitasjon til temanummer om «Aldring og eldre»

Med dette temanummeret vil vi rette seerlig sokelys mot behovet for nyansert

kunnskap om aldring og eldre som veiledning for ulike typer psykologarbeid. Vi ensker bidrag

som tar utgangspunkt i aktuelle kliniske, helse- eller ogsa samfunnspsykologiske
problemstillinger, gjennom forskning og praksis. Videre gnsker vi bidrag som belyser
hva som fremmer eller ogsa hemmer eldre i d delta pa ulike arenaer i samfunnet.
Med samfunnets gkte fokus pa forebyggende helsearbeid i en aldrende befolkning,
vil vi gjerne ha bidrag som peker pa ulike psykologoppgaver i arbeid med eldre.

Vi inviterer potensielle bidragsytere til & sende inn en kort beskrivelse av mulige
artikler (maksimalt 250 ord) innen 15. september 2015. Se ellers Psykologtidsskriftets
hjemmesider www.psykologtidsskriftet.no for en naermere presentasjon av og
retningslinjer for vare ulike sjangere og spalter. I spesialnummeret er alle sjangre
aktuelle, slik som fagartikler, fra praksis bidrag, fagessay og faglige innspill.

Ved spersmadl, ta kontakt med Inger Hilde Nordhus
pa e-post inger.nordhus@uib.no

Forslag til artikler sendes sjefredakter Bjernar Olsen
pa e-post bjornar@psykologtidsskriftet.no

www.psykologtidsskriftet.no
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I institutt for
aktiv psykoterapi

IAP AGORA 2015

Integrasjon i praksis:
Hvordan veere en integrativ psykolog? Og hvorfor?

Velkommen til IAPs 16. Fagkonferanse «Agora»
19.-20.11.2015 pa Leangkollen Hotell i Asker

Noen av arets bidragsytere:

Magne Raundalen Per-Magnus Thompson Tonje Moe Thomson
Guro @iestad Kim Edgar Karlsen Cecilie Skule
Kirsten Benum Brith Klaeeboe Ramberg Solveig Gjems
Hanne Weie Oddli Paul Leer Salvesen

IAP gnsker bade nye og gamle deltakere velkommen til hgstens fagtreff. Kom og la deg
inspirere av dyktige foredragsholdere, kreative workshoper, solide kulturinnslag og
inkluderende fagfeller.

Rabatt for tidlig pamelding innen 1.10.15. Siste frist for pamelding er 1.11.15.
Begrenset antall plasser. For fullt program, priser, abstracts og pamelding:
www.agoraseminaret.no

Seminaret sgkes godkjent av Norsk psykologforening som vedlikeholdskurs og fritt
spesialkurs.

Institutt for Aktiv Psykoterapi er en medlems- og utdanningsorganisasjon som tilbyr
spesialistprogrammer, veiledning og kurs for psykologer.

www.agoraseminaret.no [ facebook.com/agoraseminaret

Tid:

19.-20. november 2015
Apning torsdag kl. 10.00
Registrering fra kl. 09.30
Avslutning fredag kl. 15.15

IAP AGORA: Faglig pafyll,
hyggelige omgivelser, god
mat og flotte kolleger.
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Senter for Stressreduksjon, www.scat.no

«Oppna mer med mindre stress med Oppmerksomhetstrening
(OT) — mindfulness» — Kurs i Oslo, 2015-2016

INTRODUKSJONSKURS UTDANNINGER SOM INSTRUKT@R | OT

Hgsten 2015: fredag - lgrdag, 9.-10. oktober (3 x 2 dager + daglig egen trening)
Godkjent av Norsk psykologforening med 42 t.

OT: En selvutviklingsprosess gjennom vedlikeholdsutdanning.

bevisstgjgring.

Praktisk nyttig for alle yrkesgrupper, spesielt Hestkurset 2015: fredag og lgrdag:

psykologer. 21.-22. august, 18.-19. sept., 23.-24. okt.
Leeringsmal: A |zere effektive teknikker for & Vinterkurset 2016: fredag og lgrdag:

bruke (stress)energien pa en positiv mate. 8.-9. januar, 5.-6. februar, 4.-5. mars

Godkjent av Norsk psykologforening med 14 t. Laeringsmal: Fordypning i OT for egen skyld og for
vedlikeholdsutdanning. a kunne formidle OT som et verktgy til selvhjelp

for pasienter, klienter og andre mennesker i en
vanskelig situasjon.

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere professor i karkirurgi.
Utdannet instruktgr ved Univ. of Mass. Hospital, USA. Forfatter av flere bgker om OT.

For mer informasjon om kursene kontakt:
ajkroese@online.no, tIf. 901 51 734 eller www.scat.no

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER

SPESIALPLASSERING: ANNONSEFORMATER

1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 500. 1/1side ‘ 1/2 side ‘ 1/4 side
Stdende ‘ Stdende ‘ Liggende ‘ Stéende
KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER: 170x234 ‘ 82,5x234 ‘ 170x115 ‘ 82,5x115

Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 22 per sp.mm.
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.

Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/ Nr Materiellfrist Utgivelse
hvitt kr 2 530, samme format i farger kr 3 853. 4 18.08 01.09
10 18.09 01.10

SMAANNONSER: 1 19.10 02.11

Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450.

Format 4 farger Sort

NETTANNONSER: 1/1side 16 250 14 850

Pris for en stillingsannonse kun pé nett er kr 10 850, pris 1/2 side 11850 10 850

for kursannonse kun pé nett er kr 5 350. Nettannonsene har 1/4 side 10 350 9650

ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en méned. For et tillegg pa kr 3 550 kan  Alle stilling ledig-annonser innrykket i Tidsskriftet
kursannonser annonsert i Tidsskriftet ogsd oppferes pa  blir ogsd publisert, som en medlemsservice, pd
www.psykologforeningen.no under «<Konferanser og kurs».  www. psykologtidsskriftet.no/stillingsannonser

NYHET! F4 ekstra oppmerksomhet til din stillingsannonse ~ Annonser somskal lages som trykk-klar PDF blir belastet
pa nettsiden. For kr 4 850 (inntil en maneds visning) kanlogo ~ med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

vises pé forsiden www.psykologtidsskriftet.no med link til ~ For bestilling eller mer infomasjon kontakt oss pa e-post
bedriftens stillingsannonse. tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
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Oppdag mulighetene
dine med Danske Bank

Seerdeles lav rente pa boliglan.
Sveert gunstige betingelser pa
enrekke andre tjenester.
Samme gode tilbud til samboer/
ektefelle som til deg som
medlem. Gratis PC/Mac
forsikring til studenter. Og eget
VIP telefon-nummer; 05550.

Se fordelene og oppdag
mulighetene pa
NORSK danskebank.no/

PSYKOLOG .
FORENING psykologforeningen

danskebank.no/p# _%for"”' BENRIEIGY Bank

Du er garantert vare
beste betingelser
pa forsikring

Magnus Wibe, Storebrand

Norsk psykologforening har sammen med Akademikerne forhandlet frem en spesialavtale
for sine medlemmer pa forsikring. Det betyr at du kan forsikre deg selv, din familie og dine
eiendeler til ekstra gunstige betingelser. Du har ogsa tilgang til et eget forsikringskontor,
telefon 67 51 93 07, som hjelper deg med rad og sparsmal om dine forsikringer.

Du kan enkelt sjekke pris og bestille forsikringer pa storebrand.no/psykol

o storebrand
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FPP-SEMINAR OG ARSMQTE

(Foreningen for Psykologer i Privatpraksis med og uten driftstilskudd)
22.-24. oktober 2015 pa Grand Hotell, sentralt i Oslo

TEMA: HVA ER EN GOD TERAPEUT?
Om terapeututvikling, og om hva som gjor oss gode - eller det motsatte?

Torsdag 22. oktober

12.00-13.00 Registrering og luns;j

13.00-13.10  Apning ved leder i FPP, @ystein Enger
13.10-14.00 Peder Kjos: Hva er en god terapeut?

14.15-17.00 Helene Amundsen Nissen-Lie: Terapeuteffekter
17.00-19.00 Arsmate

Fredag 23. oktober

09.00-12.00 Gerd Kvale: Hva gjor en terapeut god?

12.00-13.00 Lunsj

13.00-16.00 Helge Ronnestad: Terapeututvikling og ekspertise: Empiriske og konseptuelle bidrag
19.00 Aperitift

20.00 Festmiddag

Lordag 24. oktober

09.00-12.00 Norsk psykologforening, forhandlingsavdelingen: Informasjon og nytt
fra foreningen

12.00-13.00 Lunsj

Kurset sokes godkjent som fritt spesialkurs og vedlikeholdskurs til spesialitetene.

Seminaravgift kr 4 ooo (dekker lunsj, kaffe, smamat i lopet av dagen, samt leie av lokale). Det blir
arrangert fellesmiddag for dem som ensker det torsdag. Pamelding til festmiddagen fredag 23.10,
(kr 745), skjer ved pamelding, kryss av pd pdmeldingsskjemaet.

Hver enkelt ordner overnatting pa hotellet, gjerne via www.grand.no ved 4 legge inn kode 6521
i «gruppekode»-feltet. Lenken er dpen til 23. september. Etter dette gjelder vanlige priser for
hotellet. P.t. er prisen for overnatting pa enkeltrom satt til kr 1 645.

Sted og dato: 22.-24. oktober 2015, Grand Hotell, Oslo.

Avmeldingsfrist: 18. september 2015 (ingen refusjon av seminaravgift etter denne dato)
Seminaravgift: kr 4 ooo

Kursnr.: 925-15

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning/kongresser, seminar

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
}* Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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NEPSY-II-kurs

Nevropsykologisk/nevrokognitiv
undersgkelsesmetode for barn og unge

Malgruppe
Psykologer og psykologspesialister

Malsetting

NEPSY er na kommet pd norsk i en ny og utvidet utgave som NEPSY-IL Det er nd mulig a folge
barnialderen 3 ar til 16 4r med den samme undersgkelsesmetode. Den gir en unik funksjonsprofil
for det enkelte barnet.

Mentalisering og sosial persepsjon i form av affektgjenkjenning er et nytt nevrokognitivt omrade
som er utviklet og inngdr i undersgkelsesmetoden. Det utgjer et 6. domene i tillegg til omradene
oppmerksomhet- eksekutive funksjoner, sprakforstdelse, sensori-motorikk, visuo-spatial funksjon
og hukommelse.

Kurset er et introduksjonskurs rettet mot nybegynnere og lett evede NEPSY-brukere.

Innhold og metode

NEPSY-II blir gjennomgatt i detalj og det blir anledning til & ave seg og fa kunnskap om hvordan
man best administrerer det omfattende materialet. Det vil vaere fokus pa nevropsykologisk
tenking og forstdelse samt gjennomgang av mulige utfall pa de enkelte deltestene. Dette
danner grunnlag for en innfering i tolkning av resultatene.

Om kurslederne

Kirsten Moller-Pedersen er spesialist i klinisk psykologi med fordypning innen nevropsykologi
og ibarn og unge. Hun har arbeidet i barne-og ungdomspsykiatrien med implementering av
nevropsykologisk forstaelse gjennom mer enn 25 ar.

Anne-Siri Qyen er spesialist i klinisk psykologi med fordypning barn og unge og har
doktorgrad i klinisk utviklingspsykologi fra Canada.

Sted og dato: Oslo, 22. og 23. oktober 2015

Pameldingsfrist: 17. september 2015

Medlemspris: kr 6 500
Kursnr: 122-15

Pamelding gjeres via www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
e Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
e\ TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN

iy
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Arsmotekurs Norsk Nevropsykologisk Forening
19.-21. november 2015, Clarion Hotel Royal Christiania, Oslo

Torsdag 19. november - kl. 13-18

« Cognitive impairment and its clinical relevance in schizophrenia, v/Richard Keefe,
Professor of Psychiatry, Psychology and Neuroscience, Duke University Medical Center

« Nytt fra spesialistutvalget, v/ Jorgen Sundby, leder fagutvalget for nevropsykologi,
Norsk psykologforening

« Dialogmete mellom Norsk psykologforening og nevropsykologer med avtalepraksis

Fredag 20. november - kl. 9-18
+ Mild Cognitive Impairment: A concept in need of input from neuropsychology,
v/ Mark Bondji, Professor of psychiatry, University of California San Diego, and director
of the neuropsychological assessment unit, San Diego Veterans Affairs Healthcare System
+ Autism: Cognition and quality of life across the lifespan, v/ Hilde Geurts, Professor,
clinicalneuropsychology section, Department of Psychology, University of Amsterdam,
and the Dr. Leo Kannerhuis autism clinic
* Ny veileder i klinisk nevropsykologi v/ Marianne Lovstad, leder NNF
« Arsmete i Norsk Nevropsykologisk Forening

Lordag 21. november - kl. 9-14

« Testbruk i Norge og Norden, v/ professor Jens Egeland, nestleder NNF
« Presentasjon av 6 nye norske doktorgrader

« Diskusjon og avslutning

Godkjennes som 16 timers fritt spesial-/vedlikeholdskurs.

Sted og dato: Oslo, 19.-21. november 2015
Avmeldingsfrist: 22. oktober 2015 (ingen refusjon av seminaravgift etter denne dato)

Pris for medlem i NNF kr 3900
Pris ikke-medlem NNF kr 4 400
Pris student/pensjonist kr 2 400
Festmiddag kr 700 (huk av pa pameldingsskjemaet om du ensker festmiddag)

Kursnr: 924-15

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

—~Yr Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
e Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
TN NORSK
4"\ TIf: 23103130 | Fax: 22424292 NEVROPSYKOLOGISK
FORENING

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Kurs for spesialister i voksen og barn/ungdom
som gnsker vedtakskompetanse

Lovkurs; tvangsvedtak
| psykisk helsevern

Kurset retter seq mot psykologspesialister med fordypning i voksen eller barn/ungdom
som skal fatte tvangsvedtak.

Kurset gir en god innfering i de fire helselovene. Kurset tilfredsstiller kravene til lovkunnskap
hos den faglig ansvarlige for vedtak innen psykisk helsevern. Det vil vaere innlegg fra akterer
med ulike perspektiv pa psykisk helse feltet. @kt vektlegging pa brukermedvirkning og
medbestemmelsesrett medferer en styrket bevissthet om et tettere samarbeid bade med
brukere og parerende.

Aktuelle tema:

Helselovene

Faglig ansvarlig for vedtak

Oversikt over grunnprinsippene i norsk helserett og helselovgivning
Kontrollkommisjonens arbeid

Etisk begrunnelse for frihetsberevelse/tvang

Erfaringer med behandling og tvang innen psykisk helsevern

Kurset godkjennes som fritt spesialkurs og vedlikeholdskurs med 16 timer.

Sted og dato: Oslo, 28.-29. oktober 2015
Avmeldingsfrist: 23. september 2015
Medlemspris: kr 6 500

Kursnr.: 115-15

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

—Y Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
e 3 Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
e\ TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Undersgkelse av oppmerksomhet med
vekt pa BRIEF og Conners’ CPT

Malgruppe
Psykologer som arbeider med undersgkelse av eksekutivfunksjoner enten med barn eller voksne.
Psykologforeningens testkurs er forbeholdt psykologer.

En rekke psykiske lidelser kjennetegnes av svikt i eksekutive funksjoner/oppmerksomhetsevne.
Oppmerksomhet er imidlertid ikke et enhetlig fenomen. Snarere er det sann at ulike personer og
diagnosegrupper kjennetegnes av ulik type oppmerksombhetssvikt.

Malsetting/hensikt

Hensikten med kurset er a gi en innfering i bruken av kartlegging- og testverktoyene Behavior
Rating Inventory of Executive Function (BRIEF) og Conners CPT-IL I tillegg vil vi presentere
oppdatert kunnskap om delprosesser og nyanser ved oppmerksomhetsfunksjoner og synliggjore
hvordan disse to kartleggingsverktoyene kan male dette. Styrker og svakheter ved begge
verktoyene vil bli presentert.

Innhold

Kurset vil gjennomga teori og modeller pa eksekutivfunksjoner /oppmerksomhet, ny forskning
pa CCPT-1I og BRIEF, drefte kliniske problemstillinger og gjennomga kliniske kasi. De kliniske
eksemplene pa BRIEF vil i hovedsak vare i aldersgruppen 5-18 dr. Andre undersekelsesmetoder
som kan gi et nyansert bilde av oppmerksomhetsressurser vil ogsa bli gjennomgatt. Deltakerne
oppfordres til & ha med egen kasus.

Om kurslederne

Jens Egeland er forskningsleder ved Klinikk for Psykisk Helse og Rusbehandling, Sykehuset
i Vestfold. Egeland er spesialist i nevropsykologi, dr. psychol. og professor ved Universitetet
i Oslo. Han har publisert flere artikler basert pa CCPT-II og har deltatt i det norske BRIEF-
valideringsprosjektet.

@yvind Fallmyr er spesialist i klinisk voksenpsykologi og arbeider ved Barne- og ungdoms-
psykiatrisk avd., Klinikk for Psykisk Helse og Rusbehandling, Sykehuset i Vestfold. Han har vaert
prosjektleder for det norske BRIEF-valideringsprosjektet.

Kurset er godkjent som fritt spesialkurs og vedlikeholdskurs.

Sted og dato: Oslo, 8.-9. oktober 2015
Avmeldingsfrist: 3. september 2015
Medlemspris: kr 6 500

Kursnr.: 107-15

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
}*» Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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@ Lenvik kommune

Lenvik er Troms fylkes tredje starste kommune og i stadig utvikling. Lenvik kommune kan skilte bade med et sterkt og
mangfoldig neeringsliv, samfunnsliv og kulturliv og like mangfoldig og vakker natur med opplevelsesmuligheter i ka.

Finnsnes er Barnebyen, og har som mal a framsta med en klar og giennomgripende oppvekstprofil. Kommunesenteret

i Lenvik er ogsa regionsenter med en rekke servicefunksjoner og helsehjelpstilbud for regionen Midt-Troms. Som handelsby

er Finnsnes pa topp i Troms. Fra Finnsnes er det en dray times battur til Tromsg og 45 minutters kjgretur til Bardufoss lufthavn.
Fra fastlandet er det bruforbindelse til den delen av kommunen som ligger pa vakre Senja. Innbyggertallet i Lenvik er pa

rundt 11.500. Rundt 6.000 bor i byomradet Finnsnes.

100 % fast stilling
som kommunepsykolog/psykologspesialist

Lenvik kommune har ledig nyopprettet 100 % fast stilling som kommunepsykolog. Stillingen er organisatorisk
plassert i Personal- og utviklingsenheten, sammen med bl.a. folkehelse, SLT, barnebyutvikler og kommune-
planlegger. Stillingen skal ha et forebyggende og helsefremmende perspektiv, der primaer malgruppe er barn
0-12 ar og deres foreldre. Kommunepsykologen vil arbeide tett sammen med kommunens gvrige tienester
for malgruppa.

Arbeidsoppgaver: Personlige egenskaper:

1. Klinisk arbeid mot barn og familie, inntil 6 konsultasjoner + Vignsker en utadvendt, initiativrik og
for utredning, behandling. lgsningsorientert person som trives

2. Veiledning og undervisning med fokus pa forebygging med ansvar og utfordringer
og tidlig innsats barn og foresatte. Samarbeid med bl.a. +  Fleksibel og endringsvillig
jordmortjeneste, helsesgstertjeneste, barnevern, psykisk +  Gode samarbeidsevner

helsetjeneste, barnehage og skole.

3. Systemarbeid. Deltagelse i kommunens tverrfaglige arbeid Personlig egnethet vil bli vektlagt.

som barnebykommune, utforming av relevant planverk og Vi kan tilby:
strategi for satsing pa barn og forebygging. Samarbeid + Varierte og utfordrende
med bl.a. folkehelsekoordinator, samfunnsutvikler og arbeidsoppgaver
barnebyutvikler. - Et spennende fagmiljg med ulike
Kvalifikasjoner for stillingen: innfallsvinkler til hglsefremmende og
forebyggende arbeid

Offentlig godkjent psykologspesialist. Psykolog med
pabegynt spesialisering er ogsa velkommen til & sgke
Relevant arbeidserfaring fra arbeid med barn, ungdom, og
deres familier

Erfaring med tidlig innsats og tverrfaglig samarbeid

Ha kompetanse pa nyere tilknytningsteori og tidlig samspill
Erfaring fra plan- og utviklingsarbeid knyttet til malgruppa
Gode kommunikasjonsferdigheter muntlig og skriftlig
Disponere egen bil

Stor grad av tverrfaglig samhandling
Deltakelse i Psykologforum med
kolleger pa Senter for psykisk helse
Midt-Troms

Mulighet til & vaere med & utforme
stillingens innhold etter tiltredelse
Lann etter gjeldende avtaler

Sgknad sendes via jobb Norge
Neermere opplysninger kan fas ved henvendelse til kommunalsjef helse og omsorg,
Helen Marie Henriksen, tIf. 991 01 015 , vennligst oppgi 2 referanser

Kopi av vitnemal og attester vil bli avkrevd for de som blir innkalt til intervju.
Sgknadsfrist 23.08.2015

I henhold til ny offentlighetslov kan opplysninger om sgkeren bli offentliggjort selv om sgkeren
har anmodet om ikke & bli oppfart pa sgkerlisten
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Bufetat
Barne-, ungdoms- og familieetaten - Region Ser

Familievernkontorene Drammen-Kongsberg
har ledig 2 faste 100%-stillinger som

Psykolog

Arbeidssted: Drammen.

Arbeidsoppgaver/ansvarsomrader:

o Klinisk arbeid med par og familier.

¢ Mekling etter Lov om ekteskap og
Lov om barn og familier.

e Veiledning, rddgivning, kurs og
forebyggende arbeid.

Kvalifikasjoner:

¢ Profesjonsutdaning i psykologt.

o Familieterapeutisk erfaring.

o Praksis fra mekling og konfliktarbeid.

Bufetat, region sar dekker fylkene Vest-Agder, Telemark, Vestfold og Buskerud. Familievernkontorene
Drammen-Kongsberg er oppsatt med 16,5 stillinger og er det starste av regionens 9 familievernkontor.
Avdelingene er lokalisert i Dyrmyrgata pa Kongsberg og ved Papirbredden i Drammen.

Sgknadsfrist: 26.08.15

s

N O
Bufetat
- og familieetaten - Region Midt-Norge

Bufetat, region Midt-Norge har ved
Nasjonalt Inntaksteam (NIT) ledige
stillinger som

Psykologer/
kartleggere

NIT inngar som del av ny organisering av
inntak til Bufetats tjenester, og har som
hovedoppgave & kartlegge og innstille
pa tiltaksvalg for institusjon i hht

barnevernlovens § 4-24 og 4-26 og sorge
# for resultatmalinger ved avslutning av

institusjonsoppholdet. Enheten
etableres 1 Trondheim med 17 arsverk,
og skal ha ansatte med arbeidssted i

N alle regioner.
 Soknadsfrist: 17.08.15

Se fullstendig utlysning og sek pa
Bufetat.no/ledigestillinger

X 'W’\.'/\;Q:.'I_'Juﬁe_t@t;, no.

Se fullstendig utlysning og sk pa Bufetat.no/ledigestillinger

RN . |

I@I/

Psykologer
Ledig 2 stillinger som psykolog ved NAV
Arbeidsradgivning Vest-Agder

Om stillingene: Utrednings- og veiledningssamtaler med
bruker. Konsultativt arbeid overfor saksbehandlere pa
NAV lokalt. Deltakelse ved etablering av - og i
tilknytning til Senter for Jobbmestring. Samhandling med
eksterne instanser.

Kvalifikasjoner: Can.psyk., Kunnskap/erfaring med
utrednings- og veiledningsarbeid. Erfaring eller interesse
for arbeidspsykologi.

Arbeidssted:  NAV Arbeidsradgivning Vest-
Agder, Kristiansand

Seknadsfrist: 1. september 2015

Ref.nr: 1096-2015-03

Fullstendig utlysing: www.nav.no/navstillinger eller
ring: 800 33 166
NAV er Norges arbeids- og velferdsforvaltning med 19 000

medarbeidere. Vi leverer tjenester og stgnader til 2,8 millioner
mennesker.
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Bufetat
Barne-, ungdoms- og familieetaten - Region Ser

MST-TERAPEUT - vikariat 1 100 % stilling

; — Barne-, ungdoms og familieetaten har egne enheter som driver med multisystemisk
< h terapi (MST), som er en tidsavgrenset, familiebasert behandlingsmetode for ungdom
med alvorlige atferdsvansker. Terapeutene jobber i hjem, neermiljg og skole med
= foreldre og ungdom, der ungdommen star i fare for a bli plassert utenfor hjemmet. MST
er en evidensbasert metode utviklet i USA, og implementeringen i Norge ledes av
Atferdssenteret, Universitetet i Oslo. I region ser drives det totalt fem MST- team. Et
- team bestar av tre-fire terapeuter og en veileder som er faglig og administrativ leder
_— av teamet. Behandlingen er tilgjengelig 24 timer i dognet, 7 dager i uka.

— Tilgjengelighet er regulert gjennom egen avtale for MST-terapeuter, og er godt
gkonomisk kompensert. Stilling som MST-terapeut innebeerer selvstendig arbeid,
fleksibel arbeidstid og kontinuerlig faglig utvikling gjennom ukentlig veiledning og
regelmessige fagseminarer. Det er ledig 2 vikariater av varighet pa 1 ar med mulighet

- for forlengelse som MST terapeut 100 % stilling i MST Buskerud, lokalisert i Drammen.

b " - .
= '4 Sgknadsfrist 23.08.15 Se fullstendig utlysning og sok pa Bufetat.no/ledigestillinger

Psykolog, 100 % fast ved Psykisk helse- og rusarbeid
2. gangs utlysning

Arbeidsomrade:

Utgve klinisk praksis/konsultasjoner

Ir::ielntiﬁfere risikofal;torerfgrfé |r:(edusere ps()j/kiske ORKDAL KOMMUNE
elseplager, og iverksette befolkningsrettede og f
individuelle tiltak Glod og go'fot
Styrke fagutviklingen i fagfeltet psykisk helse og rus
knyttet til helsefremmende og forebyggende arbeid,
tidlig oppdagelse og intervensjon

Veiledning

Tverrfaglig samarbeid rundt barn- og unge
Familiesenter

Det ma paberegnes noe arbeid pa kveld og helg.

Flere opplysninger ved:

Fagleder psykisk helse- og rusarbeid Siv Ase Syrstad
eller Kommunalsjef Familie og velferd Ellen Wahlmann,
tif. 72 48 30 00.

Orkdal kommune er en inkluderende arbeidslivsbedrift

@nskede kvalifikasjoner: som gnsker mangfold og oppfordrer kvalifiserte
Psykolog med embetseksamen kandidater til 8 sgke uansett alder, kjgnn, etnisitet
Erfaring fra bruker-/pasientbehandling innen fagfeltet og funksjonsnedsettelser.

Gode samarbeidsevner Det vil bli krevd politiattest ved tilsetting, men
Evne til & arbeide selvstendig politiattest skal ikke legges ved sgknaden.
Vi tilbyr: Sgknad sendes pa elektronisk sgknadsskjema

som du finner pa kommunens hjemmeside,

Varierte og selvstendige arbeidsoppgaver med stort
www.orkdal.kommune.no/ledigestillinger.

spenn i faglige utfordringer
Mulighet til & pavirke den faglige utviklingen Sgknadsfrist: 01.09.2015.
Fleksibel arbeidstid Ansettelse iht. gjeldende lover og regelverk.
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+ & o AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS @ Ui0 : Universitetet | Oslo

Akershus universitetssykehus er Norges storste akuttsykehus, og
lokal- og omradesykehus for naer 10 % av Norges befolkning. Vi har
et raskt voksende forskningsmilje innen medisin og helsefag.

"Menneskelig neer — faglig sterk” er var ledestjerne.

GRO Allmennpsykiatrisk poliklinikk A

Psykologspesialist

DPS Groruddalen gir spesialisthelsetjenester innen psykisk
helsevern for voksne i bydelene Alna, Grorud og Stovner,
samt Nittedal kommune. DPS Groruddalen bestar av 7
polikliniske enheter lokalisert i Jerikoveien (Alna) og
Rosenbergveien (Grorud), i tillegg til degnenhet pa Skytta.
Ledig 100% fast stilling.

Sparsmal vedr. stillingen kan rettes til Ingunn Aanderaa
Opsahl, Enhetsleder/Psykologspesialist, 971 50 507 eller
Tove V Bliksrud, Psykologfaglig radgiver, 23 14 19 oo

Referansenr: 2705499871. Seknadsfrist: 15. august 2015

frantz.no

Les mer om stillingen pa www.ahus.no

[ ]
www.ahus.no HELSE © ¢  SOR-OST

+ o AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS @ Ui0 : Universitetet | Oslo

Akershus universitetssykehus er Norges starste akuttsykehus, og
lokal- og omradesykehus for naer 10 % av Norges befolkning. Vi har
et raskt voksende forskningsmiljg innen medisin og helsefag.

"Menneskelig neer — faglig sterk” er var ledestjerne.

Follo AkuttTeam

Psykologspesialist /psykolog

Akutteamet ved Follo DPS (FAT) er et ambulerende
team som bistar mennesker i alvorlig psykisk krise.
Oppdraget vart er & vaere et alternativ til innleggelse i
sykehus, eller & foresta ngdvendige innleggelser.

Spersmal vedr. stillingen kan rettes til Eva Marie Wathne,
enhetsleder, 911 31 449, evw1 @ahus.no eller Lise Fosserud
Olsen, stedfortreder, 911 09 242, lol2@ahus.no

Referansenr: 2707967574. Seknadsfrist: 10. august 2015

frantz.no

Les mer om stillingen pa www.ahus.no

[ ]
www.ahus.no HELSE © ¢ ® SOR-OST

° E e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS s L0 & Universitetet i Oslo

Akershus universitetssykehus er Norges storste akuttsykehus, og
lokal- og omradesykehus for naer 10 % av Norges befolkning. Vi har
et raskt voksende forskningsmiljg innen medisin og helsefag.

"Menneskelig neer — faglig sterk” er var ledestjerne.

DPS Groruddalen

Psykologspesialist

Vi har ledig fast stilling for psykologspesialist i vart
allmennpolikliniske team pa DPS Groruddalen fra
05.10.2015.

Spersmal vedrgrende stillingen kan rettes til
lan V. Dahl, DPS-leder, tlf. 928 30 098.

Referansenr: 2718949459

Soknadsfrist: 21. august 2015

frantz.no

Les mer om stillingen pa www.ahus.no

[ ]
www.ahus.no HELSE © ¢ ¢ SOR-OST

oEo AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS 0 Ui ¢ Universitetet | Oslo

Akershus universitetssykehus er Norges starste akuttsykehus, og
lokal- og omradesykehus for naer 10 % av Norges befolkning. Vi har
et raskt voksende forskningsmiljg innen medisin og helsefag.

"Menneskelig naer — faglig sterk” er vér ledestjerne.

Avdeling akuttpsykiatri

Psykologspesialist

@nsker du & veere en del av et stort og engasjerende
fagmiljo ved Norges storste akuttpsykiatriske avdeling?
Vi sgker psykologspesialist i fast stilling.

Spersmal vedrerende stillingen kan rettes til Marianne
Sofie Kvamsdahl, seksjonsleder, tIf. 901 70 474 eller
Mette Garvoll Vaergy, avdelingssjef, tIf. 922 83 309.

Referansenr: 2698167703

Soknadsfrist: 10. august 2015

frantz.no

Les mer om stillingen pa www.ahus.no

[ ]
www.ahus.no HELSE © s @ SOR-@ST
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Er du var nye Psykolog/konsulent?

P& grunn av stor vekst i Norge sgker vi nd etter nye konsulenter.

cut-e er verdensledende innen utvikling og levering av nettbaserte tester og
spgrreskjemaer. Som konsulent hos oss far du muligheten til & samarbeide med
noen av landets mest spennende organisasjoner i deres arbeid med 8 heve
kvaliteten pa rekrutterings-, utviklings- og endringsprosesser. Du blir samtidig del
av et meget kompetent og nyskapende psykologmiljg. Vi setter faglig kvalitet,

integritet og Ignnsomhet i hgysetet.
Se full utlysning pa:

www.cut-e.no/om-oss/ledige-stillinger

MODUMBAD+# it e

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal
fremme psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner
og samliv ved behandling, forskning og forebygging.

Psykologspesialist/psykolog

Ved Senter for familie og samliv blir
det ledig en fast 100 % stilling som
psykologspesialist/psykolog.

Tiltredelse etter avtale.
Kontaktperson:

Avdelingsleder Bente Barstad
tlf. 32 74 97 00/918 49 236.

Sok elektronisk via
www.modum-bad.no

Her finner du ogsd
fullstendig utlysningstekst.

Soknadsfrist: 14. august 2015 www.modum-bad.no

NTNU - kunnskap for en bedre verden
Ved NTNU i Trondheim er den teknologiske kunnskapen i Norge samlet.

I tillegg til teknologi og naturvitenskap har vi et rikt fagtilbud i samfunns-
vitenskap, humanistiske fag, realfag, medisin, lererutdanning, arkitektur og
kunstfag. Samarbeid pa tvers av faggrensene gjor oss i stand til & tenke tanker
ingen har tenkt far, og skape lgsninger som forandrer hverdagen.

Fakultet for samfunnsvitenskap og
teknologiledelset

Psykologisk institutt

Postdoktor i psykologi

Ved Psykologisk institutt er det ledig en midlertidig stilling som

postdoktor i psykologi for en periode pa to ar, uten pliktarbeid.

Stillingen som postdoktor har som hovedmal & kvalifisere for arbeid

i faglige toppstillinger.

Nzermere opplysninger om stillingene fas ved henvendelse til instituttleder
Magne Arve Flaten, telefon 73 59 74 68, e-post magne.a.flaten@svt.ntnu.no.
Sgknaden med vedlegg skal sendes elektronisk via www.jobbnorge.no.
Relevante attester og vitnemal legges ved elektronisk, og attesterte kopier

av vitnemal og attester vil kreves fra kandiatene som innkalles til intervju.
Sgknaden merkes med SVT- 1240.

Sgknadsfrist: 30.08.2015.

Se fullstendig utlysingstekst p2 www.jobbnorge.no eller pa
NTNUs hjemmesider http://www.ntnu.no/ledige-stillinger

@NTNU

Kunnskap for en bedre verden

Jobbnorge.no
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Embete som attforings-
kyndig rettsmedlem

Trygderetten er en uavhengig ankeinstans som avgjor
tvister i trygde- eller pensjonsspersmal. Ankesakene
gjelder hovedsakelig tvister mellom private personer og
NAYV, men ogsa HELFO og offentlige tjenestepensjons-
ordninger kan vere ankemotpart. Arbeidsomrade gar
frem av lov om anke til Trygderetten av 16. desember
1966. Vi holder til sentralt i Oslo, Grenlandsleiret 27.

Trygderetten har om lag 65 arsverk. Virksomheten er
delt inn i fire fagavdelinger og en administrasjonsavde-
ling. Fagavdelingene har 12-15 medarbeidere, fordelt
pa juridisk-, medisinsk og attferingskyndige rettsmed-
lemmer, rettsfullmektiger og kontorfunksjonerer.

Attforingskyndig rettsmedlem er meddommer ved
rettens behandling av ankesaker.

Sokere ma ha samfunnsvitenskapelig, psykologisk eller
annen relevant utdanning pé universitets-/hegskole-
niva, tilsvarende embetseksamen eller mastergrad.
Sekere ma videre vere norske statsborgere.

Erfaring fra trygdefaglig og attferingsfaglig arbeid,
arbeidsrettet opplering og rehabilitering, kartleg-
ging og vurdering av funksjonsevne samt god innsikt
i arbeidsmarkedet, vil bli tillagt vekt. Det er enskelig
med erfaring fra tverrfaglig arbeid. Gode samarbeids-
evner, god skriftlig fremstillingsevne og personlige
egenskaper vektlegges.

Embetet er en hovedstilling og lonnes i lonnstrinn
A85+ B22 i Statens regulativ, som p.t. tilsvarer

kr. 915 200 pr. ar. Fra lennen trekkes 2 % innskudd
til Statens pensjonskasse.

Trygderetten er en inkluderende arbeidslivsvirksomhet
(TA- virksombhet).

Ga inn pad www.trygderetten.no for elektronisk
soknadsskjema

Vi ber om at vitnemal og aktuelle attester legges ved
soknadsskjemaet.

Nearmere opplysninger ved Trygderettens leder
Knut Brofoss, tlf. 23 15 95 63, eller attforingskyndig
rettsmedlem Béard Fossum, tlf. 23 15 96 35.

Seknadsfrist: 21. september 2015.

Nordlandssykehuset HF har fglgende stillinger ledig:

Salten DPS, Rusteam

Psykologspesialist
¢ 100 % fast stilling.

Nordlandssykehuset, psykisk helse- og rusklinikken og
Salten DPS har sterkt fokus pa tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB). Hvis du har lyst til & bli en del av et
spennende og utviklende fagmiljg innenfor TSB har vi for
snarlig tiltredelse ledig 100 % stilling som
psykologspesialist/psykolog ved vart rusteam.

Rusteamet Salten DPS er tverrfaglig sammensatt og har 7
stillinger. Teamets hovedoppgaver er utredninger og
behandling av rus/avhengighetsproblematikk og psykiske
lidelser. Teamet samarbeider tett med de andre enheter ved
Salten DPS og med 1. linjetjenesten i opptakskommunene i
Saltenregionen.

For neermere opplysninger kontakt Andreas @stvik,
tlf. 75 57 82 63, andreas.ostvik@nlsh.no eller
Randi M. Meland, tlf. 906 23 383.

Sgknadsfrist: 17. august 2015

Fullstendig utlysing og elektronisk sgknadsskjema:
www.nlsh.no

frantz.no

o, NORDLANDSSYKEHUSET | @

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

Nordlandssykehuset HF har folgende stillinger ledig:

Nordlandsssykehuset Bodg, Kbarn enhet for dagbeh. og pol.

Psykolog

¢ 100 % fast stilling.

Barnehabiliteringen er administrativt og faglig underlagt
Kvinne-/barnklinikken, og gir tjenester ved innleggelse,
poliklinisk - og ambulant virksomhet til barn og unge i
Nordland fylke.

Arbeidsoppgaver

 Generelle og spesifikke utredninger av mentale og kognitive
funksjoner, samt diagnostisering.

¢ Veiledning internt og eksternt til fag-, pasient- og
foresattegrupper.

¢ Undervisning internt og eksternt til fag-, pasient- og
foresattegrupper.

o Tiltaksarbeid i forbindelse med adferdsproblematikk og
psykisk utviklingshemming (begrenset omfang).

¢ Ambulant virksomhet.

¢ Overordnet ansvar for testarkiv, test- og observasjonsrom.

For neermere opplysninger kontakt Tove Lise Sgttar Svendsen,
enhetsleder, tIf. 907 82 569.
Sgknadsfrist: 24. august 2015

Fullstendig utlysing og elektronisk sgknadsskjema:
www.nlsh.no

frantz.no

® . NORDLANDSSYKEHUSET | @

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO
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Helgelandssykehuset HF er et helseforetak som bestdr av
sykehusenheter i Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjoen med
hovedkontor i Mo i Rana. Gjennom pasientfokus og samhandling
skal helseforetaket sikre et trygt og framtidsrettet tjenestetilbud
basert pa kvalitet, trygghet og respekt.

Psykologspesialister/psykologer

Dggnavdelingen Mo i Rana

Dggnavdelingen er en allmennpsykiatrisk avdeling med
krise/akuttfunksjon. Avdelingen driver individuell behandling
og gruppeterapi. Vi deltar i kunnskapsheving bade internt i
avdelingen, og ut mot kommunene hvor pasienten bor.
Kontakt: omradesjef Jeanette Pedersen, tif. 450 10 133,
avd.leder Ole-Konrad Thomassen tlf. 915 89 455

VoksenpsyKkiatrisk poliklinikk Mosjgen

Vi yter differensiert spesialisthelsetjeneste og behandling til
personer over 18 ar. Psykologen blir en del av et tverrfaglig
behandlingsteam. Malgruppen er personer med psykiatriske
lidelser som eksempel alvorlig angst, depresjoner, kriser /
traumer, spiseforstyrrelser, personlighetsproblematikk,
rus/psykiatri, psykoser m.m.

Kontakt: avd.leder Tor Petter Forbergskog tlf. 402 39 009,
psykologspesialist Fredrik Wang Jgrgensen, tlf. 404 05 547

Sgknadsfrist 23. august 2015

Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk sgknadsskjema
finnes pa helgelandssykehuset.no/jobb
Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

® HELGELANDSSYKEHUSET

HELGELAANTEN SKIEMTJE-GAETIE

| @

Helse Fonna HF omfattar sjukehusa Haugesund, Stord, Odda, Valen
og fire psykiatriske senter (DPS). Vi er over 3200 medarbeidarar
som gir tenestetilbod til rundt 180.000 innbyggjarar. Bli kjent med
o0ss pd www.helse-fonna.no eller www.facebook.com/helsefonna.

Psykologspesialist/psykolog

Seksjon spesialisert behandling ved Valen sjukehus sgkjer
psykolog eller psykologspesialist som trivs med & jobbe i
tverrfaglege behandlingsteam i eit dynamisk miljg.

Seksjonen bestar av akuttpost, psykosepost, sikkerheitspost,
sikker/rehabilitering og ambulant sikkerheitsteam. Stillinga som
psykolog/psykologspesialist inneber:

e Pasientbehandling, utgreiing og testing

e Arbeid i tverrfaglege behandlingsteam

e Rettleiing av studentar og anna helsepersonell.

Hos oss far du:

e Eit utfordrande og spennande arbeidsfelt i eit tverrfagleg miljg
e Moglegheit for forskning og fagleg utvikling.

Ta gjerne kontakt med var psykologspesialist Kirsti Jebsen
Maeland dersom du har spgrsmal om stillinga. TUf: 53 46 65 78.

Sja www.helse-fonna.no/jobb for heile utlysingsteksten. Her kan
du ogsa sende oss ein sgknad. Sgknadsfrist er 30.08.2015.

eoe HELSE FONNA
[ ]

STIFTELSEN

\l //_-——\\\‘
> - 3187 Honem

—~ Falsens gt. 1 A
Tif. 33 04 26 00 - Fax. 33 04 22 87

Psykologspesialist/
psykolog

Vi har ledig en 100 % fast stilling ved

Stiftelsen Vilde i Horten. Stiftelsen Vilde

er et dggnbemannet foreldre-barn senter.
Malgruppen er sped- og smabarnsfamilier i
risiko, oppdragsgivere er kommunalt barnevern
og Bufetat. Arbeidsoppgavene ved senteret

er i hovedsak utredning/kartlegging av barns
omsorgsbehov og foreldres omsorgsevne, samt
vurdering av samspillet mellom foreldre og barn.
| tillegg tilbys radgivning og stagttesamtaler til
foreldrene ved senteret. Stillingen innebeerer
bade selvstendig arbeid og arbeid i tverrfaglige
team.

Vi sgker psykologspesialist/psykolog med
kompetanse innen utredningsarbeid av barn og
foreldre, samt relevant erfaring med senterets
malgruppe. Skriftlig og muntlig fremstillingsevne
vektlegges, da stillingen innebaerer vitheansvar
ved fylkesnemdsaker. Ut over dette vektlegges
gode samarbeidsevner og personlig egnethet.

Vi tilbyr:

- En engasjerende arbeidsplass

« En unik mulighet til & jobbe med de yngste
barna og deres foreldre

- Et spennende fagmiljg med gode, faglige
utviklingsmuligheter

- Pensjonsordning i KLP

- Lgnn etter avtale

For mer informasjon, kontakt daglig leder
Merethe Aasland pa tIf. 33 04 26 00, eller se
www.stiftelsenvilde.no

Sgknad med CV og referanser sendes innen
11.09.15 til post@stiftelsenvilde.no
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w Sortland kommune

Ledige stillinger i Sortland kommune

Klinisk psykolog
100 % fast, ved psykisk helsetjeneste.

Stillingen som klinisk psykolog er knyttet til samtaletilbudet
ved psykisk helse og er en dagstilling. Alle samtaleterapeuter
ved psykisk helse har videreutdanning innenfor kognitiv
terapi og familieterapi. Hovedoppgaver vil vere klinisk
arbeid med enkeltpersoner, familier og parerende. I tillegg
kommer planlegging, koordinering, kvalitetssikring og
tilrettelegging av tjenester. Veiledning av kolleger, studenter
og andre faggrupper i kommunen vil ogsé vere en del av
arbeidsoppgaven. Naturlige samarbeidspartnere er
fastlegetjeneste, NAV, flyktningetjeneste,
kommunepsykolog, barnevern, helsesester, skole,
hjemmetjeneste og andrelinjetjeneste.

o
Seknadsfrist: 24. august 2015 é
Les mer om stillingene pa www.sortland.kommune.no. £
Sortland kommune benytter elektronisk seknadsprosess.
Det betyr at soknader skal sendes via vart elektroniske
soknadssystem.
blabyen

www.sortland.kommune.no

KOMMUNEPSYKOLOG
| GRAN KOMMUNE - VIKARIAT

Under forutsetning av permisjon har
Gran kommune ledig et vikariat pa
10-11 maneders varighet i en 100 % stilling
som kommunepsykolog.

Vi sgker en faglig oppdatert psykolog med
interesse for lavterskeltilbud, tidlig intervensjon,
forebygging og folkehelsearbeid. Klinisk arbeid
vil utgjgre ca. 70 % av arbeidsoppgavene, mens

plan- og systemarbeid vil utgjgre ca. 30 %.

Sgknadsfrist 1.09.2015

Fullstendig utlysing pa Gran kommunes
hjemmesider www.gran.kommune.no

Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk
nasjonalt kompetansesenter. Vi soker de tgffe og fleksible
fagfolkene. Du vil jobbe pa en liten avdeling, som betyr at du far
mer ansvar og mer varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!

Familieavdelingen nasjonalt kompetansesenter

Psykolog (vikariat)

Ledig et arsvikariat for psykolog ut juni 2016.
Familieavdelingen er en del av Samisk Nasjonalt
Kompetansetjeneste (SANKS). Avdelingen arbeider med barn
og familier som er videre henvist av BUP til et fire ukers
behandlingsopphold. Ved avdelingen har vi 6 fagstillinger
som jobber tett i to team. Arbeidsoppgave for en psykolog vil
blant annet veere a arbeide i team, med behandling og noe
utredningsoppgaver.

Kontaktinfo: Tove Kr Laiti, enhetsleder, tlf. 416 63 410.
Sgknadsfrist: 16. august 2015

Fullstendig utlysningstekst finnes pa foretakets
hjemmeside www.finnmarkssykehuset.no
Attester og vitnemal legges ved sgknaden. Originalpapirer etterspgrres

ved innkalling til intervju.
Finnmarkssykehuset gnsker ikke kontakt med selgere.

frantz.no

® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKUBUOHCCEVIESSU

Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk
nasjonalt kompetansesenter. Vi sgker de tgffe og fleksible
fagfolkene. Du vil jobbe pa en liten avdeling, som betyr at du far
mer ansvar og mer varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!

Barne- og ungdomspsykiatri ved BUP Kirkenes
Psykologspesialist/
psykolog i spesialisering

Fantastiske Sgr-Varanger kommune, med Kirkenes som
kommunesenter, har god plass til flere mennesker. Her finner
du kalde vintre, relativt varme somre og en frodig og
mangfoldig natur som strekker seg fra viddelandskap via
vakre fjorder til Pasviks dype furuskog. Har du interesse for
faglige utfordringer i et flerkulturelt omréade?

Kontaktinfo: Siv Anita Carlsen, enhetsleder, tlf. 78 97 31 00
Sgknadsfrist: 14. august 2015

Fullstendig utlysningstekst finnes pa foretakets
hjemmeside www.finnmarkssykehuset.no

Attester og vitnemal legges ved spknaden. Originalpapirer etterspgrres
ved innkalling til intervju.

Finnmarkssykehuset gnsker ikke kontakt med selgere.

frantz.no

® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKUBUOHCCEVIESSU
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Fast 100% stilling

Soknadsfrist: 21.08.2015

Se 0gsd www.jdps.no.

N.K.S. Jeeren distriktpsykiatriske senter AS er en privat ideell institusjon som eies og drives av Norske Kvinners
Sanitetsforening, Rogaland, har driftsavtale med Helse Vest og pensjonsordning i KLP. Senteret har ca. 150 rsverk
og ligger sentralt pa Bryne med gaavstand til jernbane og bussholdeplass. Les mer om oss pa www.jdps.no.

N.K.S. Jeren distriktspsykiatriske senter sgker:
Psykologspesialist/psykolog

Stillingen er knyttet til sengepost Klgver 2 og Mestringspoliklinikken. Mestringspoliklinikken er
en nyopprettet enhet, satt sammen av en psykosepoliklinikk og et ACT team. Psykologen vil ha sitt
arbeid likt fordelt mellom psykosepoliklinikk og sengepost, stillingen rapporterer til enhetsleder i
Mestringspoliklinikken. For & lese mer og sgke pa stillingen se www.jdps.no.

For flere opplysninger, kontakt Jeeren DPS pa 51 77 69 00
og sper etter enhetsleder for Klgver 2 eller for Mestringspoliklinikk.

Jeeren dps

N.K.S. Jeeren distriktspsykiatriske senter AS

(J Sykehuset Innlandet HF

Divisjon Psykisk helsevern

Distriktspsykiatrisk senter Tynset har et opptaksomrade pa ca
21000 innbyggere. Vi har to behandlingsenheter , dggnenhet
med 10 plasser og voksenpsykiatrisk poliklinikk med integrert
TSB/LAR team. Poliklinikken har 14 grsverk, inklusive 2
overleger,lege i utdanningsstilling, psykologspesialist, 4
psykologer, psykiatriske sykepleiere, psykomotorisk
fysioterapeut.

Psykologspesialist/psykolog
(Ref.nr. 2711437921)

2 x 100 % fast stilling. 1 til allmennpsykiatrisk poliklinikk og 1
til TSB/LAR team. Fortrinnsvis med norsk godkjenning.

Kontaktperson:
Enhetsleder Ingunn Grutle eller ass. enhetsleder Eva Nyhus,
begge pa tlIf. 62 48 30 80

Sgknadsfrist: 31. august 2015
Sykehuset Innlandet HF bruker elektronisk verktgy til rekruttering (Webcruiter).

frantz.no

G& inn p& vare hjemmesider www.sykehuset-innlandet.no for & sgke stilling og for
fullstendig utlysningstekst. Sokere kan benytte legeforeningens ssknadsskjema for
legestillinger, link til skjemaet ligger i Webcruiter.

Som hovedregel oppfores alle sgkere pa offentlig sgkerliste. Sgkere som anmoder om
& bli unntatt fra denne bes begrunne dette i sgknaden. Dersom anmodningen ikke
kan tas til falge vil sgker bli konferert for spkerlisten offentliggjores.

For stillinger hvor det er pdlagt ved lov med
norsk autorisasjon, kreves fremleggelse av
autorisasjonsdokumenter fgr tiltredelse.

HELSE . ® SOR-OST

(J Sykehuset Innlandet HF

Divisjon Psykisk helsevern

Avdeling for alderspsykiatri

Har du interesse for gerontopsykologi/alderspsykiatri?
@nsker du & jobbe tverrfaglig? Interesse for miljgterapi
og/eller kognitiv terapi?

Psykologspesialist
e Vi har ledig 100 % fast stilling. Ref. nr. 2687572504

Arbeidsoppgaver

e Kartlegging og vurdering.

e Behandling individuelt og i samarbeid med behandlingsteam.

« Veiledning og undervisning i tr&d med enhetens faglige
plattform.

* Videreutvikling av kognitiv miljgterapi, i samarbeid med
prosjektgruppe.

Kontaktperson: Susan Juell, avdelingssjef, tif. 480 74 273.

Sgknadsfrist: 25. august 2015
Sykehuset Innlandet HF bruker elektronisk verktgy til rekruttering (Webcruiter).

frantz.no

Ga inn p& vare hjemmesider www.sykehuset-innlandet.no for & sgke stilling og for
fullstendig utlysningstekst. Sgkere kan benytte legeforeningens sgknadsskjema for
legestillinger, link til skjemaet ligger i Webcruiter.

Som hovedregel oppfores alle sgkere pa offentlig sgkerliste. Sgkere som anmoder om
& bli unntatt fra denne bes begrunne dette i ssknaden. Dersom anmodningen ikke
kan tas til falge vil sgker bli konferert for sgkerlisten offentliggjores.

For stillinger hvor det er pélagt ved lov med
norsk autorisasjon, kreves fremleggelse av
autorisasjonsdokumenter fgr tiltredelse.

HELSE . ® SOR-OST
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St. Olavs Hospital - Universitetssykehuset i Trondheim - er ett av tre sykehusforetak
i Helse Midt-Norge. Hovedtyngden av virksomheten er lokalisert i Trondheim der vi
har et av Europas mest moderne sykehusanlegg. Sykehuset er bygd integrert med
Det medisinske fakultet ved NTNU, og her arbeider klinikere, forskere og studenter
side om side. St. Olavs Hospital har ca. 10 000 ansatte og et brutto budsjett pa 10
milliarder kroner. For G fremme mangfold og variasjon blant vare tilsatte gnsker vi
kvalifiserte spkere, uavhengig av etnisk bakgrunn, kjenn eller alder. Mer
informasjon finnes pad wwwi.stolav.no

Traumepoliklinikken, Seksjon 3
Nidaros Distriktspsykiatriske Senter (DPS)

Psykologspesialist/
psykolog

100 % fast stilling ledig med tiltredelse den 01.11.2015.

Utredning/vurdering og direkte pasientbehandling vil utgjgre
hoveddelen av stillingsinnholdet. Interne/eksterne
veiledningsoppdrag ma ogsa paregnes. Det forutsettes
deltakelse i eventuelle forskningsprosjekter.

Neermere opplysninger om stillingen kan fas ved henvendelse
til seksjonssjef/psykologspesialist Lars Loftet, tlf. 73 86 54 00
eller psykologspesialist/teamkoordinator Gunn Kvalsund,

tlf. 72 82 28 54.

Sgknadsfrist: 9. august 2015

Sgknad sendes elektronisk via www.stolav.no, velg
Jobbsgk, deretter ledige stillinger.

Vi gnsker ikke kontakt med telefonselgere!

frantz.no

e o ST. OLAVS HOSPITAL

Helse More og Romsdal HF er eit helseforetak under Helse MidtNorge RHF og
har ansvaret for den offentlege spesialisthelsetenesta i Mgre og Romsdal.
Verksemda omfattar sjukehusa i Volda, Alesund, Molde og Kristiansund samt
fleire omliggande institusjonar. Helsefpretaket har omlag 4200 drsverk fordelt
pd 6500 tilsette, og gir eit differensiert tilbod innan dei fleste fagfelta i
somatikk og psykisk helsevern. Vdr visjon er @ vere «Pd lag med deg for helsa
di». Les meir om oss pd www.helse-mr.no

Psykisk helsevern barn og unge - BUP Molde
Klinikk for barn og unge

Psykologspesialist/psykolog
Ref.nr: 2015/3260

BUP Molde har ledig 2 faste stillingar for
psykologspesialist/psykolog.

Tilsettingsdato etter avtale med avdelinga.

Kontaktinfo: Marianne Weltzien, Seksjonsleiar,
+47 71 12 16 30, marianne.weltzien@helse-mr.no

Sgknadsfrist: 20. august 2015

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-mr.no
- der du og finn fullstendig utlysningstekst.

Attestar og vitnemal ma scannes og sendes som vedlegg
sammen med sgknaden.

Vi gnskjer ikkje kontakt med annonseseljarar.

frantz.no

oo HELSE MORE OG ROMSDAL

Lovisenberg DPS,
Poliklinikk St.Hanshaugen

Psykologspesialist i
klinisk voksenpsykologi
100 % fast stilling

Lovisenberg Diakonale sykehus AS er Norges storste private sykehus, med
en arlig omsetning pa ca. 1,8 mrd. kroner og 1320 arsverk.

Lovisenberg Distriktspsykiatriske Senter (LDPS) bestar av 8 kliniske
seksjoner, 3 voksenpsykiatriske poliklinikker, kveldspoliklinikken "Raskere
tilbake" og seksjonene Gruppebehandling, Ruspoliklinikk, Degn og
Ambulant virksomhet. Opptaksomradet er bydelene Griinerlokka, Gamle
Oslo og St.Hanshaugen med totalt cirka 140 000 innbyggere.

Vi sogker en engasjert
psykologspesialist som ensker a
bidra til god pasientbehandling for
bydelens befolkning

Psykologspesialisten far selvstendig behandlingsansvar, i
tillegg til spesialistoppgaver som veiledning og oppfaelging av
tvungent psykisk helsevern.

Se www.LDS.no for full utlysning

Sok via www.LDS.no innen
28.08.2015

Lovisenberg Diakonale Sykehus
0440 Oslo, TIf: 23 22 50 00, www.LDS.no

Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk
nasjonalt kompetansesenter. Vi sgker de toffe og fleksible
fagfolkene. Du vil jobbe pa en liten avdeling, som betyr at du far
mer ansvar og mer varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!

Psykologspesialist/
psykolog

Ved BUP - barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk er det

ledig en 100 % fast stilling som psykologspesialist/psykolog
med tiltredelse snarest

Kontaktinfo: Frgydis Nystad Nilsen, Overlege, 78 46 95 50
eller Gunn Kristin Heatta, Avdelingsleder, 411 20 546

Sgknadsfrist: 16. august 2015

Fullstendig utlysningstekst finnes pa foretakets
hjemmeside www.finnmarkssykehuset.no

Attester og vitnemal legges ved sgknaden. Originalpapirer etterspgrres
ved innkalling til intervju.

Finnmarkssykehuset gnsker ikke kontakt med selgere.

frantz.no

® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKUBUOHCCEVIESSU



NORSK PSYKOLOGFORENING

NORSK
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET
President

Tor Levin Hofgaard
tor.levin.hofgaard@
psykologforeningen.no
918 65 931

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
91712 983

Medlemmer

Kjetil Kaasin
Kjetil.kaasin@sthf.no
35005700

Geir Skauli
geir.oyvind.skauli@larvik.
kommune.no

907 90 513

Aina Holmén
aina@psykologforeningen.no
986 64 501

Ane Johnsen Lien
ane@bjornson.no
414 02 259

Jarle Refnin
jarref@so-hf.no
916 90 509

Borge Mathiassen
borge.idar.mathiassen@
unn.no

996 29 438

Britt Randi Hjartnes
Schjedt
bibihj@gmail.com
92299 371

Studentrepresentanter
Tuva Emilie Haugdahl
Rgskar
tuva.roskar@gmail.com
416 61 585

Rikke Pauline Sandvik
rikkepsandvik@gmail.com
905 74 666

Varamedlemmer

Nina Dalen
nina.dalen@
nevropsykolog.no
909 41 650

Joar @veraas Halvorsen
joar.halvorsen@svt.ntnu.no
922 56 656

Ragnhild Klingenberg
Stokke
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21366

Anne Kulseng Berg
akulseng@online.no
928 60 119

LOKALAVDELINGER

AKkershus

Trygve A. Setherskar
tsaetherskar@hotmail.com
472 52963

Aust-Agder

Else Havas
elsehav@hotmail.com
920 44 329

Buskerud

Elisabeth Pettersson
elisp2@online.no

950 68 460

Finnmark

Kristine Knappskog
kristineknappskog@gmail.
com

977 93 644

Hedmark

Lene Engen
leneeng@hotmail.com
924 53116

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjarte.bruntveit@helse-
bergen.no

909 98 052

Mgre og Romsdal

Magne Storvik
magne.storvik@helse-mr.no
482 82 553

Nord-Trgndelag

Stein Aage Henriksen
stein.aage.henriksen@nav.no
472 37 900

Nordland

Ruth Ellen Steinsvik
ruth.ellen.steinsvik@
bufetat.no

46615 670 (arb.) / 943 67 322
(priv.)

Oppland

Marthe @. Nordberg
marthe.nordberg@
sykehuset-innlandet.no
6114 50 51

Oslo

Inge-Arne Teigset
psykolog.teigset@gmail.com
22029244

Rogaland

Klara @verland
klara.overland@uis.no
406 08 818

Sogn og Fjordane
Karen-Merete Bruland
karen-merete.bruland@
bufetat.no

991 08 520

Sor-Trendelag

Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
73 43 81 80

Telemark

Birgitte Lindge
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83123

Troms

Elisabeth Growen Borch
elisabeth@njaal.net
98875422

Vest-Agder

Ann Birgithe S. Eikhom
abseikhom@gmail.com
97129 052

Vestfold
Anne-Kristin Imenes
anne.kristin.imenes@
gmail.com

907 55 410

Ostfold

Harald Sandnes
hasandne@online.no
930 94 209

743

FAGETISK RAD
Gisken Holst, leder
Radgivningstelefon
480 58 723, onsdager
k11500-1700

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

Knut Dalen, leder, e-post
knut.dalen@nevropsykolog.
no, tif. 958 06 868

LONNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frgyland, leder,

tlf. 450 30 522

Birgit Aanderaa, nestleder,
tlf. 917 12 983

Bjarte Bgnes Bruntveit,
Spekter-helse, tlf. 909 98 052
Ingvild Gregersen, Spekter-
helse, tlf. 957 27 801

Lone Lgvschall, KS,

tlf. 95228 184

Marianne Sand, Stat,

tlf. 930 56 103

Helene Kindle-Skau, Virke/
HUK, tlf. 924 28 703

Knut Follesg, Privatpraksis,
tlf. 920 37 744

Erik Holand, Helse Nord,
tlf. 958 28 018

Mats Larssen, Helse Sgr-@st,
tlf. 952 80 577

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

Rune Frgyland, leder,
e-post rfroey@online.no,
tlf. 67 92 20 40

SPESIALITETSRADET
Birgit Aanderaa, leder,
e-post biraan@ous-hf.no,
tlf. 91712 983
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KVALITETSUTVALGET
Birgit Aanderaa, leder,
e-post biraan@ous-hf.no,
tlf. 917 12 983

SPESIALIST-
UTVALGENE
Felleselementene

Geir Hgstmark Nielsen,
leder, e-post geir.nielsen@
psych.uib.no, tlf. 911 48 183

Klinisk barne- og
ungdomspsykologi

Krister Westlye Fjermestad,
leder, e-post kKif@frambu.no,
tlf. 942 01 947

Klinisk familiepsykologi
Hans Christian Lunder,
leder, e-post hans.chr.
lunder@hotmail.com,
tlf. 994 82 181

Psykologisk arbeid med rus
og avhengighetsproblemer
Eva Karin Lgvaas,

leder, e-post eva.karin.
loevaas@bergenclinics.no,
tlf. 5590 88 00

Klinisk eldrepsykologi
Eli Soldal, leder, e-post
eli@soldal.org, tlf. 48111153

Klinisk psykologi

med psykoterapi

Roar Olsen, leder,
e-post roar9@online.no,
tlf. 920 95 894

Klinisk voksenpsykologi
Elisabet Engelstad
Romgren, leder, e-post
elisabet@romoren.no,
tlf. 977 53 107

Klinisk nevropsykologi
Jorgen Sundby, leder,

e-post jorgen.sundby@uit.no,
tlf. 992 68 772

Psykologisk habilitering
Nils-@ivind Offernes, leder,
e-post nils@offernes.com,
tlf. 958 40 362

Klinisk arbeidspsykologi
Marit Hannisdal, leder,
e-post marit.hannisdal@nav.
no, tlf. 950 65 234

Klinisk samfunnspsykologi
Kjersti Hildonen, leder,
e-post kj_hildonen@hotmail.
com, tlf. 907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder, e-post
rudi.myrvang@cut-e.no,

tlf. 906 03 555

GODKJENNINGS-
UTVALGET

0dd Arne Tjersland,
leder, e-post o.a.tjersland@
psykologi.uio.no,

tlf. 977 37 785

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALISTSAKER
Kim Larsen, leder, e-post
kim.larsen@so-hf.no,

tlf. 69 32 62 24
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