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LEDER

Medisinsk tillegg

PSYKOLOGERS EVIDENSBASERTE PRAKSIS bgr ogsa inkludere medi-
kamentell behandling. I hvert fall for noen lidelser og noen befolknings-
grupper. Det virker & veere en godt mulig fglge av Pim Cuijpers forskning
(se intervju side 788).

Den grunnleggende skepsisen til bruk av medisiner er likevel lett & forsta
og forsvare. Legemiddelbransjen har ikke akkurat spilt sine kort redelig
ndr de forteller om pillenes effekt, mens forfattere som Roger Whitaker
og Peter Ggtzche dokumenterer at psykofarmaka er langt farligere — og
langt mindre virksomme — enn hva vi ellers opplyses om. Her til lands
leerte vi nylig at den kraftige gkningen i bruken av antidepressiva hos
unge det siste tidret ikke kan knyttes til en tilsvarende vekst i antallet
unge med klinisk depresjon, et klart signal om en liberal bruk av resept-
blokka. Og mange brukere gnsker medisinfrie tilbud da de heller vil leve
med sine plager enn med medisinenes bivirkninger.

Pa et overordnet niva virker skepsisen enkel a forsvare. Samtidig bor
debatten om medikamentell behandling nyanseres og spesifiseres. Slik
Cuijpers gjor. Forskningen hans omhandler fgrst og fremst voksne med
depresjoner, og hvilken behandling som hjelper best for dette lidelses-
bildet. Heller ikke han finner forskjell i effekt av medikamentell behand-
ling og psykologisk behandling. Men han sier at det ser ut til at effektene
virker uavhengig av hverandre. Det betyr at medisiner og psykoterapi
sammen gir dobbel effekt n&r man skal behandle depresjon. Hvis Cuij-
pers funn star seg, er det kanskje et like stort problem om psykoterapi
tilbys alene, som at piller tilbys alene? For da tilbyr vi bare én hjelpende
hand istedenfor to.

Hvis dette bildet er riktig, ma psykologer ha oppdatert kunnskap ogsa
om medikamentell behandling, og det vil kreve kompetanseheving. Bgr
vi ha en egen psykofarmakaspalte i Psykologtidsskriftet? Ma bade grunn-
utdanningen og spesialiseringen skolere i medikamentell behandling?
Skal lovgivningen dpne for at legemiddelkonsulenter skal fi lov til & infor-
mere om (les gjerne selge) sine produkter til psykologer?

Nar det samtidig ser ut til at publiseringsbias overdriver effekten av psy-
kologisk behandling p&4 samme vis som legemiddelforskningen har over-
drevet effekten av medikamentell behandling, er det all mulig grunn for
standen til 4 ta en dpen diskusjon om hvordan dette vil pavirke behand-
lingen vi tilbyr vare klienter i 4rene som kommer. x

Bjornar Olsen
Sjefredaktar

bjornar@
psykologtidsskriftet.no
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Debatten om
medikamentell
behandling bar
nyanseres og
spesifiseres
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MINNEPRIS-VINNERE UNGYAKTIG OM SELVMORD

Dgve og horselshemmede med tegnsprak Nar Norsk psykologforening giennom sine
som forstesprak far ikke tilpasset utredning, nettsider henvender seg til et stort publikum for
iflge Ragna Erdal-Aase og Knut-Petter Saetre a informere om psyKkiske lidelser, bgr det som
Langlo. Psykologene fikk pris for fjorarets beste formidles veere sa korrekt som mulig.
vitenskapelige artikkel i Psykologtidsskriftet. Meninger

Aktuelt

Asylmottaket har mange beboere, men
826 bare en liten del av dem har deltatt i
samtalegruppene. De som kanskje trenger det
mest, er fortsatt inne pd rommene sine.

Fra praksis-bidrag fra Dikemark asylmottak
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788 NA PIM CUIJPERS

-VIERIKKE

GODENOKSOM

TERAPEUTER

Forskningsdataene levner ingen tvil: Effekten av psykoterapi pa
pasienter med depresjon er langt lavere enn psykologer liker a tro.

TEKST OG FOTO Per Olav Solberg

—-Duogditt forskerteam har analysert over 350
randomiserte behandlingsstudier knyttet til
depresjon. Hva er det mest sentrale funnet?

- Det aller viktigste budskapet er at psykolo-
ger gjor en god behandlerjobb, men vi er dess-
verre ikke i neerheten av & vaere s gode som vi
bar. Seks av ti pasienter blir bedre etter behand-
ling, og det hgres i seg selv ikke galt ut. Men nar
vi vet at mellom fire og fem pasienter oppnar
bedring uansett, behandling eller ei, betyr det
at effekten av terapi er relativt moderat.

- Er det noen behandlingsformer som skil-
ler seg ut, positivt eller negativt?

- Nei. Metodevalg har ingen betydning for
behandlingseffekt, i hvert fall ikke nar vi snak-
ker om anerkjente, evidensbaserte metoder
som ofte brukes mot depresjon. Da kommer
samtlige metoder relativt likt ut. I vart mate-
riale har vi blant annet sammenlignet kognitiv
atferdsterapi (KAT) med alle andre terapifor-
mer vi har data pa, for 4 se om KAT kommer noe
bedre ut enn andre metoder. Det gjor den ikke.

- I psykologiske fagmiljger, og ogsa i spal-
tene vare, er det jevnlig uenigheter om hvilke
terapiformer som er best egnet til A behandle
ulike typer psykiske lidelser. Er dette menings-
lgse diskusjoner etter din oppfatning?

HYorfor
NA?

» Pim Cuijpers er
professor i klinisk
psykologi ved
Vrije Universiteit
i Amsterdam,
Nederland.

« Han var invitert til
Psykologkongres-
seniOsloi
begynnelsen av
september for &
snakke om hva
han tenker er den
beste maten a
drive depresjons-
behandling pa.

« Cuijpers og hans
forskerteam har
blant annet gjort
store metastudier
pa behandlingsef-
fekt av depresjon.

- For depresjon, som er den lidelsen jeg kan
uttale meg om, mener jeg slike debatter er nyt-
telgse. Og de hjelper i hvert fall ikke pasien-
tene. Det har blitt forsket sveert mye pé ulike
behandlingsmetoder og hvilken effekt de har
pa pasienter som lider av depresjon. Vi trenger
ikke forske mer pé dette, vi vet na at alle evi-
densbaserte metoder er omtrent like effektive.

- Hvasier forskningen din om medikamen-
tell behandling av depresjon?

- Effekten sammenlignet med psyKkoterapi
er relativt lik, men den varer kortere. Pasien-
tene fér altsa vanligvis raskere tilbakefall nir
de slutter a bruke antidepressiva, sammenlig-
net med de som har sluttet i psykoterapi. Men
forskningen var er tydelig pa at pasienter som
far medikamentell behandling i tillegg til psy-
koterapi, har signifikant bedre behandlingsre-
sultater enn de som kun far psykoterapi. Kom-
binert behandling ser dermed ut til & veere det
som fungerer aller best mot depresjon.

—-TIhvilken grad tar analysene deres hgyde
for «bias» i forskningen?

- Vi har sett grundig pa dette. Psykologisk
forskning har problemer pa minst to felter:
Kvaliteten pad mange av behandlingsstudiene
i fagfeltet er for darlig. Konsekvensen er at
behandlingseffekten i mange studier overdri-
ves. Ser vi pd behandlingsstudier av hgy kva-



789

litet, og disse er det dessverre langt feerre av,
er behandlingseffekten lavere enn i de «déar-
lige» studiene. I tillegg vet vi at mange studier —
rundt 20 prosent — aldri publiseres fordi de ikke

inneholder signifikante funn. Tar vi hgyde for
denne typen «bias», reduseres behandlingsef-
fekten betydelig.

- Hvor betydelig da?

- En psykolog mé i gjennomsnitt behandle
tre pasienter for at én skal ha positiv effekt
av behandlingen. Nar vi tar hpyde for «bias»,
reduseres effekten radikalt: Psykologen ma da
behandle seks pasienter for at én skal bli bedre.

- Er ikke dette alarmerende svake tall?

- Det kommer an pa gyet som ser. Jeg vil fort-
satt hevde at psykologer generelt gjor en god
jobb, og at psykologer gir god hjelp til et stort
antall mennesker, men vi har nok altfor lenge
overdrevet hvor bra terapi mot depresjon virker.

- Hapefulle pasienter med depresjon kan
vel miste motet av mindre. Hva er likevel dine
beste rad til pasienter som sliter med depre-
sjon?

- Det er nok ikke pedagogisk lurt & presen-
tere denne typen tall for en pasient i behand-
ling, men for psykologstanden tenker jeg
denne informasjonen er viktig. Den viser at vi
béde trenger mer kunnskap, og at vi har mye &
strekke oss etter. Mitt rad til pasienter, basert

p& min forskning, vil veere & oppsgke hjelp raskt
og 4jobbe med hgy intensitet. VAr metastudie
viser at pasienter som gar i terapi to ganger i
uken, oppnér betydelig bedre behandlingsef-
fekt enn de som gir én gang i uken eller min-
dre. Sett fra et klinisk st&sted gir dette mening;:
Man mobiliserer pasientene pa en mer intens
mate og utsetter dem for et positivt press som
«tvinger» dem til 4 jobbe hardt med seg selv for
4 fa til en forandring.

- Nar du sier «oppsgke hjelp raskt», mener
du darask hjelp hos en psykolog, eller tenker
du ogsa pa andre behandlingsformer?

- Jeg tenker fleksibelt. Pasienter er ulike, og
mange evner selv & finne ut hva som passer best
for dem. A lese selvhjelpsbgker om depresjon
kombinert med terapi pa internett kan veere
utmerket for mange. Samfunnet er tjent med at
det finnes behandlingstilbud som ikke koster for
mye, og som det er enkelt og effektivt & taibruk.

— Til slutt: Hva er ditt budskap til den nor-
ske helseministeren?

— Depresjon er et stort helseproblem, med
en enorm gkonomisk dimensjon. I Nederland
har man beregnet at bare depresjon koster
samfunnet mellom 6 og 7 milliarder euro per
ar. A investere flere offentlige kroner i psykisk
helsefeltet vil veere lgnnsomt for samfunnet og
hjelpe flere. x

HYPPIGHET AVGJ@R
Behandlingseffekten
av depresjon er
temmelig uavhengig
av hvilken psykologisk
metode man bruker.
Frekvens, derimot,
spiller en stor rolle

for behandlingseffekt,
ifglge Pim Cuijpers.
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TEKST

Ingrid How Indregard,
journalist og spesialist
i psykiatrisk og
psykosomatisk
fysioterapi

AKTUELT

Den andre

sida av

spegelen

| psykisk helsevern har brukaren fatt status som ekspert
pa seq sjalv. Det har ikkje alltid vore slik, noe psykiatrisk
sjukepleiar Asta-Synngve Myhre kan vitne om.

PASIENTMEDVERKING ER LOVPALAGT. Hel-
seministeren prisar framgangen i brukarmed-
verking innan psykisk helse. Smerteavdelinga
i Tromsg er ein norsk pioner pa brukarsen-
trert tilnserming til pasientane. Asta-Synngve
Myhre, som er psyKkiatrisk sjukepleiar, har leda
og veert med pé 4 utvikle denne tverrfaglege
avdelinga dei tolv siste dra. Ho var ogsa med
pa a skape det fgrste akuttpsykiatriske teamet
i Noreg.

Komplekse smerter treng ei brei tilneerming
til fagfeltet. P4 smerteavdelinga arbeider psy-
kologar, psykiatriske sjukepleiarar, smertesju-
kepleiarar, legar, fysioterapeutar og ein sekre-
teer. Sentralt har vore tilrettelegging av ein open
dialog, ei haldning og ein arbeidsméte med vekt
pa refleksjonen saman med pasienten.

12016 blei Myhre pensjonist, og kan sjé til-
bake pé ei historisk utvikling, der tenkematen
med 4 inkludere brukaren i terapien er refor-
mert. Leiaren for smerteavdelinga har vore

med pé grensesprengande endringar med gkt
tverrfagleg jobbing og gkt brukarmedverking
bade innanfor det somatiske og det psykia-
triske fagfeltet.

Eg mgter Myhre pa Berg og Sattwa kunstte-
rapeutiske institutt i Tromsg. 62-aringen skal
snart meditere.

FRA SOMATIKK TIL PSYKIATRI
- Kor skal ein begynne? NoKkre kapittel i yrkes-
livet mitt har hatt stor tyding for korleis smer-
teavdelinga blei til.

Myhre hadde den medisinske akuttforsta-
inga i botn, etter 4 ha jobba som intensivsju-
kepleiar i nokre ar, da ho i 1986 fekk jobb pa
Asgard psykiatriske sjukehus i Tromse.

- Det var ein heilt ny mate 4 tenke og forsta
paved Asgard. Eg motte trivelege kollegaer som
var opptekne av ein si open kommunikasjon
som mogeleg, ikKkje av tvang, og heller ikkje sa
myKkje av medisinar.



Myhre vidareutdanna seg i psykiatrisk sjukepleie. Ho blei avdelings-
leiar pa ei langtidsavdeling. Der skulle pasientane vere med pa mgta
om dei. Dei var ogsd med pé & skrive rapportane om seg sjglve. Det var
nybrottsarbeid og ikkje lett, pasientane hadde budd pé institusjonen
lenge. Tom Andersen, psykiater og overlege pa avdelinga, introduserte
Myhre for tanken om at pasientane skulle ha meir medverking p4 eiga
behandling.

- Det var den fyrste gongen eg kom i kontakt med reflekterande team
og reflekterande prosessar.

Tom Andersen var ogsé professor i samfunnsmedisin i Tromsg. Han
utvikla metoden reflekterande team. I kjellaren pa Asgard sat han og
nokre kollegaer attom ein spegel og observerte ein familieterapisesjon.
Da slo det han at kanskje familien pa den andre sida av spegelen kunne
vore interessert i 4 vite kva som blei sagt om dei i observasjonsrommet.
Etter & ha diskutert med kollegaene slo Andersen av lyset i terapirommet
og pa i observasjonsrommet, slik at familien kunne sj& observatgrane,
mens familien sjglv blei usynleg. Terapeutane begynte & diskutere kva
dei hadde observert, mens familien fekk sj& og hgre alt. Andersen kjente
seg naken nér han blei observert av ein usynleg familie som kunne dis-
kutere det han sa, utan at han kunne hgre det. Reflekterande prosessar
inneber at det skal gjevast rom i ein samtale for at ein skal veksle mel-
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BALANSE Asta-Synnave Myhre er ein
pioner i brukarsentrert tiingerming til
pasientane. - Det a meditere gjer at eg kan
ta imot pasienten sine uttrykk og sjglvsagt
0gsa ta imot meg sjalv, fortel ho. Foto: Privat.

Open dialog

»

Metoden Open dialog er utvikla av den
finske psykolog Jaakko Seikkula som jobba
med psykotiske pasientar. Klienten er ein
viktig ressurs som ma trekkast inn og aktivt
ta del i eiga behandling.

Smerteavdelinga pa Universitetsjukehuset i
Nord Norge kartlegg den einskilde pasient
sine smerteproblem og kjem med forslag

til behandlingstiltak. Alle fagpersonane sit
saman med pasienten og deler vurderingar.

Reflekterande team blei utvikla av psykiater
Tom Andersen. Han var opptatt av 8 «snu»
einvegspegelen og gje klientane innsyn i
terapeutane sine prosessar og ein styrka
posisjon i behandlingsrommet.
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DIALOG Asta-Synngve Myhre og
Tom Andersen var opptekne av a
stille seg sa opne som mogeleg

i dialogen med pasientane.

Foto: Privat.

-Detvaromagjereafai
gang samtalen som hadde

stoppa opp

Asta-Synnove Myhre om matet med Jaakko Seikkula

lom & lytte og & snakke, at alle er jamlike, at alle skal f4 lov til & snakke
ferdig. Du ma alltid snakke ut ifra deg sjglv, slik at du ikkje kjem i skade
for & definere den andre.

Andersen og Myhre var kollegaer og arbeidde saman sa lenge han
levde. Ho og andre terapeutar pé psykiatrisk poliklinikk var med i det
som vart kalla Nordkalottprosjektet. Dei var med Andersen ut i verda for
& undervise og leere av andre terapeutar.

Mpyhre fortel at ho snakkar med Andersen framleis, sjglv om han er
ded. Ho minnest at han lytta, var p& hogget, og var god til 4 halde seg
til det essensielle.

- Deter alltid meir i ein samtale, om du berre lyttar godt nok. Det i seg
sjplv er ei skaping. Den indre kjernen er ikkje interessant, sa han. Det er
uttrykket og uttrykket si tyding, at uttrykket blir tatt imot. Det & legge
bort all forforstiing og vere til stades, a lytte etter kroppen, pusten og
merke etter i deg sjglv.

NETTVERKSARBEID
Rammene pi poliklinikken viste seg 4 passe dérleg for pasientane med
store livsproblem og psykosar. Derfor laga dei eit oppsgkande psyko-
seteam, det som i dag blir kalla akutteam, akutt psykiatrisk ambulant
team eller kriseteam.

— Me métte ikKje tenke at folk skulle komme til poliklinikken. Me matte
bevege oss ut. Det var ein lang kamp for & fa det til, for alle vil jo berre vere
konsulentar pa kontora sine, ikkje vere saman med pasientane.

Myhre og Andersen var dei fgrste i Noreg som laga eit slikt team. Dei
brukte reflekterande prosessar og nettverksarbeid som metodar. Pasien-
ten og nettverket blei dregen inn i behandlingsprosessane. Tom Ander-
sen og teamet fekk inspirasjon fra Finland og Jaakko Seikkula til korleis
dei skulle organisere teamarbeidet.

Jaakko Asko Tapio Seikkula er finsk professor i psykoterapi. Han arbei-
der som professor og viserektor ved Psykologisk institutt ved Jyviskyld
Universitetet i Finland.

Teamet med Asta-Synngve Myhre og Tom Andersen reiste til
Seikkula i Finnland. Der var dei opptatt av ikkje berre & mgte pasien-
ten, men & mgte heile nettverket i open dialog og folge alle involverte
i ein akuttfase ved psykoseproblematikk. Det skulle ikkje gd meir enn
24 timar fgr pasienten fekk hjelp. Dei hadde ikkje ein fastsett behand-
lingsplan, men det var om 4 gjere & fa i gang samtalen som hadde stoppa
opp. Saman med reflekterande prosessar passa open dialog som hand
i hanske. Oppfelginga var ikkje slik som ekspertane ville, men som
dei i mogtet avgjorde, alltid i prosess. Den systemiske méten 4 tenke
pa dominerte.

Mpyhre fglgde mange unge som ikkje klarte overgangen til vaksenli-
vet og blei psykotiske. Ho sag fortvilinga hos dei og hos familiane, blei
sjalv sliten og trengte ei forandring. Ho opplevde & f& smerter, kroppen
sa stopp. Etter ei tid med sjukemelding valte ho smerteklinikken som
neste steg pé karrierevegen. Dermed fekk ho fgrt den psykologiske ten-
kinga inn i det somatiske fagfeltet.

FYSISK OG PSYKISK

12003 begynner Myhre pa smerteklinikken. Legen som leia avdelinga,
hadde jobba med smertepasientar i mange ar. Sjukepleiarane var legen
sine assistentar, og Myhre skulle sja til at pasientane fylte ut skjema,



og sa skulle dei sendast til doktoren, som
var den eigentlege behandlaren. Det ville
ikkje Myhre.

- D4 sette eg meg heilt pa bakbeina.

Legen skulle intervjue pasienten, sa
skulle fagdiskusjonen ga fore seg i teamet
utan pasienten til stades. Teamet fastsette
medisinering og behandling.

- Erdet nokon det angér, sa er det jo pasi-
enten. Det hjelper ikkje om vi snakkar opp
stolpar og ned veggar om det ikkje passar
den det gjeld. Gjerne skulle familien 6g ha
vore med der. Etter eit ar slutta legen som
leiar ogeg blei beden om 4 halde fram & leie
klinikken, og det har eg gjort sidan.

Dei som arbeidde pa smerteklinikken,
endra kulturen der. Fré at behandlarane
var ekspertane pa pasientane sitt liv, til &
skape ein kultur der medverking og dialog
kom i fokus.

— Det er himla mykje traume etter hel-
searbeidarar som har konkludert, og som
ikkje har sagt noko om kvifor dei resonne-
rer som dei gjer, og derfor blir pasientane
ikkje i stand til & handtere eigen situasjon.
Vi gjer dei jo hjelpelause!

Myhre har halde kontakten bide med
det psykiatriske og det somatiske fagfel-
tetialle desse ara, ogsd medan ho jobba pa
smerteklinikken, var ho rettleiar for ulike
psykiatriske team.

- Det psykiske og det fysiske, eit heile, bdde
i psykiatrien og i somatikken?

- Ja, ved langvarig smerte kan du ikkje
skilje mellom det fysiske og det psykiske.
Det blir jo heilt feil & berre ha eit perspek-
tiv. Men Korleis legge til rette for det som
det nesten ikkje finst sprak for?

Ho fortsetter:

- Ein veit at ein har vondt, men ein har
ikkje sprak, fordi det ikkje passar med ord
som rgntgen og blodprgver. Dei kan seie:
«Det sit mellom kjgtet og beinet» og «Det er
som om eg vil brenne opp innvendig». Det
er metaforar, smerta mé ein bruke andre
ord for. Som terapeut ma du omsette for
dei, seie noko om det dei sjglve ikkje har
grep om.

- Ein ma snakke om eksistensielle tema,
ha samtaler som i ytterkant av eksistensen.
Det er jo ingen enkle liv. x
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- Det hjelper ikkje om vi snakkar opp stolpar
ogned veggar om det ikkje passar den det
gjeld

Asta-Synnave Myhre

Ingen
trylleformel

N3S1Y39 V1Y ‘0104

3 Péeit yogakurs mgter eg Eva Reneé

/ﬂ,, : Kirkerud, som er pasient ved smer-
T teavdelinga i Tromsg@.

A\

Eva Reneé Kirkerud

- Korleis blei du mott av terapeu-
/ tane ved smerteavdelinga?

- Mi oppleving var at menneska
der hadde lest journalen min, og
dei var opptatt av korleis eg hadde
det, ikkje opptatt av at eg skulle
fortelje om fortida. Eg kjende at eg

blei sett. Du var akseptert frd botnen av med ein gong, at du var der
fordi du levde med smerta. Det var ikkje snakk om kvifor du hadde
smerta, kva for type smerter, kva du har vore utsett for. Vi skal ikkje
gjere deg bra, sa terapeutane. Det er ikkje derfor du er her. Eg er der
for & akseptere, for & kunne leve eit liv med dei smertene eg har. Der
mgter eg ikkje det presset som eg mgter overalt elles, at det berre er
jobb som tel.

- Kva gjorde det med deg, a bli mott annleis?

- Det motiverte, gjorde meg glad, eg gjekk inn i ein prosess kor eg stilte
nye spgrsmal: Kor skal eg sté i livet mitt med tanke pa arbeid, forhold,
fritid og helse? Det er ikkje terapeutane som fortel kva du skal gjere.
Det kjem utifrd deg sjglv. D4 eg kom dit, hadde eg pa fgrehand vore
til mange undersgkingar. Dei spurte om eg enno hépa pi at det skulle
finnast ei undersgking som kunne gje meg ein diagnose. Men eg trur
ikkje lenger pA nokon trylleformel. Eg ma akseptere. Meininga for meg
er at eg tar eit oppgjer med meg sjglv og sluttar a jage etter a bli frisk.
Det & jage stel energi. S no er jobben min a akseptere at eg skal leve
med smertene. Fokus har endra seg. Ein ny prosess har starta. Korleis
skal eg da leve livet mitt? Den prosessen er endeleg komen i gang. %
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PRISVERDIGE Ragna Erdal-Aase og Knut-
Petter Seetre Langlo fikk pris for fjorarets beste
vitenskapelige artikkel i Psykologtidsskriftet.

VILHA LIKEVERDIGE
HELSETJENESTER
TIL DOVE

Dave og hgrselshemmede med tegnsprak som
forstesprak far ikke tilpasset utredning. Det vil to
psykologer gjgre noe med.

TEKST Nina Strand | FOTO Fartein Rudjord



undt 5000 personer i Norge har tegn-

sprak som farstesprak, og dette spra-

ket er anerkjent som et fullverdig

sprak. Men dgves rett til 4 bli utredet
med tilpassede instrumenter og metoder, har
hittil veert neglisjert. Det er nemlig ikke tilstrek-
kelig & bruke dgvetolk, slik man kanskje skulle
tro, understreker psykologene Ragna Erdal-
Aase og Knut-Petter Seetre Langlo. Na tildeles
de Bjgrn Christiansens minnepris for fjorérets
beste vitenskapelige artikkel i Tidsskrift for
Norsk psykologforening. Artikkelen beskriver
arbeidet med 4 tilpasse den velkjente hukom-
melsestesten California Verbal Learning Test
II (CVLT-II) til tegnspraklige dgve.

-Jeger stolt over A motta prisen, og syns det
er fint at arbeidet ble lagt merke til, sier Knut-
Petter Langlo.

Erdal-Aase deler gleden

- Ja, veldig kjekt & f4 pris. Og fint at det ret-
tes oppmerksomhet mot at alle skal ha tilgang
pa gode tjenester innenfor psykisk helsevern,
sier hun.

FREMMER LIKEVERD OG RETTSIKKERHET

I sin begrunnelse for tildelingen fremhever
juryen den samfunnsmessige betydningen av
psykologenes innsats. Jurymedlem Joar Halv-
orsen sier det slik:

- Forst og fremst er artikkelen et vesentlig
bidrag til méalet om 4 tilby likeverdige helse-
tjenester til alle pasientgrupper — en grunn-
leggende verdi i det norske helsevesenet. I til-
legg er artikkelen et skikkelig godt hdndverk.
Forfatterne har gjort et betydelig arbeid med &
standardisere testen og a rekruttere deltakere
til studien.

Halvorsen peker imidlertid pa at undersg-
kelsen bare omfatter 75 personer. Et lavt tall, og
artikkelens primeere svakhet, mener han. Pa
den annen side vektlegger han at artikkelen
utmerker seg med sin klare og &pne diskusjon
nettopp av svakhetene i studien.

- Jeg haper prisen kan stimulere til gkt opp-
merksomhet og forskning pé standardisering
og normering av andre sentrale nevropsyko-
logiske tester for denne pasientgruppen, men
ikke minst, at prisen bidrar til gkt interesse for
standardisering og normering av viktige nevro-
psykologiske tester ogsa for andre minoritets-
grupper, sier han.
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Beste vitenskapelige artikkel

Knut-Petter Szetre Langlo og Ragna Erdal-Aase er tildelt Bjgrn
Christiansens minnepris for fjorarets beste vitenskapelige artikkel

i Tidsskrift for Norsk psykologforening. Juryen legger saerlig vekt
pa at artikkelen lgfter frem behovet for likeverdige helsetjenester til
personer med minoritetsbakgrunn.

Knut-Petter Langlo er spesialist i nevropsykologi og voksenpsykologi
0g er ansatt ved Nasjonalt senter for harsel og psykisk helse ved Oslo
universitetssykehus HF.

Ragna Erdal-Aase er spesialist i barne- og ungdomspsykologi, og
underveis i spesialiteten nevropsykologi. Hun er ansatt ved BUP
Sgndre Nordstrand, Oslo universitetssykehus HF.

FANTES IKKE TESTER

Psykologtidsskriftet mgter prisvinnerne pa en
stgyete kafé i Oslo en fredagskveld i septem-
ber. Prisutdelingen den 29. september derimot,
skal foregd i mer staselige lokaler under lyse-
kronene i Gamle Losjen. Her vil de to psyko-
logene bli feiret med taler og musikk sammen
med kolleger, venner og familie.

Ifplge Langlo var det en litt uvirkelig opp-
levelse 4 bli oppringt av Psykologforeningens
president, Tor Levin Hofgaard, som gratulerte
med prisen.

— Da Hofgaard presenterte seg i telefonen,
lurte jeg p4 hva galt jeg hadde gjort nd, hum-
rer han.

Det var som psykolog i nevroteamet ved
NAV Senter for yrkesrettet attfgring at Langlo
erfarte utfordringene med testing av dgve.
Isammenheng med utredningsarbeid fikk han
noen uvanlige resultater, og stusset over det.
Da han senere fikk jobb ved Nasjonalt senter
for hegrsel og psykisk helse ved Oslo Universi-
tetssykehus, fant han ut at det var gjort sveert
lite nar det gjaldt utredningsverktegy for dgve.
Samtidig lot han seg inspirere av nestoren pa
feltet, Jude Nicholas, som hadde interessante
perspektiver pé fagfeltet.

»
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JURYMEDLEM
JOAR HALVORSEN
- Artikkelen er et
vesentlig bidrag

til malet om a

tilby likeverdige
helsetjenester til
alle pasientgrupper.

Foto: Frode Nikolaisen,

St. Olavs Hospital

AKTUELT

- Dermed startet jeg opp en gruppe med psy-
kologer som jobbet spesielt med nevropsyko-
logi og dgve, der blant annet Ragna var med,
forteller Langlo.

Pa den tiden jobbet Ragna Erdal-Aase ved
Conrad Signo Svendsen senter i Oslo. Det er et
helse-, omsorgs- og botilbud til deve, harsels-
hemmede og dgvblinde fra hele landet. Og etter
hvert kom Langlos psykologgruppe i kontakt
med amerikanske forskere som jobbet med &
bearbeide hukommelsestester for tegnsprak-
lige.

- Vi tenkte at vi kunne gjgre det samme, og
dermed var vi i gang, sier Lang]lo.

Ivinnerartikkelen «Testing av tegnspréklige
dgve med California Verbal Learning Test-II»
forklarer forfatterne at dgvhet kan ha genetiske
arsaker, men ogsa kan skyldes eksempelvis
komplikasjoner i ssmmenheng med fadselen,
at barnet blir fgdt for tidlig, eller har hatt hjer-
nehinnebetennelse. Resultatet kan vaere bade
hgrselshemning og kognitiv funksjonssvikt.
Dermed kan det veere aktuelt 4 gjgre en nevro-
psykologisk undersgkelse av kognitive funksjo-
ner, menidag finnes det altsa ingen slike tester
som er utviklet p4 norsk tegnsprak og normert
for dgve personer.

GALE RESULTATER
Hva er utfordringene med 4 bruke tolk i tes-
ting av dgve?

Ragna Erdal-Aase som har mestret tegn-
sprék i et tidr siden hun som 20-arig psykolo-
gistudent jobbet med dove, forklarer:

- Tegnsprak er ikke norsk ord for ord. Det er
etvisuelt sprdk med en annen setningsoppbyg-
ging. Ordbruken er ogsa annerledes, derfor er
direkte oversettelse fra talesprak ofte umulig.

Tegnsprak er heller ikke et internasjonalt
sprék, slik mange later til 4 tro, ifglge Erdal-
Aase. I den norske hukommelsestesten brukes
ord pa norsk som det ikke finnes tegn for, eller
kategorier som ikke brukes i tegnsprak. Og nir
en spraklig test presenteres visuelt via tolk, ma
man ikke g ut fra at normalfordelingen vil bli
den samme og at man kan bruke vanlige nor-
mering. Det 4 endre modalitet fra auditivt til
visuelt, kan endre hva som er normal presta-
sjon pa en test, skriver Erdal-Aase og Langlo
iartikkelen.

- Ognettopp det fant vi uti etter at vi hadde
utviklet og prgvd ut en tilpasset versjon av tes-
ten, sier Erdal-Aase.

— Vi sé at testpersonene gjorde det bedre
enn forventet nér de fikk testen pa tegnsprak.
Grunnen kan vere at de, nar de far testen pre-
sentert pa et visuelt sprak, kan bruke bade ver-
bal og visuell hukommelse nar de skal huske

— det vet vi ikke helt enn&. Men uansett blir
testen litt for «lett», og dermed er det vanske-
ligere & plukke ut de som har faktiske hukom-
melsesvansker.

Prisvinnerne poengterer at det & adminis-
trere en verbal test pa tegnsprék, innebeerer
en visuell presentasjon istedenfor en auditiv.
Det kan endre vanskelighetsgraden til en opp-
gave. For eksempel er det vanskeligere a huske
tall som presenteres via tegnsprak istedenfor i
tale, forklarer de, og minner om det studenter
leerer p& grunnutdanningen i psykologi: Visu-
ell hukommelse har kortere minnespenn enn
auditiv. Vanligvis ndr man ser pa en ting, kan
man se pa den en gang til; vi mennesker trenger
ikke s& langt visuelt minnespenn. Den kunn-
skapen er relevant her.

- Er dette interessant kunnskap for psykolo-
ger generelt?

- Vi mener det. Mange kommer borti hegr-
selshemmede i sin Kliniske praksis. Eller man
utreder for eksempel fremmedspréklige. Da bar
entahensyn til at tester ikke ngdvendigvis kan
oversettes direkte via tolk, fordi det innebae-
rer at vi endrer testbetingelsene, svarer Langlo.

- Ja. Man fraviker faktisk testbetingelsene
bare ved at en bruker tolk. Det skal man ha
respekt for. Man bgr bruke en test bare for dem
den er ment for, supplerer Erdal-Aase.

NYTTIG FORSKNING
- Hva trengs d gjores pa dette feltet fremover?

- Vi har oversatt den mest brukte hukom-
melsestesten. Men evnetester er viktige i utred-
ningsarbeid. I dager ikke verbal intelligens hos
dgve mulig & dokumentere. WAIS og WISC er
sveert aktuelle for oversettelse, mener Knut-
Petter Lang]lo.

De to psykologene understreker verdien av
atarbeidsplassen ga dem tid og rom for & drive
med forskning.

—-Deterjoingenselvfglge. Men p4 den méaten
far man nyttig forskning. Vi ville svare pa behov
vi hadde som Kklinikere og vi manglet viktige
verktgy i arbeidet vart, avslutter Ragna Erdal-
Aase. ®



FORSKNINGSNOTISER ME

ME-pasienter har annerledes
kjemisk blodmegnster

Ny studie tyder pa at ME-pasienter har en annerledes «kjemisk
signatur» i blodet enn andre.

Personer med kronisk utmattelsessyndrom (ME) ma gjerne vente i are-
vis fgr de far diagnosen, og det finnes i dag ingen enkel test for a finne
ut om man har ME eller ikke. Na har en ny studie oppdaget en slags
«kjemisk signatur» for tilstanden, naermere bestemt et sett av molekyler
i blodet som er unikt for mennesker med ME.

Hvis denne kjemiske signaturen bekreftes av fremtidige studier, kan
det bidra til a lette diagnosearbeidet for tilstanden. Videre studier av
disse molekylene kan ogsa vaere nyttig i behandlingsgyemed, mener
forskerne som har gjennomfgrt studien. For eksempel kan man studere
om nivaet av visse molekyler i blodet gker eller minsker etter en
behandling, noe som igjen kan indikere om behandlingen virker eller
ikke.

«Funnet av en objektiv kjemisk signatur bidrar til a fierne diagnos-
tisk usikkerhet [og] vil hjelpe klinikere a overvake individuell respons
pa behandling», skrev forskerne i en vitenskapelig artikkel i tidsskriftet
Proceedings of the National Academy of Sciences (PNAS), som ble
publisert i august.

| studien har forskerne analysert data fra 84 personer med ME og 39
personer uten tilstanden. De sa pa nivaene av mer enn 600 metabolitter
i blodet, og forskerne fant mer enn 60 metabolitter som var forskjel-
lige hos mennesker med ME sammenlignet med dem uten ME. Ofte var
ogsa metabolitt-nivaet lavere hos ME-pasientene enn hos dem uten ME,
ifalge studien. Dette tyder pa at personer med ME hadde lavere niva av
metabolisme.

Studien ble gjort i California i USA. Starre studier i andre geografiske
omrader er nadvendig for a bekrefte funnene, papeker forskerne.

Kilde: http://www.huffingtonpost.com/entry/chronic-fatigue-syndrome-may-
leave-a-chemical-signature-in-the-blood_us_57c84eb1e4b078581f117fd5

Ikke kronisk
utmattelssyndrom
allikevel

Kun to av ti utredet for kronisk
utmattelsessyndrom/ME hadde diagnosen,
viser en norsk studie.

Tidligere i ar gjennomferte forskere ved Hau-
keland Universitetssjukehus en retrospektiv
studie der de undersgkte data knyttet til 365
pasienter henvist for utredning av kronisk
utmattelsessyndrom/ME ved Nevrologisk
avdeling ved sykehuset.

Kun 13, 2 prosent av de henviste fikk
diagnosen kronisk utmattelsessyndrom/ME.
4,9 prosent av pasientene fikk diagnosen
postinfeksigs utmattelse. Atter andre fikk
diagnosen utbrenthet.

Nesten halvparten av de fikk diagnosti-
sert en psykisk lidelse, som angst, depresjon,
atferdsforstyrrelse eller personlighetsforstyr-
relse. To av pasientene fikk stadfestet a ha en
alvorlig somatisk sykdom.

- Er det noe vi ser, sa er det at mange som
henvises til utredning for ME har mye de
sliter med, og hvor arsakene til fatigue er noe
annet enn ME, uttaler professor og fgrstefor-
fatter Ole-Bjgrn Tysnes til Dagens Medisin.

Tysnes gnsker ikke a ga inn i diskusjonen
om ME er en fysisk eller psykisk lidelse, men
understreker betydningen av at fastlegen
gjer grundige undersgkelser av pasienten
for vedkommende sendes videre til spesia-
listhelsetjenesten. Professoren trekker frem
studiens positive budskap, nemlig at kun
20 prosent av den henviste fikk diagnosen
kronisk utmattelsessyndrom.

Kilde: http://www.dagensmedisin.no/arti-
kler/2016/03/21/snaut-to-av-ti-utredet-for-me-
hadde-me/

INODLYVLNVIAIA / OGHVYNNVH ‘OLO4
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Kronisk utmattelsessyndrom
0g affektbevissthet hos ungdom

Stadig flere ungdommer rammes av kronisk
utmattelsessyndrom. Forskning pa stress og
affektbevissthet kan utvide forstaelsen av tilstanden.

TEKST
Linn Redevand,

psykolog, Forsknings-

avdeling, Akershus
universitetssykehus.
Avdeling for
smertebehandling,
Oslo universitets-
sykehus, Ulleval og
Henrik Borsting
Jacobsen, psykolog
og postdoktor,
Avdeling for
smertebehandling,
Oslo universitets-
sykehus, Ulleval.

KONTAKT
linnrode@gmailcom

ronisk utmattelsessyndrom (CFS)
eller myalgisk encefalopati (ME) er
en omstridt betegnelse pa langva-
rig og funksjonsnedsettende utmat-
telse (Clayton, 2015). Det diskuteres stadig
om CFS/ME er en fysisk eller psykisk lidelse
(Stubhaug, 2008), og denne diskusjonen gir
ofte inntrykk av at fysiske og mentale pro-
sesser er to atskilte stgrrelser. En slik dua-
listisk forstaelse bestrides av forskning som
viser hvor tett forbundet mentale og kropps-
lige prosesser er. Som eksempler nevnes vik-
tigheten av forventning for opplevelsen av
smerte (Beauregard, 2007) og at posttrauma-
tisk stress pker betennelsesreaksjoner (Passos
et al., 2015). Dette misforstatte skillet mellom
kropp og psyke hindrer en god forstdelse av
CFS/ME (Marshall, 1999).
I tillegg til uklare arsaksforhold diskute-
res det hvordan CFS/ME best kan diagnosti-

seres. Det finnes per nd ingen objektive funn
som kan brukes til diagnostisering. Derfor
stilles diagnosen pa bakgrunn av symptomer,
funksjonssvikt og utelukkelse av andre syk-
dommer (Norsk helseinformatikk, 2015). Det
finnes flere ulike kriteriesett for & diagnosti-
sere CFS/ME, men vi mangler et vitenskape-
lig grunnlag for & hevde at noen kriteriesett
er mer presise enn andre (Brurberg, Fenhus,
Larun, Flottorp, & Malterud, 2014; Institute of
Medicine, 2015).

Hensikten med dette essayet er & disku-
tere CFS/ME hos ungdom med hovedvekt pa
betydningen av affektbevissthet. Vi har ikke
gjennomfgrt en systematisk litteraturgjennom-
gang, men valgt litteratur som er relevant for
vart fokus. Spkeordene vi har brukt, inkluderer:
«chronic fatigue syndrome/myalgic encephalo-
pathy», «affect consciousness», «affect integra-
tion», «alexithymia», «emotion regulation» og



«worry». Disse begrepene er relatert til hverandre teoretisk og empirisk,
som det framgdr av diskusjonen nedenfor.

Vi er spesielt opptatt av ungdom med CFS/ME, fordi ungdomstiden
er en sarbar periode for utvikling av kognitive funksjoner, regulering av
emosjoner og identitetsskaping (Berk, 2012). Graden av funksjonssvikt
varierer hos ungdommene, men mange er fysisk inaktive og har hgyt
skolefraveer (Sankey, Hill, Brown, Quinn, & Fletcher, 2006).

Da det ikke er enighet om diagnosekriterier, er det vanskelig & fastsla
hvor mange som har CFS/ME. Forekomsten avhenger av hvilket kriteri-
esett som blir brukt. Hvis vi antar at forekomsten i Norge ligner den fra
Canada og England (0,4 %; 0,2 %) (Jason et al., 1999; Nacul et al., 2011),
kan vi ansl& at mellom 9000 og 18 000 mennesker i Norge har CFS/ME
(Wyller et al., 2006). Omtrent 600 av disse vil veere under 18 ar (Nijhof et
al., 2011). Klinisk erfaring antyder at langt flere ungdommer har tilstan-
den, og at stadig flere rammes.

BIOPSYKOSOSIAL FORSTAELSE

Selv om arsakene er uavklarte, forstdr mange CFS/ME ut fra en biopsy-
kososial modell (Berge & Dehli, 2009; Stubhaug, 2008; Wyller, 2007). For-
stéelsen speiles i ungdom der vi ser at tilstanden trigges av infeksjoner,
men opprettholdes av ulike psykobiologiske variabler (Griffith & Zar-
rouf, 2008; Lievesley, Rimes, & Chalder, 2014; Wyller, Eriksen, & Mal-
terud, 2009). Av dokumenterte opprettholdende og assosierte faktorer
er gkt sympatisk aktivering, immunologiske endringer, hypofunksjon i
hypothalamus-hypofyse-binyrebark (HPA)-aksen, og svekket kognitiv
fungering (White, 2004; Wyller, Saul, Amlie, & Thaulow, 2007). Grunn-
forskning fra flere felt antyder at alle disse endringene kan forklares av
en vedvarende stressaktivering (Ursin, 2014; Wyller et al., 2009).
Kognitiv atferdsterapi (KAT) og gradert treningsterapi er per i dag de
eneste formene for behandling som har vist effekt i randomiserte kontrol-
lerte forsgk (Knoop, Stulemeijer, de Jong, Fiselier, & Bleijenberg, 2008).
Dessverre har disse behandlingsformene bare moderat effekt hos ungdom
med CFS/ME (Knoop et al., 2008; Nijhof, Bleijenberg, Uiterwaal, Kimpen, &
van de Putte, 2012). Flere av de eksisterende modellene i KAT for CFS/ME
bygger pa en antakelse om en vedvarende stressaktivering (White et al., 2011).

KOGNITIV AKTIVERING OG STRESS

Den kognitive aktiveringsteorien om stress (Cognitive Activation Theory
of Stress, CATS) gir et teoretisk rammeverk for forstielse av vedvarende
stressaktivering (Ursin & Eriksen, 2010). Innen CATS defineres stress som
en fysiologisk alarmrespons som oppstér nar det er forskjell mellom det
vi forventer, og det som faktisk skjer. Dette betyr at hjernen sammenlig-
ner naveerende sensorisk informasjon med forventninger basert pé tid-
ligere erfaring, og at dette danner grunnlaget for intensitet og varighet
av stressresponsen. Forventninger om stressituasjoner og mestring blir
derfor essensielle nar kroppen skal regulere styrke og varighet av fysio-
logisk aktivering (Ursin & Eriksen, 2010).
CATS gir et teoretisk grunnlag for & hevde at forventninger er viktige

opprettholdende mekanismer ved CFS/ME. Ny leering og en fglelse av.  »
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mestring er da ogsé viktige deler av kognitiv
atferdsterapi. Effekten er imidlertid beskjeden.
For 4 oppné bedre effekt av behandling og redu-
sere varigheten av CFS/ME, er det foreslatt &
undersgke og pavirke regulering avemosjoner
(Chalder & Hill, 2012).

STRESS,
EMOSJONSREGULERING
OG AFFEKTBEVISSTHET

Stressregulering og regulering av emosjoner
henger tett sammen, bade konseptuelt ogistu-
dier av hjerneaktivitet. De hjernestrukturene
som er involvert i prosessering av bade stress og
emosjoner, inkluderer prefrontal korteks, ante-
rior cingulate korteks, hippocampus og ikke
minst amygdala og hypothalamus (Dalgleish,
2004). Det er ogsé konseptuelle likheter mel-
lom stress og emosjoner. Bdde emosjoner og
stress er definert som psykobiologiske respon-
ser som blir differensiert og nyansert gjennom
leering og tidligere erfaringer (Barrett & Sim-
mons, 2015; Heim et al., 2000; Lindquist, Wagetr,
Kober, Bliss-Moreau, & Barrett, 2012).

Et beslektet begrep til emosjonsregulering
er affektintegrasjon, som viser til & forene emo-
sjoner i kognisjon, motivasjon og atferd (Sol-
bakken, Hansen, Havik & Monsen, 2012). Affek-
tintegrasjon er blitt operasjonalisert gjennom
begrepet affektbevissthet, som refererer til gra-
der av oppmerksomhet (gjenkjenning), tole-
ranse, emosjonelt og begrepsmessig uttrykk for
folelser (Solbakken et al., 2012). Det finnes ingen
studier av affektbevissthet ved CFS/ME, men
studier av relaterte begreper peker i retning av
lav affektbevissthet i denne pasientgruppen.

AFFEKTBEVISSTHET HOS
UNGDOMMER MED CFS/ME

Et seerskilt fokus pé affektbevissthet hos den
unge pasientgruppen er relevant fordi de
befinner seg i en sensitiv periode for utvikling
av hjerneomrider knyttet til emosjonsregule-
ring og affektbevissthet, slik som amygdala
og prefrontal korteks (Casey, Getz, & Galvan,
2008). A vaere syk i lang tid i ungdomstiden vil
pavirke denne utviklingen. I tillegg vil arbeid
med ungdom og deres affektbevissthet kunne
forebygge alvorlige psyKkiske og fysiske plager

i voksen alder. Denne antakelsen om forebyg-
ging er basert pa studier som viser en assosia-
sjon mellom lav affektbevissthet og psykiske

forstyrrelser (Monsen, Odland, Faugli, Daae

& Eilertsen, 1995; Solbakken, Hansen, Havik,
& Monsen, 2011; Waller & Scheidt, 2004) og

fysiske helseplager hos voksne (Byrne & Ditto,
2005; Jula, Salminen & Saarijarvi, 1999). I til-
legg er pkning i affektbevissthet vist & predikere

bedring av psykisk helse og funksjon (Solbak-
ken et al., 2011) og bedre prognose for personer
med fysiske lidelser som hjerte- og karsykdom

(Beresnevaite, 2000).

ALEKSITYMI

Det foreligger ikke forskning pa affektbevisst-
het hos ungdommer med CFS/ME. Imidlertid
er aleksitymi undersgkt i denne pasientgrup-
pen. Begrepet er neert knyttet til affektbevisst-
het. Aleksitymiinnebaerer vanskeligheter med
didentifisere, differensiere og beskrive fglelser
(van de Putte, Engelbert, Kuis, Kimpen, & Uiter-
waal, 2007). Vi forstar derfor aleksitymi som et
uttrykk for lav affektbevissthet.

Den eneste prevalensstudien pa aleksitymi
hosungdom med CFS/ME har vist en 12:1 ratio
sammenlignet med friske kontroller (van de
Putte et al., 2007). Tre studier av voksne viser
ogsa hgyere forekomst av aleksitymi hos pasi-
enter med CFS/ME enn hos friske (Friedberg &
Quick, 2007; Johnson, Lange, Tiersky, DeLuca,
& Natelson, 2001; Sepede et al., 2011).

En svakhet ved alle disse undersgkelsene er
at utvalgene er smi. En annen begrensning er
at metoden som ble brukt for 8 méle aleksitymi,
har svakheter. Et selvrapporteringsskjema med
20 sp@rsmal, Toronto Alexithymia Scale-20
(TAS-20) (Bagby, Parker, & Taylor, 1994), ble
benyttet. Selv om TAS-20 er et validert instru-
ment for aleksitymi, er det innvendt at det er
paradoksalt & spgrre personer med begrenset
emosjonell bevissthet om selv & vurdere sitt for-
hold til fglelser (Waller & Scheidt, 2004).

Forfatterne bak affektbevisthetsbegrepet
mener at det bgr utfgres et grundig semis-
trukturert affektbevissthetsintervju nar en skal
kartlegge dette hos pasienter. Et slikt intervju
maler de fire aspektene ved affektbevissthet i
stgrre detalj enn et kartleggingsskjema (Taar-
vig, Solbakken, Grova, & Monsen, 2014). Disse
to mélene bgr derfor valideres opp mot hver-



andre fgr vi kan si at TAS-20 maler affektbevissthet. Studiene av aleksi-
tymi hos personer med CFS/ME peker derfor i retning av en mangelfull
affektbevissthet hos disse pasientene, uten at vi kan konkludere med at
dette er tilfellet.

ULIK EMOSJONELL PROSESSERING

Andre studier underbygger ogsd antagelsen om mangelfull affektbevisst-
het. Resultater fra var forskningsgruppe indikerer at ungdom med CFS/
ME bearbeider emosjonelle konflikter annerledes enn friske ungdommer
(Wortinger et al., 2015). I denne studien ble deltakerne vist bilder av ansik-
ter som uttrykker frykt eller glede. Et «ssammenfallende» eller «<annet»
folelsesord (frykt eller glede) var skrevet over hvert bilde. Vanligvis er
reaksjonstiden kortere nar ansikt og ord uttrykker samme fglelse, enn
ndr ansikt og ord uttrykker forskjellige falelser. I motsetning til i friske
kontroller reagerte ikke ungdommer med CFS/ME raskere nar samme
folelse ble formidlet gjennom ansikt og ord.

En mulig forklaring pa dette funnet er at ungdom med CFS/ME rea-
gerer uten 4 ta stilling til informasjonen eller meningen som fglelses-
ordet formidler, noe som kan antyde svekket affektbevissthet. De diffe-
rensierer ikke mellom fglelsesinformasjon p&4 samme mate som friske.
En slik hypotese samsvarer med et annet funn i den samme studien,
nemlig redusert aktivitet i Wernickes omréde, et omrade som er for-
bundet med prosessering av meningsinnholdet i ord vi leser og hgrer
(Pulvermuller, 2013).

FMRI-data hos voksne CFS/ME-pasienter antyder ogsa en ulik proses-
sering av fplelser. CFS/ME-pasientene synes 4 ha vansker med 4 regulere
ned emosjonelt ubehag knyttet til utmattelse. Samtidig ser pasientene ut
til A undertrykke andre emosjonelle responser (Caseras et al., 2008). Dette
stgttes av spgrreskjemadata der CFS/ME-pasienter sier at de har en ten-
dens til 4 undertrykke emosjonelle responser (Creswell & Chalder, 2001).

AFFEKTBEVISSTHET OG BEKYMRING

Ogsa teoretisk er det grunn til 4 undersgke affektbevissthet hos ungdom-
mer med CFS/ME. CATS, en anerkjent modell for & forsta utvikling og
opprettholdelse av utmattelse, bygger delvis pA James-Langes teori om
emosjoner (Ursin og Eriksen, 2010). Ifglge James-Lange representerer
emosjoner viscerale og muskulaere nervesignaler som fortolkes kogni-
tivt for s& & gi en emosjon (James, 1884). James-Lange-teorien har senere
blitt utfordret og utviklet videre. Kanskje den viktigste endringen kom
fra eksperimentene til Schachter og Singer som viste at vi ma inkludere
béde kognitiv evaluering av situasjon og kognitiv evaluering av fysiologi
i emosjonsopplevelsen (Schachter & Singer, 1962).

Silvan Tomkins introduserte pa 1990-tallet en teori om at emosjoner
kan organiseres i bestemte mgnstre eller script. Begrepet script viser til den
innarbeidede méaten & fortolke og organisere folelser, opplevelser og atferd
pa (Tomkins & Demos, 1995). For eksempel kan tristhet fortolkes som
uakseptabelt og forstyrrende, og vekke engstelse eller irritasjon. Deretter
kan andre fglelser raskt koble seg p4, slik som frustrasjon, sinne og skyld
over & ikke mestre den aktuelle situasjonen. Denne sammenkoblingen av
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folelser kan virke overveldende og fgre til opp-
gitthet og slitenhet. Pasienten sitter igjen med
opplevelsen av & veere sliten, ogsa fordi fglelser
som raskt kobles sammen, er uklare og vanske-
lige & differensiere (Monsen & Solbakken, 2013).

Var pastand er da at pasienten feilfortol-
ker en emosjonell aktivering som slitenhet
eller utmattelse heller enn som fglelser, og
dette forer til frykt og unngielse av emosjo-
nell aktivering. Denne unngéelsen kan ta
mange former. Eksempler kan vere isolasjon,
distraksjon eller tankeflukt. Et eksempel pa
slik tankeflukt er overdreven bekymring rundt
fremtiden, falelser og vonde tanker (Berge &
Repal, 2013). Bekymring er innen kognitiv psy-
kologi definert som en form for mental unn-
géelse. Dette tar ofte form av en indre dialog
der man iherdig leter etter tiltak som kan hin-
dre at det negative skjer. En slik hdndtering
kan gi en midlertidig lettelse eller reduksjon
av emosjonelt ubehag, uten at personen gjgr
proaktive handlinger (Berge & Repdl, 2013;
Wells, 2011). Hgy grad av bekymring er doku-
mentert hos ungdom med CFS/ME (Garralda
& Rangel, 2004), og denne méiten a forholde
seg til fglelser pa kan undergrave god affekt-
bevissthet.

Bekymring er hovedprosessen bak syk-
domsmodellen om repetitiv kognisjon (per-
severative cognition hypothesis) (Brosschot,
Gerin, & Thayer, 2006). Ifglge hypotesen dri-
ver overdreven bekymring en vedvarende kog-
nitiv stressaktivering via sentralnervesystemet.
Dette kan fgre til sensitivisering av normale og
ngdvendige signaler fra kroppen (Woolf, 2011).
Disse signalene kan vies sa stor oppmerksom-
het at selv normal somatisk feedback, inklu-
dert de som er assosiert med negative emosjo-
ner, blir oppfattet som overveldende somatiske
plager (Brosschot et al., 2006). Hvis da emosjo-
nell aktivering feiltolkes som somatiske pla-
ger, og igjen provoserer kognitiv unngielse
eller bekymring, vil det innebzere at bevissthet
rundt emosjoner er en viktig del av sykdoms-
bildet i CFS/ME.

Lav affektbevissthet i form av aleksitymi
antas & gke risikoen for 4 feiltolke kroppslige
opplevelser som fysisk sykdom (Taylor & Bagby,
2004). Det er ogsa vist at CFS/ME-pasienter for-
tolker ubehag som fysisk sykdom heller enn
som psykiske plager eller som forarsaket av ytre
forhold (Chalder & Hill, 2012; Dendy, Coopet,
& Sharpe, 2001). Visse former for ubehag gjen-

kjennes da muligens ikke som fglelser, men
oppfattes i stedet som et tegn pa sykdom. For
eksempel kan kroppslige fornemmelser knyttet
til tristhet og engstelse, slik som matthet, sug i
magen og hjertebank, blandes med symptomer
pa utmattelse og signaler om fare.

Ivare mgter med ungdom med CFS/ME har
vi stadig hort uttalelser som stgtter hypote-
sen om manglende affektbevissthet. Flere av
ungdommene beskriver slitenhet og hodepine
som svar pd spgrsmal om hvordan de kjen-
ner ulike negative fpglelser pa kroppen. Disse
kroppslige fornemmelsene regnes ikke som
adekvate oppmerksomhetskriterier for fglel-
ser. De antyder at fokuseringen er uklar, og
at evnen til & gjenkjenne fglelser er mangel-
full. Mange av ungdommene forteller ogsa at
de forsgker 4 unngé ubehagelige fplelser ved
& for eksempel legge seg eller aktivt fokusere
pa noe annet. Ofte vedvarer fglelsene likevel,
noe som setter i gang bekymring. Flere fortel-
ler dessuten at de sjelden viser negative fglel-
ser utad av frykt for 4 virke «svak» eller veere
en byrde for andre.

P& grunn av disse rapportene startet vi hgs-
ten 2015 en studie der vi bruker bade affektbe-
vissthetsintervjuet og spgrreskjemaet TAS-20
for & undersgke affektbevissthet hos ungdom
med CFS/ME. Vi bruker en alderstilpasset ver-
sjon av intervjuet for barn og ungdom som har
vist seg 4 ha tilfredsstillende reliabilitet og vali-
ditet (Taarvig et al., 2014). Vi gnsker 4 se om
affektbevissthet er svekket hos ungdommene
i forhold til tidligere definerte grenseverdier
(Bagby et al., 1994; Taarvig et al., 2014). Ung-
dommene med CFS/ME besvarer ogsé et vali-
dert spgrreskjema om bekymring, Penn State
Worry Questionnaire (Meyer, Miller, Metzger,
& Borkovec, 1990).

BEHANDLING

Itillegg til forskning pa affektbevissthet mener
videt kan veere behov for gkt fokus pé affektbe-
vissthet i behandling. Dette kan bidra til mer
effektiv behandling av sykdommen og fore-
bygge utvikling av psykiske plager, uavhen-
gig av om affektbevissthet er en drsaksfaktor
eller ikke.

Emosjonsregulering er da ogsa inkludert i
mange kognitive terapier, men disse har vist
seg & ha begrenset effekt. Hvorfor?



En forklaring ligger kanskje i utgvelsen. Beckiansk kognitiv terapi
(KAT) bygger pd endring av repeterende maladaptive tankemgnstre som
gir emosjonelt ubehag, og i mindre grad den fysiologiske emosjonelle
opplevelsen (Berge & Repal, 2004). KAT sikter seg inn pa den Kognitive
forstaelsen av aktivering, men er for eksempel ikke sa spisset mot kon-
tekst og emosjonsdifferensiering som henholdsvis aksept- og forpliktel-
sesterapi eller emosjonsfokusert terapi.

Emosjonsfokusert terapi (Greenberg, 2004) og affektbevissthetsmo-
dellen (ABT) fokuserer pa alle aspekter avemosjonell opplevelse (Monsen
& Solbakken, 2013). Ifglge affektbevissthetsteori om endring vil gjentatte
erfaringer med & fokusere pé og representere sine opplevelser av emo-
sjoner pa en ny méte fgre til en implisitt prosessleering eller prosedyre-
leering. Dette innebeerer at stadige erfaringer i terapi med & legge merke
til hvordan han eller hun kjenner fglelser, og danne begreper om disse,
vil leere pasienten a forholde seg til sine opplevelser pé tilsvarende méte
béde psykologisk og fysiologisk (Monsen & Solbakken, 2013). Hvis slike
endringer skjer gjentatte ganger, vil de kunne bli varige.

Vi argumenterer for at behandling av CFS/ME i stgrre grad bgr inklu-
dere elementer fra affektbevissthetsterapi. P4 den maten kan pasienten
fa hjelp til & gve pa 4 gjenkjenne fplelser som fplelser og ikke som tegn
pa noe unormalt eller sykdom. I tillegg kan dette bidra til gkt toleranse
og kapasitet til & uttrykke fglelser pd en adekvat méte og til 4 benytte seg
av de adaptive sidene ved fglelser.

Et slikt fokus pa emosjoner stgttes av en studie pa virkningsmeka-
nismer i psykologisk behandling av CFS/ME (Godfrey, Chalder, Rids-
dale, Seed, & Ogden, 2007). Den sterkeste prediktoren for godt utfall
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var emosjonell prosessering, inkludert aksept,
anerkjennelse og a uttrykke emosjoner (God-
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En forskningsgruppe ved Sahlgrenska akademin i Ggteborg har fulgt en
gruppe gutter med Asperger syndrom i 20 ar. | sommer kom resultatene fra
langtidsstudien: En femdel vokste av seg de fleste symptomene.

- Resultatene gar imot oppfatningen av diagnosen Asperger syndrom,
understreker psykolog Adam Helles til forskning.no. Han er en av forskerne
bak studien og sier at dette fortsatt blir regnet som en diagnose som man
ikke kan «vokse av seg».

Adam Helles sier at han i arbeidet som klinisk psykolog har blitt mer
ydmyk etter denne studien.

- Vi har veert veldig tilbgyelige til a si at man bare kan leve ett slags liv
med Asperger. Min avhandling viser at livet kan ga i mange retninger.

Michael B. Lensing, seniorradgiver ved Nasjonalt kompetansesenter for
nevroutviklingsforstyrrelser og hypersomnier (NevSom) ved Oslo universi-
tetssykehus, mener studien er interessant, men papeker overfor forskning.
no ogsa noen svakheter ved den:

- Da disse guttene fikk diagnosen Asperger
syndrom, ble det brukt andre diagnosekriterier
enn vi har i dag. Og dette materialet ble samlet
inn i en tid da det fantes lite informasjon om
Asperger, noe det ogsa er farget av.

Det betyr, ifglge Lensing, at ikke alle i utvalget
fylte kriteriene for Asperger syndrom etter
dagens diagnosekriterier. Han mener at de heller
burde brukt begrepet autismespekterdiagnoser.

Lensing papeker ogsa at studien ikke kan si
noe om hvordan forlgpet over tid er for jenter
med Asperger syndrom, ettersom det bare er
gutter som er studert.

Psykologtidsskriftet
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REGULERING AV EMOSJONER
OG ATFERD HOS PERSONER
MED UTVIKLINGSHEMNING

Bruk av tvang overfor personer med
psykisk utviklingshemning skyldes ofte
trekk ved omsorgsmiljget. Artikkelen
presenterer en gkologisk modell for
redusert bruk av tvang.

Det registreres stadig mer bruk av tvang og makt overfor personer med
utviklingshemning (Helsetilsynet, 2008; 2014). Bruk av tvang og makt
er definert som «... tiltak som brukeren eller pasienten motsetter seg,
eller som er sd inngripende at de uansett motstand mé regnes som
tvang eller makt» (helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 9-2). A til-
rettelegge for minst mulig bruk av tvang og makt gjennom andre lgs-
ninger er en lovfestet plikt for helsetjenestene (helse- og omsorgstje-
nesteloven, 2011, § 9-1).

Hos personer med utviklingshemning som ble utsatt for tvang, hadde
omtrent 70 % en eller flere psykiske lidelser. Omsorgsmotstand, selvska-
ding og skade mot andre var de hyppigst forekommende atferdsformene
som farte til bruk av tvang (Ngttestad & Revis, 2006; Stubrud, 2015a).

BAKGRUNN

Gjennom en tidligere studie (Stubrud, 2015a) og mange ars klinisk erfa-
ring har jeg i samarbeid med andre erfart et behov for en klargjgring
av forhold i hjelpearbeidet som kan endres for & minimalisere behovet
for bruk av tvang. Flere faktorer i omsorgsmiljgene pavirker og leder til
atferd som utfordrer, og darlig regulerte emosjoner. Dette underbygges
av Nasjonalt kompetansemiljp om utviklingshemning (NAKU), NAKU
(2016). I figur 1 er dette satt opp i tre bokser, der vi ser at forhold ved bo-
ogomsorgsmiljget leder til brukerens vansker med emosjonell regulering
og atferd som utfordrer, som igjen forer til gkt bruk av tvang.

ABSTRACT

A model for regulating emotions
and behavior that challenge

for individuals with intellectual
disabilities

The current study elaborates on earlier findings
(Stubrud, 2015a) that identified six ecological
factors that are relevant in preventing and handling
challenging behavior in persons with intellectual
disabilities. These six factors are (1) stable social
conditions, (2) individual adaptation of the structure
of services, (3) adapted communication, (4) help

to regulate of emotions and behavior, (5) social
validation of the behavioral interventions, and

(6) reflection on the use of coercion and restraint.
These factors are discussed and given a theoretical
basis. Together the factors constitute a model for
decreasing the use of coercion and restraint in the
delivery of services to persons with intellectual
disabilities. Recommendations for empirical testing
of the model and further refinement of its elements
and processes are offered.

Keywords Intellectual disabilities,
emotional regulation, behavior that
challenge, ecological factors
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Emosjonelle
reguleringsvansker
og atferd som
utfordrer

Lite tilpassede

gkologiske faktorer Bruk av tvang

Figur 1. Oversikt over det observerte forholdet mellom de gkologiske faktorene,
vansker med emosjonell regulering og atferd som utfordrer, og bruk av tvang.

BEHOV FOR EN MODELL

Hensikten med artikkelen er & klargjgre de faktorene i omgivelsene som
kan fgre til mindre bruk av tvang. Faktorene bygger pa kjent og aner-
kjent kunnskap. De seks faktorene omhandler forhold ved gkologien til
brukeren, og ikke brukeren selv, og framstar samlet som en gkologisk
modell som systematiserer forhold ved omgivelsene. Modellen bestar
av tre dimensjoner, der de to fgrste faktorene omhandler sosialstruktu-
relle forhold. De to neste faktorene omhandler samspill mellom brukere
og hjelpere. De to siste faktorene omhandler etiske forhold ved hjelpen
som gis. Det sentrale er effekten faktorene har p4 personens muligheter
for & regulere emosjoner og atferd. Forholdet mellom emosjonelle van-
sker, atferd som utfordrer, og psykiske lidelser er komplisert, sammen-
satt ogindividuelt (Holden, 2016). Begrepene er overlappende, men ikke
identiske. @kologiske faktorer har imidlertid betydning for & forsta og
pavirke alle forholdene (Emerson & Jahoda, 2013)

Utarbeidelsen er et totrinnsarbeid: 1) En praktisk erfart empiri gjen-
nom Kklinisk arbeid, og 2) en teoretisk bearbeidelse og begrunnelse for
modellens innhold. Utarbeidelsen av modellen startet som et samarbeid
mellom Sykehuset @stfold HF, seksjon voksenhabilitering og Nasjonal
kompetanseenhet for autisme, tidligere Autismeenheten ved Oslo uni-
versitetssykehus i 2005, der hensikten med samarbeidet var & utvikle
kompetanse pé autisme og atferd som utfordrer. Samarbeidet har inklu-
dert gkonomisk stgtte til prosjektet fra Autismeenheten. Videreutviklin-
gen av modellen etter at samarbeidet med Autismeenheten ble avslut-
teti2005, er undertegnede ansvarlig for. Enkelte sider ved modellen har
veert omtalt tidligere (Stubrud, 2005; 2015b).

The British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists
(2015) foreslo a erstatte begrepet utfordrende atferd med atferd som utfor-

drer. Begrunnelsen var & tydeliggjare at utfor-
dringene ligger i omgivelsene og ikke hos den
enkelte bruker.

Faktorene er neermere definertitabell 1. Til
hgyre er det beskrevet hvilke miljpmessige kon-
sekvenser dette far.

To premisser er lagt til grunn: 1) For & forsti
atferd og utvikling, og kunne pavirke utviklin-
gen hos personer med utviklingshemning, er ut-
viklingsalder (mental alder) lagt til grunn (Carr
& O’Reilly, 2007; Hodapp, Burack, & Zigler, 1998).
2) Normal utviklingsteori og normale teorier om
sosiale livsbetingelser og livskvalitet gjelder ogsa
for personer med utviklingshemning, selv om
det ma tas spesielle hensyn til biologisk betin-
gede utviklingsvansker (Hodapp et al., 1998;
Keith, 2007, King et al., 2002). Ved tilretteleg-
ging av utviklingsbetingelser bor det tilstrebes
samsvar mellom personens mentale utviklings-
alder og vanskegraden av de utfordringer perso-
nen forventes & mestre (Nafstad, 1993).

EMOSJONER OG ATFERD

Tarbeid med personer med utviklingshemning

defineres atferd som utfordrer, som kulturelt
avvikende atferd av en viss intensitet, frekvens

eller varighet, og som truer den fysiske sikker-
heten til personen selv eller andre, eller at atfer-
denibetydelig grad begrenser eller hindrer til-
gangen til vanlige tjenester (Emerson, 2001). De

alvorligste formene for atferd som utfordrer, er
selvskading, skading av andre og @deleggelse

av materielle ting.

All atferd som utfordrer, har et emosjonelt
innhold som personen ikke Klarer 4 handtere
(Tetzchner, 2003), og vil alltid veere pavirket av
tjenestetilbudene. Dérlig tilrettelagte boforhold
og tjienester som uoversiktlige personalgrupper,
inkonsistente regler, ignorering av personlige

Tabell 1. De gkologiske faktorene og konsekvenser av lite tilpassede faktorer, slik det er observert gjennom klinisk arbeid.

De gkologiske faktorene

Konsekvenser av lite tilpassede faktorer

Stabilitet og lite antall hjelpere

Hyppige skifter av hjelpere og et stort antall hjelpere

Individuell tilrettelegging

Betydelig innslag av kollektive rutiner og lite tilpassede og strukturerte aktiviteter

Tilpasset kommunikasjon

Kommunikasjonen er ikke tilpasset brukerens forstéelse og bruk av begreper

Hjelp til regulering av emosjoner
og atferd

Lite oppmerksomhet mot hvordan hjelperens egen atferd kan bidra til reguleringsvansker

Sosial validitet
personens normer

Liten oppmerksomhet mot at atferdsregulerende metoder ma veere tilpasset samfunnets og

Handlingsrefleksjon
bevisstheten for & finne andre lgsninger

Liten oppmerksomhet mot at gjennomgang og refleksjon av anvendte tvangstiltak kan gke
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behov og krav om & utfgre bestemte handlin-
ger, kan gke vanskene med nedsatt kommuni-
kasjonsevne og kognitiv forstielse (Jacobsen,
Bjerkan, & Sgrlie, 2009; The British Psycholo-
gical Society & The Royal College of Psychia-
trists, 2015) og kan skape en negativ transak-
sjonskjede med stadig darligere omsorgsmiljo
og mer atferd som utfordrer (Tetzchner, 2003).
Flere studier, spesielt Chandey (1996), avdek-
ket at atferd som utfordrer, hang sammen med
svak emosjonell regulering ved opphisset til-
stand. Det pagar kontinuerlig en interaksjon
mellom Kognitive og emosjonelle prosesser og
eksekutive prosesser. Denne interaksjonen blir
ofte forstyrret og annerledes hos personer med
endret RKognisjon (Jacobsen, 2011).

Tilneerminger for 4 Igse vanskene kan enten
veere 4 bedre personens evne til 4 mestre situa-
sjonen ved a hjelpe vedkommende med egnede
strategier, eller tilrettelegging av omgivelsene
for & reduser situasjoner som fgrer til ukontrol-
lerte emosjonelle reaksjoner. Tilneermingen
her er tilrettelegging av omgivelsene gjennom
de seks gkologiske faktorene. I det fglgende skal
jeg omtale de gkologiske faktorene.

STABILE SOSIALE RELASJONER
Sosiale strukturer er grunnleggende forut-
setninger for utvikling og opprettholdelse av
personlighet, identitet, psykisk helse og til-
passet atferd (Kassin, Fein, & Markus, 2008).
Utviklingsprosesser avhenger av omgivelse-
nes organisering og innflytelse (Bronfenbren-
ner, 1979; Sameroff, 2009). Store og ustabile
personalgrupper vanskeliggjgr den stabilite-
ten som er ngdvendig for emosjonell tilknyt-
ning (Bolwby, 1982; Whitman, O’Challanghan,
& Sommer, 1997). Evnen til 4§ danne emosjonelle
relasjoner til andre grunnlegges tidlig i barn-
dommen og varer livet ut. Over tid vil nye til-
knytningspersoner komme til, mens andre blir
borte Tilknytning er grunnleggende for utvik-
ling av mange emosjonelle, kognitive og sosiale
funksjoner. Fraveer av tilknytningsrelasjoner er
forbundet med ensomhet, depresjon og man-
glende utviklingsstgtte. Studier tyder pa at til-
knytningsatferden er pavirket hos mennesker
med alvorligere former for utviklingshemning
(Tetzchner, 2003). Tilknytningsatferden kan
anta former som er vanskelig & gjenkjenne, og
framsta som atferd som utfordrer. For & forsta
atferd som utfordrer, er emosjonell tilknytning,
eller mangel pa dette, sentralt.

INDIVIDUELL TILPASNING
AV TJENESTER

Normaliseringsprinsipper (Nirje, 1994; 2003)
innebeerer at mennesker med utviklings-
hemning bgr ha de samme normale livsbe-
tingelser som andre i samfunnet. Individu-
ell tilpasning innebeerer vektlegging av indre
motivasjon, ved at personen selv ma ha rime-
lig god innflytelse pd utformingen av sin egen
hverdag, beslutninger som vedrgrer egen helse,
egne gkonomiske midler og materielle goder,
forhold til naboer, familie og venner (Heal,
Borthwick-Dufty, & Saunders, 1996; Lachap-
pelle et al., 2005; McComb, 2003, Ryan & Deci,
2000). I de siste tidrene har hjelpetjenestene til
personer med utviklingshemning endret seg
fra institusjonsbaserte tjenester til mer indi-
vidualiserte tjenester i deres eget hjem (Brady,
Fong, Waninger, & Eidelman, 2009).

Mange av de nyere bofellesskapene bygget
etter 2001 har institusjonspreg. De store enhe-
tene kommer darligere ut enn de sma nar det
gjelder personalforhold, fagmiljo og organise-
ring av individuelle tjenester (Kittelsaa & Tgs-
sebro, 2011). Det er foreslitt en gvre grense pa
seks beboere i enheter som skal regnes som
normaliserte boformer (Felce & Emerson, 2005).
Individuell tilpasning henger ner sammen
med grad av selvbestemmelse og livskvalitet.
Soderstrom & Tgssebro (2011) konkluderer med
at det har veert et gjennomgaende fall i selvbe-
stemmelsen fra 2001 til 2010. Dette kan fgre til
gkt fare for uro og emosjonelle reguleringsvan-
sker (McDonnell, 2010). Det kan vaere behov for
spesiell tilrettelegging ut ifra tilstandsspesi-
fikke forhold (f.eks. autismespekteret). Spesiell
tilrettelegging kan omfatte reguleringer i form
av dags- eller ukeplaner eller andre strukturelle
former for regulering.

TILPASSET KOMMUNIKASJON
Emosjonelle uttrykk hos personer med omfat-
tende kognitive skader bgr oppfattes som full-
verdig kommunikasjon. Dette er pA samme
mate som hos smé barn. Denne kommunika-
sjonen kan veere vanskelig tolkbar, men like
fullt viktig for den som uttrykker seg (Jacob-
sen, 2008, 2011). Hjelperes oppgave er a finne
en felles forstaelse av hva uttrykkene kan bety.
Nar voksne snakker med mindre (sprakkompe-
tente) barn, forenkler de spraket og tilpasser
det til barnets sprakniva (mental alder). Dette
gjores ved 4 bruke 1) kortere setninger, 2) mer

»
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konkrete ord, 3) flere repetisjoner, 4) utvidet samtale der personen viser
interesse, og 5) tydeligere intonasjon (Carr & O’Reilly, 2007). Jones & Kro-
ese (2006) og Hawkins, Allen & Jenkins (2004) har papekt at fysisk tvang
kunne veert unngatt med bedre og mer tilpasset kommunikasjon mel-
lom hjelperne og brukerne.

REGULERING AV EMOSJONELLE UTTRYKK OG ATFERD
Samspillet mellom brukeren og hjelperne bestar av transaksjoner, og er
avgjgrende for utvikling av reguleringsfunksjoner hos alle, men er seerlig
framtredende hos barn og andre med reguleringsvansker. Reguleringen
omhandler kognitive funksjoner, emosjonell og atferdsmessig tilpasning
(Sameroft, 2009; Sameroff & Fiese, 1990; 2000).

Emosjonsregulering utvikler seg fra at personen trenger ytre hjelp
til & regulere seg, til at personen gradvis overtar en stadig stgrre del av
reguleringen selv (Barrett, 2006, Sameroff & Fiese, 2000). En del personer
med utviklingshemning vil veere avhengig av hjelp til emosjonsregulering
livet ut. I omtalen av Marte Meo-metoden (Aarts, 1990) vektla @vreeide
og Hafstad (1996) falgende elementer som reguleringshjelp for voksne
hjelpere overfor brukere (barn): 1) Sgk etter brukerens oppmerksomhets-
fokus, 2) gi bekreftelse av oppmerksomhetsfokuset, 3) sgk etter bruke-
rens reaksjon pa bekreftelsen, 4) gi benevnelser av det som skjer og skal
skje, oppleves og skal oppleves, noe som skaper forutsigbarhet og gker
forstielsen av verden, 5) gi anerkjennelse og bekreftelse av gnsket atferd,
6) gi &pning mot omverdenen gjennom 4 presentere personer, objekter
og fenomener, og 7) ta ansvar for en tilpasset og gjensidig markering av
avslutningen. Evnen til selvregulering er et resultat av personens egen-
skaper og omgivelsenes mater 4 mgte og stgtte personens egen regule-
ring pa. Dette innebaerer ogsid kunnskap om hvordan en kan dempe eller
stoppe aggressiv atferd hos brukeren pa en mest mulig skinsom og lavaf-
fektiv méte (McDonnell, 2010). Lavaffektiv tilneerming innebeerer blant
annet 4 stille feerre krav i krisesituasjoner, hjelperne bgr unnga verbale
og ikke-verbale triggere som kan utlgse aggresjon.

SOSIAL VALIDITET

For at metodene som anvendes overfor personer med emosjonelle regu-
leringsvansker og atferd som utfordrer, kan regnes som anerkjente og
valide, bgr de veere utledet fra og begrunnet i etisk forstaelse. Krav som
ma stilles til metodene, er at anvendelse ikke medfgrer fysiske skader
eller psykiske krenkelser som nedvurdering, ignorering, trusler, frihets-
bergvelser, ydmykelser og sosiale krenkelser (McClean & Grey, 2007).

En sentral etisk norm som kan legges til grunn for hjelpearbeid og
behandling, er at endringsmetodene ma ha sosial validitet. Dette inne-
beerer at praksisen ma veere avstemt mot vanlige samveersnormer i sam-
funnet, og forbindes med sosial fornuft og ansvarlighet (McClean & Grey,
2007, McDonnell, 2010).

HANDLINGSREFLEKSJON
Hjelperens egen mate a opptre pa kan utlgse atferd som utfordrer. Omvendt
kan hjelperens veeremate virke dempende pa brukerens atferd (McDonnell,
2010). Ved systematisk giennomgang sammen med andre hjelpere og bruke-
ren pkte bevisstheten og evnen til kritisk & forholde seg til egen sensitivitet
og giennomfgring (Frueh, et al., 2005). Som hjelper kan en reflektere over
sin egen praksis far, under og etter handlingen (Schon, 1983; 1987). Dette

kan gi en praksis som utvikler seg og genererer
nye handlingsmuligheter. Refleksiv praksis kan

fore til mindre bruk av tvang og repressive meto-
der og mer vektlegging av brukerens egne gnsker
ogdeltagelseia finne andre lgsninger (Ellingsen,
2006). Berge (2011) vektla personens egen evne

til & finne lgsninger som ikke utlgste bruk av
tvang. Gjennomgang og analyse av situasjo-
ner der det er brukt tvang, kan redusere videre

bruk av tvang (Bak, Zoffmann, Sestoft, Almvik,
& Brandt-Christensen, 2013). Som en betingelse

for at en refleksiv praksis skal fungere, ma dette

veere satt i system og veere integrert i organisa-
sjonen og veere stgttet i ledelsen.

KLINISK ERFARING
Gjennom Klinisk arbeid i spesialisthelsetjenes-
ten har vi erfart vanskeligheter med praktise-
ringen av modellens gkologiske faktorer. Opp-
summerende er erfaringene slik:

Det vanligste problemet knyttet til den for-
ste faktoren er mange ansatte hjelpere. I noen
tilfeller ma brukeren forholde seg til over 40
ulike hjelpere, og det er stor grad av ustabili-
tet p4 grunn av hyppige bytter av hjelpere og
uenighet innad i gruppen av hjelpere. De van-
ligste vanskene knyttet til den andre faktoren er
& overse den enkelte brukers stgrre og mindre
gnsker og behov. Dette omfatter alt fra mangel
pa tydelig struktur og organisering av aktivite-
ter, til brudd pa mindre dagligdagse behov som
middagsegnsker, turer, hviletider og lignende.

Den tredje faktoren omhandler vansker med
kommunikasjon, der hjelperne bruker for van-
skelige ord, for lange setninger, ikke retter opp-
merksomheten mot den som er mottaker, ikke
gir nok tid til prosessering, og der budskapet
ikke gjentas nok til at det oppfattes. Det er ogsa
vansker med at hjelperne ikke oppfatter hva
brukeren gir uttrykk for.

De vanligste vanskene ved den fjerde fak-
toren er for liten oppmerksomhet mot a tolke
non-verbale uttrykk som emosjoner. Dette
omhandler & kunne fglge og respondere pa
personens emosjoner, turtaking, avstandsre-
gulering og hvordan opptre uten & gke bruke-
rens emosjonelle aktivering.

De vanligste vanskene knyttet til den femte
faktoren er manglende oppmerksomhet om
hvilke metoder som er sosialt valide og aksep-
table, faglig og etisk. Enkelte metoder som
anvendes, for eksempel «nedlegging», er meto-
der som har liten sosial validitet.
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Tabell 2. Faktorene og angivelse av gnsket retning pa endring
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De gkologiske faktorene

Onsket retning pa endringer

Stabilitet og antall av hjelpere

Liten og tilpasset gruppe av hjelpere som muliggjor emosjonell stgtte og tilknytning

Individuell tilrettelegging

Godt tilpasset individuelle gnsker/behov om tjenester og aktiviteter

Tilpasset kommunikasjon

Kommunikasjonen er tilpasset brukerens sprakniva, bade forstaelse og bruk av begreper

Hjelp til regulering av emosjoner
og atferd

Godt tilpasset hjelp til & regulere emosjoner, og vekt pa lav affektiv tilneerming

Sosial validitet
normer

Hoy grad av oppmerksomhet mot at metoder ma veere avstemt mot samfunnets og personens

Handlingsrefleksjon

Hgy grad av oppmerksomhet mot gjennomgang og refleksjon over praksis

Den sjette faktoren omhandler utilstrek-
kelig gjennomgang og refleksjon ved bruk av
tvang. Dette omhandler & utvikle en bevisst-
het om hvordan hjelperens egen atferd pavirker
emosjoner og atferd ved & unnga mistilpassede
transaksjoner som kan medfgre regulerings-
vansker og atferd som utfordrer, noe som igjen
kan fgre til bruk av tvang

Fra klinisk arbeid har vi erfart at arbeid
med forbedring av disse seks faktorene leder
til nedgang i emosjonelle reguleringsvansker
og atferd som utfordrer (Stubrud, 2005). Ved
nedgangiatferd som utfordrer, fglger nedgang
ibruk av tvang. Dette har positiv betydning for
den psykiske helsen til brukerne.

BRUK OG IMPLIKASJONER
Bruk av modellen innebeerer at hver enkelt fak-
tor ma vurderes kvalitativt. Kvalitative og natu-
ralistiske vurderinger kan veere godt egnet til &
vurdere konkrete livslgp (Robson, 2011; Svartdal,
2015). De aktgrene som er inne i bildet for & vur-
dere hver enkelt faktor i modellen, mé tilstrebe
konsensus etter giennomgang og drgfting. End-
ringer folger av gjennomdreftinger og analyser
av konkrete forhold. I oversikten vises hvilken
retning som tilstrebes giennom endringsarbeid.

Den gkologiske modellen mé testes empi-
risk. Komplekse modeller kan vere utfor-
drende 4 etterprgve med stringente metoder,
og hele modellen kan ikke testes ut pa en gang.
Den kan testes skrittvis (Lerner, 2002). Dette vil
veere avgjgrende for om modellen fungerer slik
som antatt, eller vil matte justeres i henhold til
forskningsfunn.

Modellen er ikke en generell tjenestemodell
for habilitering. Til det finnes andre modeller
(f.eks. Coyle, 2007; King et al., 2002; King, Tuc-
ker, Baldwin, & LaPorta, 2006; King, 2009). Den

gkologiske modellen antas a veere egnet til fore-
bygging og endringsorientering der det forelig-
ger emosjonelle reguleringsvansker og atferd
som utfordrer, og psykiske lidelser.

Tilstedeveerelse i omsorgsmiljgene er en for-
utsetning for & kunne observere og analysere
kvalitative sider ved omsorgsmiljgene. Obser-
vatgren ma veksle mellom det neere fokuset ved
& utfgre hjelp til brukeren og det a distansere
seg og innta den ngdvendige avstand for & fa
det overblikket som analyser av omsorgsmil-
joet krever.

Forhold som ikke er fokusert, er materielle
sider knyttet til brukerne og gkonomiske for-
hold ved tjenestene. Det er heller ikke rettet
oppmerksomhet mot kvantitative sider ved tje-
nestene til brukerne. Rettighetsspgrsmal knyt-
tet til tjenestene blir heller ikke bergrt direkte,
men kan bli bergrt indirekte gjennom nedsatt
kvalitet i tjenestene. Organisatoriske forutset-
ninger for & ta i bruk modellen er ikke dregftet.
Det er imidlertid ngdvendig at hjelpevirksom-
heten mé veere godt organisert og ledet for at
modellen skal kunne brukes. Organisatoriske
vansker som uklar ledelse, uklare beslutnings-
linjer og uklare ansvarsforhold, kan overskygge
modellens faktorer.

KONKLUSJON
Den gkologiske modellen er et forsgk pa a opti-
malisere samspillet mellom hjelpere og bru-
kere med utviklingshemning og emosjonelle
reguleringsvansker og atferd som utfordrer.
Jeg haper at modellen klargjgr samspillsfak-
torer i tjenestene og kan fungere som en prak-
tisk retningsviser for endring. Modellen bygger
pa klinisk erfaring og teoretiske begrunnelser.
Framtidig forskning vil avgjgre om modellen
fungerer etter hensikten.

x >
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NORSKE
AFGHANISTANVETERANER:
STIGMA, BARRIERER
OG HELSEHJELP

Norske afghanistan-
veteraner som har
psykiske plager frykter
konsekvensene av a sgke
helsehjelp. Helsepersonell
trenger kunnskap om
barrierene mot hjelpsaking.

Mer enn 40 000! nordmenn har erfaring fra
internasjonale militeere operasjoner. Det er
en oppgave bade for det militeere og det sivile
helsevesen 4 tilby disse FN- og NATO-vetera-
nene helsetjenester for & avdekke og behandle
psykiske plager etter oppdrag. Vi har imidler-
tid liten kjennskap til hvordan veteraner med
psykiske helseplager benytter vare helsetjenes-
ter. Internasjonal forskning har vist at personer
som har tjenestegjort i internasjonale operasjo-
ner, eksponeres for en rekke alvorlige hendel-
ser og belastninger, og at denne eksponerin-

1. Tall fra Forsvaret (FPVS, 26.11.2014) viser at det er bosatt
38 491 veteraner i norske kommuner. I tillegg kommer et
ukjent antall veteraner som tjenestegjorde i Tysklands-
brigaden 1947-53 og i FN-misjoner 1947-78.

ABSTRACT
Mental healthcare service use and barriers to care in
Norwegian Afghanistan veterans

Background: This study examines mental healthcare service use and barriers to
care in Norwegian Afghanistan veterans.

Method: All Norwegian personnel serving in Afghanistan in the period 2001-
2011 were invited to participate. Data were gathered with survey questionnaires
and mental health problems were measured with standardized self-administered
screening instruments. The response rate was 57 % (N=4053).

Results: 6 % (N=246) of the veterans reported that they had received
treatment for mental health disorders. Of those whose responses were positive
for a mental disorder, two in three did not seek out mental health care. Veterans
with mental disorders were more likely to report barriers, and barriers to care
were related to a fear that it would harm career and future deployments, and a
wish to deal with the problems themselves. Barriers to care did not appear to
disappear after leaving the Armed Forces. The civilian veterans had barriers
regarding not knowing where to get help and questioning if mental health care
does help.

Conclusions: Mental health disorders are still associated with social stigma
as well as avoidance in seeking mental health care among veterans. Health care
personnel’s knowledge and recognition of these barriers can be a central aspect
of the veterans’ experience with medical and mental health care.

Keywords: mental health problems, military, PTSD, stigma, veterans
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gen for noen er relatert til psykiske helseplager
ogbehov for helsehjelp (Hoge, Auchterlonie, &
Milliken, 2006). Risikoen for & utvikle psykiske
lidelser henger sammen med hvilke stressbe-
lastninger personellet opplever under tjeneste
(Forsvarets sanitet, 2013; Hoge et al., 2006).
Direkte kamphandlinger, belastningen ved &
taandresliv, vitneopplevelser og risiko for egen
ded og skade kan innga i tjenesten. Traume-
relaterte plager har imidlertid en sammensatt
etiologi, og er forbundet med en rekke risiko-
faktorer. I en undersgkelse av norske afghanis-
tanveteraner, som ogsé er datagrunnlaget for
denne artikkelen, fremsto minst 4,4 % av vete-
ranene med sannsynlig én eller flere psykiske
lidelser (Forsvarets sanitet, 2013). Det var séle-
des en relativt lav forekomst av psykiske plager.

Norges militeere engasjement i Afghanistan
har involvert et betydelig antall norsk perso-
nell, og regjeringens handlingsplan «I tjeneste
for Norge» fra 2011 fokuserer pa 4 styrke den
medisinske ivaretakelsen etter internasjonal
tjeneste (Handlingsplan, 2011). Personellet har
fatt lovfestet rett til oppfelging i Forsvaret ett ar
etter at tjenesten er avsluttet. Forsvaret har ogsa
programmer for stresshandtering og ivareta-
kelse bade for, under og etter tjeneste. For vete-
raner har ogsa det sivile helsevesen en sentral
rolle nir det gjelder & oppdage psykiske lidelser,
behandle, henvise og koordinere oppfolgingen.

Internasjonale studier har vist at kun mel-
lom 23 0g 40 % av de som har en psykisk lidelse
etter 4 ha tjenestegjort i Irak og Afghanistan,
har sgkt helsehjelp (Hoge et al., 2006; Kim, Tho-
mas, Wilk, Castro, & Hoge, 2010). Redsel for &
bli stigmatisert har veert rapportert som en sen-
tral faktor for ikke & oppsg@ke hjelp (Hoge et al.,
2004). Statistisk sentralbyras levekarsundersg-
kelse for veteraner har vist at deres forbruk av
helsetjenester er pa niva med resten av befolk-
ningen (Normann, 2013).

Vi benyttet data fra en spgrreundersgkelse
blant afghanistanveteraner for & f4 neermere
kunnskap om fglgende forhold: (1) hvor stor
andel av veteranene som oppga at de hadde
sgkt hjelp for psykiske plager; (2) hvor de hadde
spkt hjelp; (3) hvor mange av veteranene som
hadde psykiske plager pa undersgkelsestids-
punktet, som ikke hadde sgkt hjelp; (4) om det
var forsKjeller i rapporterte barrierer mellom
veteraner med og uten plager og veteraner i og
utenfor Forsvaret; (5) hvor de gnsket 4 motta
helsehjelp.

MATERIALE OG METODE

Data ble hentet fra Forsvarets helseregister
(FHR). Data som ble benyttet i studien, er en
del av Afghanistanundersgkelsen, gjennom-
fort i regi av Institutt for militeerpsykiatri og
stressmestring, Forsvarets sanitet i 2012. For-
malet med undersgkelsen var & kartlegge psy-
kisk helse hos norske veteraner som hadde tje-
nestegjort i Afghanistan. Spgrreskjemaet besto
av 19 sider med spgrsmal inklusive en samtyk-
keerkleering.

Prosedyre

Alle som hadde tjenestegjort i Afghanistan i
perioden 2001-2011, fikk tilsendt spgrreskjema
med invitasjon til & delta i undersgkelsen. Lis-
ter over personell som hadde tjenestegjort, ble

innhentet fra Vernepliktsverket. Det endelige

utvalget besto av 7155 personer, hvorav 4053
besvarte undersgkelsen. Dette gir en svarpro-
sent pd 56,7 %. Invitasjonen inneholdt informa-
sjon om undersgkelsen, forhold knyttet til per-
sonvern og konfidensialitet, og om Forsvarets

psykososiale stgtteapparat. Det ble loddet ut
tre pulsklokker blant deltakerne. Spgrreskje-
maene ble sendt ut februar 2012, og det ble gjort
to postale purringer. Den praktiske gjennom-
foringen ble gjort i samarbeid med TNS Gallup.
Deltakerne kunne svare bade via post og web.

Sparreskjema

Bruk av helsetjenester ble kartlagt med spors-
mal om de hadde sgkt helsehjelp for psykiske
plager, samt hvor de hadde mottatt hjelp. Del-
takere som ikke hadde sgkt hjelp, ble bedt om
& oppgi arsakene til dette ved a sette kryss ved
ett eller flere av ni utsagn som malte potensi-
elle barrierer og stigma.

Kartlegging av psykiske plager ble gjort
med selvrapporteringsinstrumenter. Angst-
og depresjonssymptomer ble mélt med Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zig-
mond & Snaith, 1983). Instrumentet bestar av
14 spgrsmal, der angst (7 ledd) og depresjon (7
ledd) skares fra o til 21. Skare pa 11 eller mer ble
brukt som klinisk grenseverdi p4 bdde angst- og
depresjonsskalaen. Posttraumatisk stressfor-
styrrelse (PTSD) ble malt med Posttraumatic
Check List, versjon 17, militeer utgave (PCL-M)
(Weathers, Litz, Herman, Huska, & Keane, 1993).
Instrumentet skires 17-84, skére pa 44 eller mer
ble brukt som klinisk grenseverdi (Forvarsa-
kademiet, 2010). Alcohol Use Disorder Iden-
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tification Test (AUDIT) ble brukt for & male alkoholproblemer (Babor,
Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001). Instrumentet inneholder 10

spgrsmél om alkoholbruk og skéres 0-40. Skare pé 16 eller mer ble brukt
som klinisk grenseverdi (Fear et al., 2007). Insomnia Severity Index (ISI)

ble brukt for 4 male sgvnproblemer (Morin, 1993). Instrumentet skares

0-28, grenseverdi for sgvnforstyrrelse var 22 (alvorlig insomni). Stress-
plager ble méalt med Posttraumatic stress scale (PTSS-10) (Holen, 1990).
Instrumentet bestar av 10 utsagn. Alvorlige stressplager ble definert som

6 symptomer eller mer med skére 4 eller mer pé en Likert-skala fra 1 til 7.
Deltakerne ble spurt om & svare pad PTSS-10 retrospektivt, slik de husket
& ha hatt det den fgrste mineden etter hjemkomst. Totalt antall respon-
denter med psyKkisk lidelse ble beregnet ut fra antallet som skéret over
klinisk grenseverdi p& minst én av fem fglgende symptomskalaer: HADS

angst, HADS depresjon, PCL-M-17, AUDIT eller ISI.

Etikk
Deltakelse var frivillig og krevde informert samtykke til datalagring i FHR.
Forskerne ble levert avidentifiserte uttrekk av data fra FHR. Studien og
spgrreskjemaet er forankret i Forskrift om innsamling og behandling av
opplysninger i Forsvarets helseregister (FOR-2005-09-02-1010), der For-
svaret har rett og plikt til & «fgre tilsyn med helsen og helseutviklingen til
personell i Forsvaret for & kartlegge helserisiko knyttet til ulike tjenester».
Forut for studien var det gjort en vurdering av om studien og spgrreskje-
maet skulle fremlegges for Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK). Bestemmelsene som var vurdert, var § 1-1 etable-
ring av Forsvarets helseregister og § 1-4 om registerets formal, punkt a-d,
som omhandler blant annet tilsyn og forskning samt tiltak for & forbedre
den militeere helsetjeneste. Videre var § 1-8 om samtykke til opplysnin-
ger gitt i spgrreskjema, vurdert (Lovdata). Konferering med REK s@r-gst
bekreftet at studien ikke var spknadspliktig, fordi den var gjort i regi av FHR.

Statistikk
Vi benyttet deskriptiv statistikk, hovedsakelig krysstabeller. Gruppefor-
skjeller ble testet med Chi-kvadrat test. Odds ratios med 95 % konfiden-
sintervall ble benyttet. Alle analyser ble gjort ved hjelp av SPSS, versjon 21.

RESULTATER
Utvalget
Utvalget besto av 91,7 % (n=3716) menn og 8,3 % (337) kvinner. Ved under-
sokelsestidspunktet arbeidet 54,5 % (2202) i Forsvaret og 45,5 % (1841)
sivilt. 52,1 % (2106) hadde tjenestegjort i Afghanistan inntil 6 maneder,
33 % (1335) i 7 til 12 méneder og 14,9 % (600) i mer enn 12 méaneder. Det
var 39,5 % (1596) som hadde internasjonal tjeneste utenom Afghanistan.

Hjelpsgking

Blant deltakerne var det 6 % (243) som rapporterte at de hadde sgkt hjelp
for psykiske plager. Av disse oppga 41,1 % (100) & ha mottatt hjelp av fast-
lege, 30,5 % (74) av Forsvarets stressmestringsteam, 29,2 % (71) hos pri-
vatpraktiserende psykolog/psykiater, 16,9 % (41) av militerlege, 16,6 %
(40) ved psykiatrisk poliklinikk, og 11,5 % (28) hos andre. 9,1 % (22) oppga
& ha fatt sjelesorg hos prest. Det var 5,9 % (14) som oppga at de ikke har
fatt hjelp selv om de hadde sgkt om dette. Flere oppga & ha mottatt hjelp
flere steder, blant annet hos bade fastlege og i spesialisthelsetjenesten.

»
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Tabell 1. Psykiske plager blant afghanistanveteraner som har sgkt
helsehjelp for psykiske plager (n=243)

Psykiske plager % n Totaln
Stressplager etter hjemkomst (PTSS-10) 36,2 87 240
Psykiske plager totalt (aktuelle) 28,0 68 243
Depresjon 9,2 21 229
Angst 14,3 32 224
PTSD 9,2 21 229
Alkoholproblemer 8,3 20 242
Sgvnproblemer (insomni) 14,2 34 239

Tabell 2. Andel afghanistanveteraner som ikke har sgkt helsehjelp tross
psykiske plager (n=246)

Psykiske plager % n Totaln
Psykiske plager totalt (aktuelle) 724 178 246
Depresjon 51,2 22 43
Angst 53,6 37 69
PTSD 56,3 27 48
Alkoholproblemer 80,3 82 102
Sgvnproblemer (insomni) 64,6 62 96

Psykiske plager hos veteraner
som har sgkt helsehjelp

Blant de som hadde sgkt hjelp for psykiske pla-
ger, rapporterte 36,2 % (87) at de hadde alvorlige
stressplager etter hjemkomst. Totalt 29 % (68)
av de som hadde sgkt hjelp, rapporterte psy-
kiske plager pa undersgkelsestidspunktet. Av
disse hadde 9,2 % (21) symptomer pé depressiv
lidelse, 14,3 % (32) hadde symptomer pé angstli-
delse, 0g 9,2 % (21) rapporterte symptomer for-
enelig med PTSD. 8,3 % (20) rapporterte alko-
holproblemer og 14,2 % (34) sgvnproblemer.
Resultatene er presentert i tabell 1.

Sgker veteraner med psykisk
lidelse helsehjelp?

Med utgangspunkt i respondenter som mgtte
kriteriene til en psykisk lidelse (n=246), sa vi
pé andelen som ikke hadde sgkt helsehjelp.
Totalt var det 72,4 % (178) av de som regnes
som psykisk syke, som ikke hadde tatt kon-
takt med hjelpeapparatet. Fordelingen pa de
ulike typer lidelser var 51,2 % (22) med depre-
sjon, 53,6 % (37) med angst og 56,3 % (27) med
PTSD som ikke hadde oppsgkt hjelp. Tallene
for alkoholproblemer og sgvnproblemer var
henholdsvis 80,3 (82) og 64,6 % (62). Resulta-
tene er vist i tabell 2.

Barrierer mot a sgke helsehjelp
Veteraner som skaret innenfor kriteriene for
psykiske plager, oppgaistgrre grad enn de uten
plager & ha barrierer mot & sgke hjelp. Blant
disse var det gnske om & handtere vanskene selv
og konsekvenser for karriere og senere uten-
landstjeneste som hyppigst ble oppgitt som bar-
riere for ikke & oppsgke helsehjelp (se tabell 3).

Ulikheter mellom de som har sluttet og de
som til daglig er ansatt i Forsvaret, ble under-
spkt pad samme maéte. Sivile veteraner hadde
hgyere andel psykisk sykelighet, 7,7 %, mens
de forsvarsansatte hadde 4,8 %, (X?= 14,765, p <
0,001).

Bekymring for karrieremessige konsekven-
ser (OR = 0,69, p = 0,040) og at de ikke hadde
folt behov for hjelp (OR = 0,80, p = 0,023), ble
hyppigere rapportert av ansatte i Forsvaret enn
av sivile veteraner. Sivile veteraner rapporterte
hyppigere at hjelp var vanskelig tilgjengelig (OR

=2,17, p = 0,003), liten tro pd at behandling virker

(OR = 1,91, p = 0,002) og gnske om & hindtere
problemene selv (OR = 1,71, p < 0,001). Resulta-
tene er fremstilt i tabell 4.
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Tabell 3. Barrierer mot & sgke helsehjelp blant afghanistanveteraner med og uten psykiske plager (n=3756)

819

Veteraner med Veteraner som
Opplevd barriere psykiske plager i?(ke.tilfredsstil{er
(n=178) Kriterier for psykiske
plager (n=3578)
% n % n OR 95 % CI
Det vil gdelegge karrieren min 20,8 (37) 2,7 (96) 9,54** 6,29-14,41
Redd for konsekvenser for senere uten- 19,7 (35) 2,9 (103) 8,28** 5,44-12,55
landstjeneste
Vet ikke hvor jeg skal spke hjelp / vanskelig 11,2 (20) 1,1 (40) 11,23** 6,40-19,60
tilgjengelig
Kollegaer vil fa svekket tillit til meg 9,6 17) 0,7 (24) 15,68** 8,24-29,69
Mine sjefer vil komme til & behandle meg 9,6 17) 1,0 (35) 10,72** 5,86-19,49
annerledes
Jeg tror ikke slik hjelp ville ha hjulpet meg 12,9 (23) 2,1 (74) 7,04** 4,28-11,52
Jeg onsker & hdndtere mine vansker selv 31,5 (56) 70 (252) 6,08 4,31-8,52
Jeg har ikke hatt psykiske problemer / 66,3 (118) 89,0 (3194) 0,24** 0,17-0,33
plagene mine har ikke veert av en slik karak-
ter at det har veert ngdvendig & sgke hjelp
Andre arsaker 6,7 (12) 3,6 (129) 1,94* 1,05-3,56

Forlkortelser: OR: odds ratio; CI: konfidensintervall; *P<0,05; **P<0,01

Tabell 4. Barrierer mot & sgke helsehjelp blant afghanistanveteraner ansatt i Forsvaret, og sivile veteraner

. Veteraner i Forsvaret Veteraner i det sivile
Opplevd barriere
(n=2065) (n=1707)

% n % n OR 95 % CI
Det vil gdelegge karrieren min 4,1 (85) 29 (49) 0,69* 0,48-0,98
Redd for konsekvenser for senere uten- 3.7 (77) 3,6 (61) 0,96 0,68-1,35
landstjeneste
Vet ikke hvor jeg skal sgke hjelp / vanskelig 1,1 (22) 2,3 (39) 2,17** 1,28-3,68
tilgjengelig
Kollegaer vil fa svekket tillit til meg 1,2 (25) 0,9 (16) 0,77 0,41-1,45
Mine sjefer vil komme til & behandle meg 1,6 (34) 1,1 (18) 0,64 0,36-1,13
annerledes
Jeg tror ikke slik hjelp ville ha hjulpet meg 1,8 (38) 3,5 (59) 1,91 1,26-2,89
Jeg onsker & hdndtere mine vansker selv 64 (132) 104 178) 1,71+ 1,35-2,16
Jeg har ikke hatt psykiske problemer / 89,0 (1838) 86,6 (1478) 0,80* 0,66-0,97
plagene mine har ikke veert av en slik karak-
ter at det har veert ngdvendig & sgke hjelp
Andre arsaker 3.8 (79) 3,6 (61) 0,932 0,66-1,31

Forkortelser: OR: odds ratio; CI: konfidensintervall; *P<0,05; **P<0,01

»
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Figur 1. Afghanistanveteraners preferanse av hjelpeinstanser for fremtidig helsehjelp
mot psykiske plager

Preferanser med hensyn til helsehjelp
Figur 1 viser at 39,1 % (1487) av veteranene gnsket a fi hjelp av Forsva-
rets stressmestringsteam, og 20,5 % (779) #nsket 4 fa hjelp av fastlege
ved fremtidige psykiske helseplager. 18,5 % (703) gnsket hjelp hos pri-
vatpraktisende psykolog/psykiater, mens 3,4 % (131) gnsket hjelp ved
psyKkiatrisk poliklinikk/DPS.

DISKUSJON
Studien viser at 6 % av afghanistanveteranene oppgir & ha sgkt helsehjelp
for psykiske plager i etterkant av tjenesten. De som hadde sgkt hjelp, rap-
porterte hyppigst angst- og sgvnplager, og flertallet oppga & ha mottatt
hjelp hos sin fastlege. To av tre veteraner som gjennom spgrreskjemaet ble
identifisert med enten angst, depresjon, posttraumatisk stress, sgvnvan-
sker eller alkoholproblemer, hadde ikke opps@kt helsehjelp. De viktigste
barrierene mot a sgke hjelp blant de med alvorlige plager var gnske om a
handtere plagene selv og bekymring for konsekvenser for videre interna-
sjonal tjeneste og karriere i Forsvaret. Sivile veteraner hadde noe hayere
forekomst av psykiske lidelser enn de som fortsatt var ansatt i Forsvaret.
Desivile veteranene rapporterer i stgrre grad manglende tilgjengelighet,
gnske om & hindtere sine plager selv og liten tro pa at behandling virker,
som aktuelle barrierer mot & sgke hjelp. Studien viser at veteraner mottar
og gnsker fremtidig helsehjelp for psykiske plager bade sivilt og militeert.

Hvor mottas helsehjelpen?
Sterst andel oppga 4 ha mottatt hjelp hos fastlegen (41,1 %). Dette er i
samsvar med britiske studier, som ogsi har funnet at hovedandelen av
veteraner har fatt behandling i primeerhelsetjenesten (Iversen et al., 2011).
Bakgrunnen for at de fleste mottar hjelp hos fastlegen, ma ses i sammen-
heng med at det er det sivile helsevesen som tradisjonelt har gitt militeert
personell behandling for bade psykiske og fysiske plager. Fastlegen har
ogsa som oftest rollen som henviser til videre behandling. En stor andel
oppga a ha sgkt hjelp hos Forsvarets stressmestringsteam og privatprak-
tiserende psykolog/psykiater. Fastleger og privatpraktisende psykolog/
psykiater kan oppleves som et tryggere alternativ dersom veteranen er

bekymret for at deres psykiske plager skal fa
betydning for seleksjon til videre utenlands-
tjeneste. Veteraner gir imidlertid uttrykk for
at de gnsker & motta helsehjelp hos helseper-
sonell som har kunnskap om og ekspertise pa
militeere forhold, noe som samsvarer med tid-
ligere forskning (Warner, Appenzeller, Mullen,
Warner, & Grieger, 2008). Veteraner har fitt en
lovfestet rett til oppfolging fra Forsvaret. For-
svaret har seks regionale stressmestringsteam,
der militeert helsepersonell (psykologer og psy-
kiatere) med spesialkompetanse pé stressre-
laterte tilstander tilbyr behandling. P4 denne
maten er det lagt til rette for at spesialistkom-
petanse skal veere raskt tilgjengelig for vetera-
ner. Dette er imidlertid kun et supplement til
det sivile helsevesen.

Villighet til a sgke hjelp

Studien viser at 72,4 % av de som tilfredsstilte
kriteriene for alvorlige plager, ikke hadde sgkt
hjelp. Det er altsa kun 27,6 % som har sgkt hjelp.
Det totale antallet er lavt, men samsvarer godt
med tilsvarende internasjonale studier, der
det er rapportert at 23-40 % s@ker hjelp (Hoge
et al., 2006; Kim et al., 2010). Likevel er tal-
let pa de som hadde oppsakt helsehjelp, 6 %,
omtrent like mange som ble definert som syke
i denne studien. Det betyr at mange som har
skt hjelp, ikke tilfredsstiller kriteriene til en
psykisklidelseidag. Dette kan skyldes at de har
fatt virksom behandling, at de har et sub-Kkli-
nisk symptomtrykk, eller at de instrumentene
som er brukt i studien, ikke har fanget opp van-
skene deres. Av de ulike psykiske plagene som
ble malt, var det alkoholproblemer som i stgrst
grad var forbundet med lav villighet til 4 sgke
hjelp. Dette bekrefter at et hgyt alkoholforbruk
er forbundet med stigma ogsé blant veteraner.
Alkoholavhengighet er funnet & veere den hyp-
pigste komorbide tilstanden ved posttrauma-
tisk stressforstyrrelse blant menn (Jacobsen,
Southwick, & Kosten, 2001).

Barrierer mot a sgke hjelp
1 trdd med tidligere internasjonale studier fin-
ner vi at barrierer mot 4 sgke hjelp oppgis hyppi-
gere hos de som rapporterer alvorlige psykiske
plager enn de uten (Hoge et al., 2004). Veteraner
som ikke har plager, vil kanskje i mindre grad
aktivt vurdere konsekvensene av & sgke hjelp
siden det ikke er relevant for dem, og derfor rap-
portere feerre barrierer. De som har plager, vil



VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Johnsen & Bge - Afghanistanveteraner

kunne gjore mer negative vurderinger av det &
sgke hjelp og veere mer pessimistiske med hen-
syn til konsekvensene. Redsel for konsekven-
ser for videre karriere og senere utenlandstje-
neste ble oppgitt som sentrale barrierer. Dette
kan tyde pi at det er en skepsis til Forsvaret,
og en redsel for at penhet om plager og behov
for hjelp vil gi negative utfall for videre karri-
ere og arbeidsrelasjoner. Nar veteraner sgker
behandling hos Forsvarets helsepersonell, vil
det veere en risiko for at det kan avdekkes men-
tale helseplager som ikke er forenelig med de
helsekrav som stilles til internasjonal tjeneste.
I noen grad vil disse barrierene derfor repre-
sentere realistiske antakelser. En restriktiv linje
fra Forsvarets side vil imidlertid kunne med-
fore at psykiske helseproblemer skjules. Resul-
tatene tyder pa at Forsvaret ma arbeide med
4 fremme hensiktsmessig hjelpsgkingsatferd.
Det bgr formidles at ved & motta dokumentert
virksom behandling for stressutlgste plager vil
mange kunne ha mulighet til 4 né sitt normale
funksjonsniva og tilfredsstille de helsekrav som
kreves for internasjonal tjeneste.

I overensstemmelse med tidligere studier
rapporterte sivile veteraner i stgrre grad enn
forsvarsansatte veteraner praktiske vansker
med tilgjengelighet av helsehjelp og liten til-
tro til at behandling virker (Iversen et al., 2011).
Forskning har vist at sivile veteraner har flere
problemer med tilpasning etter oppdrag enn
veteraner som fortsatt jobber i Forsvaret. Sivile
veteraner rapporterer at kameratskapet opphg-
rer, og dermed ogsé den sosiale stgtten og opp-
fordringen til & sgke hjelp (Browne et al., 2007).

Enstor andel avde med identifiserte plager
rapporterte i barriere-modulen at de ikke har
plager, eller at plagene ikke er av en slik karak-
ter at de har sett det som ngdvendig & sgke hjelp.
Vansker med a gjenkjenne og erkjenne plager
kan veere sentrale barrierer mot 4 oppsake hjelp,
og pasienters egen vurdering av om plagene har
en psyKkisk arsak, er funnet & veere den viktigste
prediktoren for 4 sgke helsehjelp (Verhaak et
al., 2009). Studier har vist at menn sammenlik-
net med kvinner overser symptomer, og i min-
dre grad sgker hjelp for psykiske og fysiske hel-
seproblemer (Addis & Mahalik, 2003; Galdas,
Cheater, & Marshall, 2005). Nar mange oppgir
at de gnsker & hdndtere vanskene sine selv, kan
dette knyttes til menns sosialisering til selv-
stendighet, fysisk hardfgrhet og fglelsesmessig
kontroll. Denne sosialiseringen kan ha betyd-

ning for hjelpsgking (Addis & Mahalik, 2003).
Disse egenskapene er spesielt fremtredende i
militere utvalg (Hystad, Eid, Laberg, & Bar-
tone, 2011) og er nyttige under oppdrag, men
kan virke hemmende pa & oppseke hjelp ved
stressrelaterte plager. Resultatene kan imid-
lertid ogsa veere pavirket av at grenseverdiene
for sykelighet er satt for lavt, noe som medfgrer
at sub-kliniske tilstander inkluderes. Veterane-
nes opplevelse av at deres plager ikke er alvor-
lige nok til & sgke hjelp, kan for disse veere en
adekvat forklaring.

Styrker og begrensninger med studien
Studien er en retrospektiv tverrsnittsstudie der
alle data er basert pa selvrapportering. Ana-
lysene kan veere pavirket av rapporteringsfeil,
vansker med & huske detaljer fra tjenesten og
potensielle skjevheter i utvalget. Studier har
imidlertid vist at selvrapport er en relativt ngy-
aktig metode for 4 innhente data om bruk av
helsetjenester (Beebe, McRae, & Barnes, 2006).
Tverrsnittsdesignet avklarer ikke &rsaksforhol-
denetil de psykiske vanskene som er rapportert.
Det begrenser ogsa muligheten til 4 beskrive
den hjelpesgkende populasjonen (tabell 1), da
en kun kan si noe om deres status i dag, og
ikke hva den var da de sgkte hjelp. For & fange
opp ulike psykiske vansker ble det brukt fem
standardiserte instrumenter for 4 avgjore diag-
nostisk status. Flere instrumenter gker sann-
synligheten for falske positive resultater, altsa
overdiagnostikk. Disse instrumentene kartleg-
ger selvrapporterte plager og er avhengige av
at deltakerne rapporterer sine reaksjoner pa en
sannferdig (valid) og konsistent (reliable) mate.

vart mal pa barrierer og stigma er ikke
uttgmmende, og fanger ikke opp om det 4 sgke
hjelp oppleves som tabu- eller skambelagt, eller
om deltakerne har liten tiltro til helsepersonell.
Nér det ikke er en stor andel som har svart i
kategorien «annet», kan det tyde pa at varia-
belen har fanget opp vesentlige barrierer for
utvalget. Deltakerne ble gitt muligheten til &
krysse av for at de ikke hadde folt behov for
hjelp, til slutt i barriere-modulen i spgrreskje-
maet. Det kan ha fart til at mange friske har
krysset av for det uten 4 vurdere andre barrierer
ngye. Dette kan ha forsterket forskjellen mel-
lom friske og syke med hensyn til barrierer. P&
grunn av det lave antallet kvinnelige deltakere
har vi ikke analysert vare data med hensyn til
kjgnnsforskjeller.

»
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Kliniske implikasjoner
Vére resultater viser at mange veteraner sgker helsehjelp i det sivile helse-

vesen. Kunnskap om veteraners helseplager blant sivilt helsepersonell er
avgjgrende for & kunne tilby malrettet behandling for denne pasientgrup-

pen. Resultatene viser ogsa at det i Forsvaret ma arbeides med & fremme
hensiktsmessig hjelpsgking. Man ma arbeide med holdningsskapende
arbeid overfor ledere og soldater og deres familier om at stressutlgste
plager ikke er tegn pa svakhet. Det er vist at den mest effektive méten &
overkomme barrierer pa er at familie og venner oppfordrer og motiverer
veteranen til 4 sgke hjelp (Warner et al., 2008). Dette tyder pa at sosial
oppmuntring kan veere vel si viktig som symptomniva for a sgke hjelp.
Kunnskap om at det finnes effektiv behandling, kan veere avgjorende for

hjelpsgking hos de som rammes av posttrau-
matisk stress og stressrelaterte lidelser.

Konklusjon

Undersgkelsen viser at en stor andel av afgha-
nistanveteranene som rapporterer om psykiske
plager, ikke har oppsgkt helsehjelp, og de til-
kjennegir barrierer som kan hindre demi a sgke
bistand. Vare funn belyser behovet for kontinu-
erlig arbeid med & avstigmatisere behandling
for psykiske plager blant veteraner samt 4 til-
rettelegge for helsehjelp for denne gruppen. %
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Fra arkivet: 2004

Arbeidslivets dilemmaer

Vi lever i en tid der sykefraveret er hgyere enn
noen gang og mennesker uferetrygdes som aldri fer.
Grunnlaget for denne bekymringsfulle utviklingen er
i stor grad psykiske plager. Derfor er det et para-
doks at arbeids- og organisasjonspsykologi har en sa
lite fremtredende plass i var forening.

.)

Psykologutdannelsen gir et godt grunnlag for &
arbeide innen dette feltet. Stikkord er utviklings-
psykologisk kunnskap, en faglig orientering mot
samspill og endring, klinisk kompetanse og sosi-
alpsykologisk forstéelse. Dette er kunnskap som er
s8rt tiltrengt i et omskiftelig arbeidsliv.

En av vére pionerer pd feltet, Einar Thorsrud, var
en forkjemper for reformer som har bidratt til at
det norske arbeidslivet har blitt si vellykket som
det har vert — med arbeidsmiljgloven som kronen pa
verket. (..) I dag har vi et annerledes arbeidsliv.

De tunge fysiske lgftene utfeores ikke lenger av menn
i industrien, men av kvinner i omsorgsyrkene. Langt
flere har hegyere utdannelse, og de har ofte en type
jobb som det gdr an & ta med seg hjem. Mange gnsker
fleksible arbeidsordninger for & fa livet til & géa
opp. Det forer igjen til svekkede skillelinjer mellom
jobb, fritid og privatliv. Stadige hurtigere omstil-
lingsprosesser i privat og offentlig sektor fegrer til
sterre usikkerhet og flere problemer for den enkelte.
Vi trenger forskning og kunnskap om utviklingen av
arbeidslivet. (..) Derfor er det s& beklagelig at
altfor fa psykologer arbeider i fagfeltet.

°

Det er i ferd med & bygges opp en ny utdannelse i
psykologi — mastergraden. (..) Dette kan kanskje bedre
situasjonen — det blir mer psykologi 1 feltet og

det kan bli mer forskning. Psykologer med dette som
spesial(ist)felt og masterutannede i organisasjons-
psykologi kan sammen f& til en styrket innsats.

Tradisjonelle medisinske og sykdomsorienterte tiltak
vil ikke lgse problemene vi star overfor, siden

det 1 hovedsak dreier seg om psykososiale forhold.
Omraddet helse, milje og sikkerhet (HMS) supplerer i
stadig sterre grad den tradisjonelle bedriftshelse-
tjenesten. Ogsd her er det stor etterspersel etter
psykologer.

Norsk Psykologforening har en viktig oppgave her.
Vi vil styrke var innsats for & stimulere interes-
sen for denne type psykologtjenester. Det inneberer
blant annet gode utdanningstilbud til de som velger

dette arbeidsfeltet.

An-Magritt Aanonsen, Fra presidenten, april 2004
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Peder Kijgs fikk
Asa Grude Skard-prisen

Ikke uventet var det «Jeg mot meg»-
psykologen Peder Kjas som fikk

den hgythengende prisen under
Psykologikongressen i Oslo i september.

- Fa har det siste aret bidratt mer til 3 norma-
lisere livets strev og hva det vil si a ga i terapi
og jobbe med egen utvikling, sa president i
Psykologforeningen, Tor-Levin Hofgaard, da
han delte ut Asa Grude Skard-prisen til Kjgs.

| prisens statutter heter det blant annet:

«Prisen tildeles arlig for arbeid som er i Ase
Gruda Skards and, og som bruker nye mater og
virkemidler for a spre psykologisk kunnskap
og innsikt. Prisen skal oppmuntre og inspirere
psykologer til & anstrenge seg for a na ut til alle
grupper i folket med psykologisk kunnskap.»

| et intervju pa nettsidene til Norsk psyko-
logforening svarer Kjas pa hvorfor han tror
NRK-serien appellerte til s mange seere:

- Deltakerne i serien viste at det garan a
bevege seg framover i sitt eget liv, noe vi alle
drgmmer om. Dette prosessuelle elementet
er nok en viktig bestanddel i magien som
traff mange seere. Det var ikke stillstand vi var
vitne til, sier han.

Under takketalen la Kjgs blant annet vekt
pa sin temmelig tilbaketrukne rolle som
terapeut i «Jeg mot meg»:

Komiteen ma ha hatt sans for en form

for formidling som ikke gar ut pa a veere
ekspert eller a forklare folk hva som skjer
og hva de burde gjgre, men hvor subjek-
tet, den enkelte deltakeren og dennes
livsverden, kommer fram og blir forstaelig
for oss gjennom at personen selv forteller
og far respons av andre som ogsa har det
vanskelig. Kraften i en gruppeterapi bestar
i at man bryter tausheten og far respons.
Taushet og hemmeligheter skaper avstand
og stengsler. Man far ikke et bedre liv ved a
lzere seg psykologiske teknikker og «bli den
best mulige versjonen av seg selv», men

ved a vise seg fram for andre sann man er,
og selv ta imot andre sann de faktisk er.

Hele takketalen, i bearbeidet form, kan du
lese pa side 856 i denne utgaven av Psyko-
logtidsskriftet.

Psykologtidsskriftet
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Tigertanker

Sykdomsangsten var problemlgserens ulgselige problem.

nne var en ressurssterk kvinne, som

haddelidd istillheti14 4r. Kun hen-

nes mann og hennes far kjente til

vanskene hennes. Hun hadde ikke
oppsakt psykolog tidligere, for hun mente hun
burde fikse problemene selv. Na var hun imid-
lertid lei av & veere redd, ha vondt i magen og
kjenne seg anspent og urolig. Helt siden hen-
nes mor dgde av kreft for 14 ir siden, hadde
hun veert redd for at hun selv eller noen hun
er glad i, skulle bli alvorlig syke og d@. De siste
arene hadde det bare blitt verre.

Ved terapiens start var hun i konstant bered-
skap og la merke til alt som minte om sykdom
og dad: fysiske tegn som ujevnheter i huden og
en skjevhet i kragebeinet, eller sykdomstemaer
pa TV, radio og internett. Nar hun la merke til
noe, sgkte hun pé nettet etter mer informasjon.
En bekymring ledet til en annen. Noen ganger
kunne det gi en midlertidig lettelse, men ofte
ble det en utmattende prosess som endte med
at hun kjente seg hiplgs. Hun matte trekke seg
tilbake for at barna ikke skulle se henne grate.

Hun var en problemlgser, med mellomle-
derstilling i et mannsdominert firma og med
utdannelse innen realfag. Hun trivdes med
utfordringer, men nd hadde hun fatt et problem
hun ikke kunne lgse. Hun syntes det var dumt &
konstant bekymre seg slik hun gjorde, egentlig
flaut. Blank i gynene medga hun at det ikke hjalp
& sjekke alt det hun uroet seg for pa internett.
Kunne hun stoppe disse tankene og folelsene?

VURDERINGER
Alle kan bli bevisst hva de faler og tenker. Over-
gangen fra & ha en fglelse eller en tanke til &
veere klar over at man har den - er liten, faktisk
under sekundet. Bevisstheten gjar oss i stand
til & vurdere det som skjer i oss.

Anne ble bevisst at hun hadde tolket fgl-
gende: «Jeg er redd - da har jeg ansvar for &
finne ut om noe farlig er i ferd med a skje.» Eller:
«Jeg er redd — men det er tilsynelatende ingen
god grunn - noe mé vere galt med meg.» Hun
kunne ogsa tenke: «Frykten og tankene tar helt
overhand!.»

Vi fant ut at da hun for 14 &r siden merket
seg sin varhet for sykdom og ded, tolket hun
sine fplelser og tanker som noe «feil», noe hun
matte ordne opp i. Siden hadde hun forsgkt
& stoppe dem ved 4 utfordre tankeinnholdet:
google, snakke imot tankene, sgke bekref-
telse fra sin far. Hun hadde ogsi provd a dis-
trahere seg fra dem, eller undertrykke dem,
ved & prgve a tenke pa noe annet, eller gjore
aktiviteter som tok mye av oppmerksomhe-
ten hennes.

Hun engasjerte seg i bekymringene. Hun
var en svert pliktoppfyllende person, det falt
henne naturlig & ta ansvar. Men var det egent-
lig ansvarlig & engasjere seg i bekymringene?
Ved & utforske situasjoner der hun bekymret
seg, kunne vi se at bekymringene ikke hjalp
henne 4 1gse problemer. I stedet tok bekym-
ringene oppmerksomheten bort fra de men-
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neskene hun brydde seg om. Hun kunne se
at hun som person var ansvarlig nok, og at
hun i hele sitt liv spontant hadde tatt ansvar
og ordnet opp dersom hun kunne. Frykten
var altsd ikke et signal om at hun burde fglge
bedre med.

Vi snakket om ndr det hele begynte. Hun
merket seg at folelsene hun hadde da moren
dgde, var helt like dem hun kjente nar hun
bekymret seg som verst. Hun opplevde det som
en stor lettelse nar vi snakket om hvordan asso-
siasjoner og minner leeres, og hvordan minner
fra sa viktige hendelser i livet aldri forsvinner.
«Jeg kan leve fint med at det er assosiasjoner!»
utbrgt hun. «Det var en ngkkel for meg at folel-
sene er de samme som da det fgrste gang var
grunn til 4 ha dem.»

Visnakket om hvordan hun hadde forholdt
seg til fplelsene sine i alle disse &rene, som om
de ikke burde veere der, og at hun hadde fort-
satt & oppfere seg som om noe var farlig. Hun
hadde konsekvent prgvd & fi fglelsene vekk.
Slik hadde hun forsterket dem.

VALG

Vi brukte ulike metaforer og gvelser for &
demonstrere at man kan se pi tankene og
folelsene som hendelserisinnet, som man kan
velge om man vil engasjere seg i. Milet med
gvelsene var & erfare at man kan la tanker og
folelser som kommer, fa veere der, og velge om
man vil engasjere seg i dem.

I timen ba jeg henne se for seg en tiger.
Den skulle fa gjore det den ville, hun skulle
ikke forsgke & kontrollere den eller pavirke
den p& noen mate. Tigeren illustrerte hvor-
dan hun ogsa kunne forholde seg til bekym-
ringstanker og medfglgende folelser: Nér de
dukket opp i hodet, skulle hun ikke forsgke &
pavirke dem eller skyve dem vekk, de skulle
f& veere der. Hver gang en bekymringstanke
dukket opp, s& hun den for seg inne i hodet,
minte seg pa tigeren, og lot tankene fa veere
i hodet - uten a engasjere seg aktivt i dem.
Dette ble enklere og enklere etter som hun
gjorde det mange ganger. Hun hadde ogsa
nytte av gvelser der jeg leste opp ord og hun
skulle observere hvilke assosiasjoner i form
av tanker eller bilder som dukket opp i hodet -
uten & gjgre noe med dem. Vi startet med ngy-
trale ord, etter hvert nevnte jeg ogsa ord som
hadde med sykdom og ded & gjgre. Hun mer-
ket seg at ndr hun lot tankene og fglelsene
komme og g4, endret assosiasjonene seg raskt
nar nye ord ble sagt.

A slippe kontrollen er 4 fa valg. Anne matte
forst lere, og erfare, at hun ikke kunne eller
burde stoppe tanker eller falelser fra 8 komme.
Ingen tanker eller fglelser er gale eller farlige i
seg selv. Sykdomstankene og sykdomsfrykten
behgvde ikke 4 bety noe viktig. De definerte
ikke henne som person. Hun kunne velge & ikke
kjempe imot. x

b

Hun
engasjerte
segibekym-
ringene
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FRA PRAKSIS

Frofesjonelle
og frivillige

Pa Dikemark statlige asylmottak vil beboerne ut,

mens psykologene vil inn.

D ikemark asylmottak er et trgstes-
lgst sted. Murbygningene fra 1905
er iskalde og falleferdige. I den ene
» bygningen bor enslige menn. Den
andre bygningen huser familier og kvinner.
Asylmottaket har omtrent 130 beboere. Noen
harveertiNorge i mange ar, andre kom i forrige
uke. Noen venter pa 4 f& sgknaden om opphold
behandlet av UDI. Andre har fatt oppholdstil-
latelse, men venter pa tildeling av personnum-
mer og bostedskommune. P4 mottaket bor det
ogsa folk som har fatt endelig avslag.

Beboerne mangler alt. De mangler hép, vin-
tersko og fyr pa peisen. De mangler sgvn, infor-
masjon og forutsigbarhet. Mottaket skal gi dem
et ngkternt, men forsvarlig tilbud. Beboerne
venter pa et liv.

Her er det behov for hjelp. Psykologer kom-
mer inn med tomme hender og hodet fullt av
ideer. De er profesjonelle frivillige. De vil hjelpe,
gjore en forskjell. Ved hjelp av gruppesamta-
ler vil de bidra til at beboerne finner mening i
en meningslgs tilveerelse. Dette er ikke terapi
itradisjonell forstand. Det er heller ikke milja-

arbeid. Det er samtaler i grupper. Det handler
om & skape tillit og hap.

OM A SNAKKE

Beboerne er skeptiske. Hva skal vi snaklke om?
Dette er ikke noe for dem. Psykologer? Men vi
erikkegale! Tolken er forvirret. Det finnes ikke
et somalisk begrep for «psykolog». En av kvin-
nene sier at ad snakke sammen er ensbetydende
med & spise ord. Noe mer unyttig kan hun ikke
tenke seg.

«Vileveriet fengsel. Vaskemaskinen er gpde-
lagt, vi har ikke TV, vi har ikke rad til en buss-
billett for & komme oss vekk fra dette forferde-
lige stedet. Dere kan ikke hjelpe oss med det vi
virkelig trenger» (beboer).

Enbeboer forteller at hun har bodd i Norge i
13 4r. Hun har leert spraket, fatt segjobb, betalt
skatt. N& har hun fatt endelig avslag pa asyl-
spknaden.

«Jeg har gitt opp. Jeg har gitt opp. Jeg ven-
ter bare pa a de.»

Psykologene vil inn pa asylmottaket. De vil
bidra ogleere, vise medmenneskelighet. De har



manualer og gvelser som kan hjelpe mot sgvn-
lgshet, angst og traumer. Psykologene kommer
inn med sine idealer. Men kart og terreng pas-
ser ikke sammen.

Beboerne vil ut. Ut av asylmottaket. Ut for &
gjore noe normalt, noe hyggelig. F& norske ven-
ner, g pa kino, g en tur. Bli bosatt. Bli integrert
i det norske samfunnet. Gi noe tilbake.

«Dere nordmenn erjo sa glade i hunder, men
hvis man ikke gar p4 tur med hunden, blir den
gal» (beboer).

De ansatte pad mottaket legger til rette sa
godt de kan. Banker pa dgrer, minner bebo-
erne pa tid og sted for neste gruppe. Hand-
ler inn kjeks og frukt. Beboernes skepsis mot
psykologene er &penbar. De forste samtalene
blir ikke samtaler, men monologer fra bebo-
erne. De gser ut innestengt frustrasjon. De
har ikke skoleplass, mangler helsetilbud, de
kan ikke spraket, de fgler seg isolert, de sav-
ner familien. Og ikke minst er ventetiden pa
svaret fra UDI endelgs. De sier at de trenger
hjelp til 4 lgse disse problemene. Det hjelper
ikke a snakke.

«Det gar ikke an 4 snakke om & mestre. Det
gar ikke an nar alt er s haplgst» (beboer).

Det blir viktig & avklare hva psykologene kan
bidra med, og hva beboerne tror psykologene
kan bidra med. Psykologene representerer ikke
myndighetene, de har ikke innvirkning p4 sgk-
naden om oppholdstillatelse. Selvom de har et
skilt pa brystet der det star Rgde Kors, kan de
ikke gi helsehjelp. Men de kan vere der, lytte,
vise empati og bidra til 4 skape nye rom for dem
som bor p& mottaket.

«Viharikke ressurser til  bearbeide traumer,
men vi kan hjelpe dem med 4 téle livet her og
nad» (frivillig psykolog).

En mannlig beboer forteller hvordan han var
full av forventning og optimisme da han kom
til Norge. Han ville jobbe, leere spraket, ga pa
kurs. Men etter flere skuffelser er det vanskelig
4 beholde hipet. Hverdagen har lite struktur,
og han mangler aktiviteter. Og kanskje er det
noe av grunnentil at han og de andre beboerne
etter hvert blir nysgjerrige pa tilbudet om sam-
talegruppene. Da er det tross alt noe som sKkjer.
Men samtaler? Om hva da?

EKSIL De som kanskje
har mest behov

for samtalegrupper,

er fortsatt inne

pa rommene

sine pa Dikemark
asylmottak. Men ryktet
begynner a spre seg.
lllustrasjonsfoto: Hans/
Pixabay.com

»
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Beboerne mangler alt.

De mangler hap, vinter-
sko og fyr pa peisen. De
mangler sgvn, informasjon
og forutsigbarhet

EN STRIME AV HAP

En onsdag kveld pa Dikemark. En gruppe beboere rundt bordet. En
kvinne sier at det er godt & fa tgmt seg, det er godt at noen lytter. Det
er fprste gang noen hgrer pa henne Det er fprste gang noen bryr seg om
hverdagen hennes pa asylmottaket.

«Det er aldri noen som har spurt meg om hvordan jeg har det» (beboer).

Noen gir for & be. Telefoner ringer. Det er vanskelig & strukturere
gruppene. Samtalene kan ga uante veier. Noen deltakere kommer og
andre gdr. For enkelte blir det for tgft 4 sitte rundt et bord og skulle dele
sine erfaringer. En dame bryter sammen og forlater rommet gratende.
Enkelte beboere far individuell oppfelging. Psykologene tilpasser seg.
Strekker seg lenger enn de er vant til. Beboere inviterer pa te og vann-
pipe pa rommet. En psykolog inviterer til walk and talk utenfor motta-
ket. En hgrselshemmet beboer settes i kontakt med en frivillig dgvetolk.
En gravid beboer far hjelp til & komme seg til legen.

Oglangsomt begynner det & skje noe. Spor av endring, spor av nysgjer-
righet. Beboerne kommer tilbake til neste samling. I noen av gruppene
avtar frustrasjonen gradvis. De vil ikke snakke mer om gdelagte vaskemas-
kiner eller dyre bussbilletter. Plutselig lytter de oppmerksomt nér psyko-
logene snakker om teknikker for & holde haka over vannet, teknikker for &
téle livet her og na. Psykologenes rolle endres fra & veere sgppelbatte til &
veere fagperson. Eller frivillig. Eller bare en venn. Det oppleves meningsfylt.

«Det er utrolig godt 4 endelig veere i gang, og det er forst na jeg innser
hvor betydningsfullt det vi har gatt i gang med er. Dette kan vi alle vokse
sa utrolig mye p4, bade faglig og personlig» (frivillig psykolog).

Diskusjonen rundt bordet handler om forskjellen mellom sorg og depre-
sjon. Beboerne har meninger, de deler erfaringer med hverandre. Det har
apnet seg et rom for 4 snakke om fglelser. Noen gér inn i det rommet. De
gjennomgar gvelser for & stoppe tankekjgret, finne et fredelig og et trygt rom
de kan oppsgke nar livet herjer med dem. This is a very good mental exercise.

«Det er si utrolig mye disse menneskene strever med, ogjeg er glad vi
kan bidra. Det kjentes bade riktig og viktig» (frivillig psykolog).

De er godt & se en endring hos noen av gruppedeltakerne. Det er
rgrende 4 se gjensynsgleden hver onsdag, klemmene som gis. En mannlig
beboer forteller at da han begynte i gruppene, var han deprimert: «<KKona
var syk. Det brant inni meg. Men etter at jeg har snakket med dere ... jeg
er mye roligere nd.»

For noen har det skapt en positiv endring. Noen sover bedre og er
mindre stressa. Det hadde ikke fungert uten de ansattes gjennomgaende
arbeid for 4 rekruttere gruppedeltakere. Men det er fortsatt mange stengte
dgrer. Asylmottaket har mange beboere, men bare en liten del avdem
har deltatt i samtalegruppene. De som kansKje trenger det mest, er fort-
satt inne p&d rommene sine. Antagelig er det de mest ressurssterke som
blir med. Mottaket har f4 felles mgteplasser, det er mange ulike sprik
og kulturer. Beboerne har ulike dggnrytmer og behov. Ulike historier og
sveert forskjellig bagasje. Det er krevende 4 formidle informasjon i denne
konteksten. Men ryktet begynner a spre seg. Det ser ut til at frivillighe-
ten og medmenneskeligheten kan utgjgre en forskjell. En positiv erfa-
ring spres videre.

En onsdag kveld pa Dikemark.* x

*  Prosjektet med frivillige psykologer pa Dikemark sykehus er stgttet av ExtraStiftelsen Helse
og Rehabilitering.
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Utdatert

om selvmord

Artikkelen om selvmord og selvmordsforsgk pa
nettsidene til Norsk psykologforening er tidvis bade

utdatert og ungyaktig.

SELVMORDSATFERD OG SELVMORD er noe
av det mest utfordrende man kommer ut for
som Klinikere. For & beskrive og forstd feno-
menene er det derfor ekstra viktig 4 ha et opp-
datert begrepsapparat, og en forstéelse av de
psykologiske mekanismene som er forankret i
eksisterende evidens. Norsk psykologforening
(NPF) postet en artikkel av Gudrun Dieserud pa
sine hjemmesider 18. mai om hva selvmord og
selvmordsforsgk er. Det er berommelsesverdig
at NPF setter fokus pa og sprer kunnskap om
et sa viktig tema. Artikkelen favner bredt, og
omfatter mye interessant og nyttig stoff. Dess-
verre inneholder den ogsi pastander som er
utdaterte, bide teoretisk og empirisk. Med et
sa alvorlig tema er ikke dette trivielt.

HVA ER SELVMORDSFORS@K?

I artikkelen definerer Dieserud begrepet selv-
mordsforsgk som «[...] en handling som ikke
ender med dgden, men der en person med
vilje tar en overdose medikamenter eller ska-
der seg p4 annen méate». Selve begrepet selv-
mordsforspk impliserer at hensikten med
atferden er 4 ta livet sitt. Vi vet imidlertid fra
norske og internasjonale studier at det lig-
ger mange intensjoner bak selvmordsforsgk
(Hjelmeland & Hawton, 2004; Hjelmeland et
al.,2002). Dieserud vektlegger videre at «selv-
mordsforsgk er ofte et rop om hjelp». Forsta-
elsen av selvmordsforsgk som a «cry for help»
ble lansert av Erwin Stengel tidlig pa 60-tal-
let, og ble raskt tolket som at selvmordsforsgk
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primeert handler om 4 appellere til omgivel-
sene. Professor Mark Williams ved Univer-
sity of Oxford gar i sin bok Cry of pain i rette
med denne myten. Han skriver: «[...] the cry
for help idea [...] has outlived its usefulness»
(s. xv). Selv om suicidale handlinger kan fore
til at omgivelsene endrer hvordan de forhol-
der seg til vedkommende som har skadet seg,
betyr ikke dette at det er hensikten med hand-
lingen. Som Williams poengterer: «those who
work closely with people who feel suicidal and
sometimes act on such feelings know that
such behavior is never ‘merely’ anything» (s.
xv). Det er ikke dermed sagt at det & uttrykke
et gnske om hjelp ikke kan veere en konsekvens
av atferden, men det er som oftest ikke den
som i utgangspunktet leder mennesker i krise
til 4 skade seg.

Det er flere grunner til at Dieseruds vide-
refgring av «<rop om hjelp»-myten er farlig.
Denne omtalen av suicidale handlinger har,
som Williams (2014) p&peker, fatt en klart
nedlatende konnotasjon og har derfor sam-
menheng med hvordan vi som klinikere moter
denne pasientgruppen. En metaanalyse fant
at helsepersonell var betydelig mindre sym-
patiske i mgte med det de oppfattet som «rop
om hjelp» enn med «virkelige selvmordsfor-
spk» (Hawton, Taylor, Saunders, & Maha-
devan, 2011). En viktig grunn til at «<rop om
hjelp» er en livsfarlig myte, er at den baga-
telliserer suicidal atferd som pa kort sikt kan
virke ufarlig, men som pé lang sikt innebaerer
betydelig risiko. I en omfattende britisk studie
s& man for eksempel at pasienter som kuttet
seg overflatisk, hadde stgrre risiko for selv-
mord pa lang sikt enn pasienter som forgiftet
seg (Hawton et al., 2012). Dieseruds artikkel
er for det forste unyansert pa at det som for
klinikere og ambulansepersonell kan oppfat-
tes som selvmordsforsgk, ikke ngdvendigvis
er det, for eksempel medisinsk alvorlig selv-
forgiftning. Dette er noe Vi trenger & vite og
veere nysgjerrige pa nar vi snakker med disse
pasientene. For det andre er den unyansert
pa at handlinger som fremstdr tilsynelatende
ufarlige, medforer en betydelig selvmords-
risiko pa lang sikt, eksempelvis overflatisk
kutting. Dieserud kommenterer ikke de siste
arenes innsikt i at det ikke ngdvendigvis er
noen sammenheng mellom medisinsk alvor-
lighetsgrad (hvor potensielt dgdelig hand-
lingen er) og hvor sterkt den som skader seg,

gnsker & dg. Mennesker som skader seg selv
alvorlig, gnsker ikke ngdvendigvis 4 dg, og
de som har et sterkt gnske om & dg, benytter
seg ikke ngdvendigvis av livstruende metoder
(Gjelsvik, Heyerdahl, Holmes, Lunn, & Haw-
ton, (i trykk); Sapyta et al., 2012). Slike data
minner oss om at plausible sammenhenger
(jo mer alvorlig selvskading, jo sterkere ded-
sgnske) ikke ngdvendigvis er tilfelle nir man
studerer denne populasjonen nermere. Die-
seruds endimensjonale beskrivelse av selv-
mordsforsgk bygger opp under en ensidig pri-
oritering av medisinsk alvorlige over mindre
medisinsk alvorlige handlinger. Dette er noe
av bakgrunnen for at europeisk terminologi
er villet egenskade (med varierende grad av
medisinsk alvorlighetsgrad og suicidal inten-
sjon) heller enn & skille mellom selvmords-
forsgk og ikke-suicidal selvskading (Kapur,
Cooper, O’Connor, & Hawton, 2013). A ha et
oppdatert begrepsapparat nar man skriver om
disse fenomenene, er altsa ikke kun seman-
tikk. Hvordan vi forstar selvskading og selv-
mordsatferd, har direkte sammenheng med
hvavi gjenkjenner som farlig, og hvordan man
som Kkliniker velger & agere.

SIMPLISTISK FORSTAELSE AV PREDIKSJON

Dieserud skriver: «Selvmord er som oftest
ingen tilfeldig handling, men er knyttet til
summen av et menneskes sirbarhet og opp-
levde problemer, selv om handlingen kan
fremstd som impulsiv.» Det Dieserud er uny-
ansert pa, er at det er mange som har en stor
sum av ekstreme belastninger, som aldri vil
vere i selvmordsfare. Hvordan vil Dieserud
forklare at summen av en gitt rekke belast-
ninger for noen er hindterbart, mens det for
andre utlgser en suicidal krise? Dette er selve
géten klinikere star ovenfor i mgte med selv-
mordstruede pasienter. Siste tidrs forskning
har veert opptatt av & identifisere nettopp
under hvilke omstendigheter belastninger
for et lite mindretall blir for mye. Dieseruds
beskrivelse av en lineseer modell der summen
av belastninger gker og til slutt blir for mye,
er simplistisk og sterkt kritisert av toneangi-
vende suicidologer (f.eks. Klonsky & May, 2014;
Nock et al., 2008; O’Connor & Nock, 2014). Et
slikt perspektiv forholder seg ikke til dilem-
maet rundt at s& mange synes a veere i risiko,
samtidig som sé fa faktisk ender med & skade
seg selv eller ta sitt eget liv. Dette henger



sammen med et tredje og veldig problematisk poeng i Dieseruds artik-
kel. Dieserud papeker at en persons kognitive stil kan fungere som en
individuell markegr for risiko, for eksempel ved & se p& hvordan en per-
son vanligvis lgser problemer:

Nar vi skal prove & forstd selvmordsfare, kan det veere til hjelp & vurdere
en persons vanlige mater & lgse problemer pa. Som oftest er det mulig
4 se et relativt fast mgnster i menneskers mestringsstrategier gjennom
livet. Det er ikke slik at vi endrer oss dramatisk i ulike livsfaser eller
krisesituasjoner.

Dette stemmer ikke. Antakelsen om trekklignende sarbarhetsfaktorer har
veert sveert toneangivende, seerlig med Beck og kollegers modell for tilba-
kevennende depresjon (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). Man antok at
dysfunksjonelle holdninger ble betraktet som udetonerte bomber som

dersom de sammenfalt med eksterne livshendelser, kunne resultere i

depressivt tilbakefall (f.eks. nar den dysfunksjonelle antakelsen om at
man kun har verdi ndr man er i et forhold, sammenfaller med et samlivs-
brudd). Forskning pa prediktorer for depressivt tilbakefall viser imidler-
tid at denne modellen mangler stgtte. Segal og kolleger skriver: «there

has been very few occasions in clinical psychology research in which

such strong prediction has been rejected in such a clear-cut way» (Segal,
Williams, & Teasdale, 2013). I stedet forstas sarbarhet for depressive og

suicidale tilbakefall i gkende grad i form av individuelle forskjeller i hvor
raskt maladaptiv kognitiv prosesseringsstil (f.eks. ruminativ, abstrakt,
svekket evne til problemlgsning) re-etableres ved dysforisk stemnings-
leie (Williams, Crane, Barnhofer, Van der Does, & Segal, 2006; Williams,
2014). Dette betyr at svingninger i stemningsleiet for enkelte sveert raskt
kan utlgse dramatiske endringer i bAde tanke- og folelsesinnhold og dys-
funksjonelle mater & prosessere tanker pa, som ikke er mélbart nar stem-
ningsleiet er normalt, og som kan eskalere en suicidal krise. Williams,
Barnhofer, Crane og Beck (2005) demonstrerte dette i en eksperimen-
tell studie med tre grupper: en gruppe med tidligere suicidal depresjon,
en gruppe tidligere deprimerte, men uten en historie med suicidalitet,
og en gruppe som aldri hadde veert deprimerte. Det var ingen forskjell

i hvordan disse tre gruppene lgste interpersonlige problemer forut for
en eksperimentell intervensjon som senket stemningsleiet. Det var farst
nar de ble gjort triste, at en kognitiv sarbarhet ble synlig: Mens alle ble

litt nedstemte, utlgste det midlertidig lave stemningsleiet for gruppen

med en suicidal historikk en kollaps i problemlgsningsevnen som ikke

var synlig i fraveer av dysforisk stemningsleie. Dette betyr at noen sveert
raskt kan gé fra & ha en helt upafallende mate 4 fungere pa til & veere ute

av stand til & Igse enkle praktiske, og ikke minst komplekse relasjonelle,
problemer. Dette kan vi som klinikere gjenkjenne i pasienters fortellin-
ger om at de uten forvarsel plutselig kan fale seg mye verre.

UTFORDRENDE A PREDIKERE SUICIDRISIKO | KLINISK PRAKSIS

Hvorfor er dette essensiell kunnskap i vurdering av selvmordsrisiko?
En klar melding fra denne og lignende studier er at prediksjon av selv-
mordsfare er ytterst problematisk. Konklusjonen fra systematiske stu-
dier som har undersgkt om vi med noenlunde sikkerhet kan predikere
fremtidig suicidrisiko, er et utvetydig nei (O’Connor, Platt, & Gordon,
2011). Redaktgren av British Medical Journal har beskrevet forsgkene pa
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avurdere fremtidig suicidal atferd og selvmord
som «ganske enkelt ikke evidensbasert prak-
sis». At faresignalene fgrst blir synlige (og mal-
bare) i kontekst av korte blaff av lavt stemnings-
leie, reiser seerlige utfordringer for klinikere.
At det for mer enn halvparten av de som ska-
der seg selv (med varierende grad av suicidal
intensjon), tar mindre enn 10 minutter fra de
har tanken til de faktisk skader seg, illustrerer
dette ytterligere (Deisenhammer et al., 2009).
Dieseruds pastand om trekklignende s&rbar-
hetsfaktorer er altsé ikke bare uten empirisk
stgtte — den gir et feilaktig og misvisende bilde

av hvilke utfordringer vi star overfor i vurde-
ring av selvmordsrisiko.

At NPF lgfter frem temaet selvmord og selv-
mordsatferd, er bra og viktig. Som en av de vik-
tigste aktgrene i Norge for & formidle kunnskap
om psyKiske helseplager bade til fagfolk og et
mer generelt publikum er det dog sveert viktig
at det som blir formidlet, er evidensbasert kunn-
skap. Selvmord er den mest fatale falgen av psy-
kisk smerte bade for individet selv og for parg-
rende, og noe av det verste man som kliniker kan
oppleve. Daer det ekstra viktig 4 ha et oppdatert
og evidensbasert kart 4 navigere etter. b
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Gruppeterapi gir storre
muligheter for endring

Gruppeterapi er svaert effektivt og bar
prioriteres mer ved profesjonsstudiet i
psykologi.

Rolf Lavvang, psykologspesialist

JEG HAR DREVET gruppeterapi i privat praksis i nesten 50 ar, for det
meste sammen med Kollega John Ivar Johansson. Fagessayet «Den varme
stolen» ijuliutgaven av Psykologtidsskriftet stimulerte til ettertanke hos
meg vedrgrende min egen erfaring med gruppeterapi. Vi har begge som
terapeuter veert aktive i gruppene, og vi har i lgpet av disse drene hatt
varierende typer av grupper. Noen har hatt et mer psykoedukativt preg,
mens andre har veert mer dynamiske i sitt innhold. Vedrgrende gestalt-
basert gruppepraksis med varm stol pdpeker Dyrkorn gkte valgmulig-
heter for intervensjoner som sammen med gruppedynamikken skaper
stgrre muligheter for endringer hos deltakerne enn hva som vanligvis
er tilfelle individuelt. Dette er ogsa var erfaring fra alle de arene vi har
drevet bade gruppeterapi og individuell terapi.

Vi har ogsa sett en stor fordel ved 4 veere to aktive terapeuter i grup-
per. Kanskje vi har gjort den varme stolen enda varmere ved at vi har hatt
den stdende mellom oss. Fordelen ved dette er at nir vi begge kjenner
klienten, kan vi spille ut ulike sider i ham eller henne i samtale mellom
oss. Vi har pd denne maten kunnet pdskynde Klientens utviklingsprosess.
Den ene av oss har tatt det emosjonelle perspektivet, den andre det kog-
nitive. Vi har erfart at integrering og splitting p4 denne méaten har veert
nyttig. Vi har sett at vi raskere har kunnet bringe fram bevisstgjoring hos
klienten ved at den ene av oss har spilt ut klientens bevisste sider, mens
den andre har silt ut ubevisste tema.

Som Dyrkorn hevder, er gruppedynamikkens pavirkning av en
endringsprosess sterk. En del avdenne dynamikken synes jeg det er seer-
lig interessant & understreke. Vi ser at en persons endringshistorie ofte
virker som sterke terapeutiske metaforer for andre deltakere i gruppen.
Dyrkorn etterlyser mer undervisning i gruppeterapi i profesjonsstudiet.
Det gjor jeg ogsé, spesielt ut fra erfaringene fra terapiformens effektivi-
tet i endringsprosesset.
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Generasjon
lykkepille

@kt bruk Fra 2005 til 2014 har det veert en
sterk gkning i antall personer i aldersgruppen
15 til 19 ar som bruker antidepressiva, ifalge
tall fra Reseptregisteret. Det har vaert en
gkning pa 28 prosent blant guttene og hele
37 prosent blant jentene.

Ingunn E. Ulfsten diskuterer i Indre
Akershus Blad 9. september

Med lykkepille i munnen - Bare 4 stikke
tabletter i munnen pa unge etter en 15 minut-
ters konsultasjon hos legen, er helt uakseptabel
behandling av depresjon hos unge mennesker.

Ulrik Malt til VG 11. september

Normal reaksjon, direkte medisinering

- Barn og unge med psykiske tilstander har

gjerne normale reaksjoner pa unormale livs-
situasjoner. Det er utrolig viktig a finne arsaker
til at symptomer pa depresjon oppstar og
ikke ga direkte pa medisinering.

Bent Haie til VG 11. september

Angrip arsaken Den beste maten & gjare
noe med gkningen i antall ungdom som gar
pa antidepressiva er a angripe arsaken bak
symptomene. Hva na enn det matte vaere.

Fra leder i Stjgrdalens blad 13. septermber

Depresjonsdemper Nar trening og rgdvin

ikke er nok til @ holde market pa avstand, tar
Lone ogsa gjerne noen piller for & avhjelpe det. -
De demper depresjonen, akkurat som andre
piller demper feber. Og da er det sa mye lettere
a ta en lykkepille enn & gjgre alt mulig annet.

Lone Frank intervjuet i Henne 19. september

Mindre medisin Det er flere jenter som medisi-
neres enn de som har en klinisk depresjon. De
burde derfor ikke medisineres mer, men mindre.

Heidi Tessand debatterer i VG 19. september
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DEBATT

Rusmidler som legemidler

Rusmidler kan brukes som legemidler og ha positive behandlingseffekter,

men kravene til disse midlenes effekt ma veere like haye som til legemidler

for gvrig.

DET HEVDES AV enkelte at nyere syntetiske
rusmidler er mindre farlige og har feerre bivirk-
ninger enn de tradisjonelle. Det blir argumen-
tert med mulige positive behandlingseffekter.
Begge disse tingene er brukt som argumenter
for legalisering. Vi er usikre p&d holdbarheten av
denne argumentasjonen. Men ettersom mange
unge og voksne bruker slike rusmidler til tross
for at det er ulovlig, mé helsepersonell forholde
seg til dem for & kunne yte god helsehjelp.

At rusmidler blir mindre og mindre farlig, er
et utsagn vi mener ikke medforer riktighet. Det
finnes sikkert eksempler pa at nyere rusmidler
er mindre farlige enn eldre, men denne pastan-
den savner ellers dokumentasjon. For eksempel
har cannabis gkt i styrke over tid. Brukere far i
seg mer og mer av cannabisplantens psykoak-
tive virkestoff tetrahydrocannabinol THC (1),
og dette forer til gkte problemer. Videre kom-
mer det stadig til nye syntetiske cannabinoider
som er langt mer potente som rusmidler enn
cannabis. Vi har allerede sett det forste dgds-
fallet i Norge etter bruk av syntetiske canna-
binoider. Vi kan ogsé gjgre slike beskrivelser
for felter som sentralstimulerende midler og
opioider. P4 den annen side ma vi erkjenne at
vi tidligere har overdrevet de negative effek-
tene av mange rusmidler. Det er ikke vanske-
lig & innrgmme at treffsikkerheten i nivaet av
advarsler har veert for darlig. Det gjelder nok
enda mer for samfunnet/helsemyndighetene
generelt enn for psykiatere spesielt.

EFFEKT OG BIVIRKNINGSPROFIL

Ja, rusmidler kan brukes som legemidler og ha
positive behandlingseffekter. Bidde barbiturater,
benzodiazepiner, opioider, GHB og cannabinoi-

der er midler med ruspotensial som i dag benyt-
tessom legemidler. Ogsé i Norge er det anerkjent
at cannabis kan ha effekt ved tilstander som for
eksempel smerter (3). Men kravene til disse mid-
lenes effekt mé veere like hgye som til legemidler
for gvrig. Midlene m4 ha dokumentert effekt pa
lidelsen, og det pa spesifikke indikasjoner. I til-
legg m& midler som skal brukes som legemid-
ler, ha en akseptabel bivirkningsprofil. Innunder
bivirkninger regnes ogsa misbruksrisiko. Lege-
midler forskrives i dag av leger. Det er slik vi har
valgt & organisere distribusjon av helsebringende
kjemiske stoffer. Vi ma altsé trekke et skille mel-
lom rusmidler brukt som legemidler, og rusmid-
ler brukt som nettopp det — rusmidler. P4 et slikt
grunnlag er ikke de positive medisinske effek-
tene noe argument i en legaliseringsdebatt.
Det finnes forkjempere for bruk av nye Kkje-
miske rusmidler som mener at disse potensi-
elle legemidlene er utsatt for diskriminering.
Var pastand er at dette ikke er tilfelle, men at
LSD, MDMA, cannabis og andre midler som
har veert brukt som rusmidler, har vist langt
mindre effekt i serigse studier pad medisinske
effekter enn det som har veert hevdet. At enkelt-
personer har hatt positiv effekt av rusmidlene,
gir ikke tilstrekkelig grunnlag for 4 registrere
et rusmiddel som legemiddel. Det er grunn til
& sette spgrsmalstegn ved kvaliteten ved den
forskningen som hevder det motsatte (2).

PASIENTERFARINGER

Som behandlere innenfor feltene psykisk helse-
vern og rusbehandling mgter vi pasienter som
har meninger og oppfatninger som kan avvike
fra vare egne meninger, bade personlig og fag-
lig. A mote pasienter med respekt, uavhengig av



meningsmotsetninger, er en del av det 4 veere en
god behandler. Som psyKiater horer derfor ikke
fordgmmelse av bruk av rusmidler med i kon-
takten med pasienter. Fra klinisk virksomhet er
erfaringen at personer med psykiske helsepla-
gerihgyere grad enn andre benytter rusmidler.
For de aller fleste er erfaringen at rusmiddel-
bruk kan forverre deres daglige fungering, ogsa
pa grunn av gkt sarbarhet for negative bivirk-
ninger. Denne sarbarheten overfor rusmidlers
negative effekter stgttes av forskning (3).

Men det er en naturlig del av en behandler-
pasientrelasjon & redegjore for skadevirkninger
og problemer ved rusmiddelbruk pa en balan-
sert mate. Dette star ikke i motsetning til ogsa
& snakke om positive virkninger for pasienten.
Poenget ved & tematisere rusmiddelbruki terapi
vil veere & lytte til pasientens erfaringer og ha
en apen dialog med pasienten omkring virk-
ninger og bivirkninger. At vi per i dag ikke har
dokumentert positive effekter av disse midlene,
ber séledes ikke lede til fordgmmelse. Pa den
annen side vil nok ikke psykiatere heller anbe-
fale bruk av rusmidler, de negative effektene tatt
i betraktning. Med et gkende kunnskapsniva
blant psykiatere vil vi trolig se en profesjon som
ihgyere grad kan gi kvalifiserte rad til pasienter.
P4 samme mate som man til pasienter som selv-
skader, kan gi rdd om 4 bruke rene barberblader
framfor skitne glasskar for & hindre infeksjon,
kan det veere medisinsk riktig a radgi pasienter
om hvordan rusmidler gjgr minst skade.

Mange vil kanskje synes det er kontroversi-
elt & sitere den britiske professoren i psykiatri
David Nutt, som blant annet har pastatt at det
ikke er mer risikabelt & ta ecstasy enn a ta en
ridetur. Likevel kan hans pragmatiske skade-

reduksjonsrid veere nyttige (4). Fritt oversatt
lyder de slik: a) husk at alkohol og tobakk er
avhengighetsskapende og rusgivende, b) alle
rusmidler kan gi skade i tillegg til de gledene
man far, c) snakk med barna dine om rusmidler
fra tidlig alder, men veer forberedt pa & matte
diskutere ditt eget forbruk ogsa, d) ikke inji-
ser rusmidler, e) ikke sniff lesemidler, f) ikke
bland forskjellige rusmidler, g) et kKriminelt rul-
leblad kan gdelegge for deg, h) finn gode infor-
masjonskilder, i) hvis du bestemmer deg for &
bruke rusmidler (ogsa alkohol og tobakk), s&
veer klar over de grunnene du har til 4 gjore det,
j) far du problemer med rusmidler, s& skaff deg
hjelp raskt, og k) bruker du rusmidler, sa ikke la
det ga ut over skolearbeidet. Disse rddene vil i
noen grad veere overensstemmende med hva
som er god behandler-pasientkommunikasjon.

LOVFORBUD OG BEHANDLINGSALLIANSE
Er det slik at lovforbud mot illegale rusmidler
ikke virker, og at kriminalisering av bruk bidrar
til & forverre menneskers situasjon? Det vil veere
sveert delte meninger om en slik pastand (5). Det
er tvilsomt at ingen har blitt hindret i bruk ved
lovforbud. Det er ogsa sveert usannsynlig at lov-
forbudet har fart til gkt bruk, selv om noen hev-
der det. De som fremfgrer slike argumenter, bgr
underbygge dem med empiri. Slik empiri fin-
nes ikke i dag. Det som kan veere riktig, er at
man ikke helt har oppnadd det gnskede resultat
gjennom et lovforbud, og at lovforbudet dermed
ikke har tilstrekkelig effekt i & hindre spredning
avrusmidler med negative effekter. Var storste
bekymring erimidlertid at et lovforbud har hin-
dret pasienteria veere &pne om sin rusbruk. En
ikke-fordgmmende holdning kombinert med
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taushetsplikt har tidligere gjort en god og dpen
kommunikasjon rundt rusmiddelbruk mulig.
Vi er bekymret for at for eksempel den gkende
kontrollfunksjonen som leger far, blant annet
gjennom fgrerkortforskriften, kan veere til hin-
der for en slik god og 4pen kommunikasjon.

A vaere lege betyr at man skal yte helsehjelp.
A veere en god lege betyr at man skal mgte
pasienter med respekt, og at man skal yte god
behandling. A vaere en god lege betyr ogsa at
man skal imgtekomme pasientens gnsker og
behov s langt dette lar seg gjgre, men det betyr
ikke at man alltid kan eller skal tilby den behand-
ling pasienten pa eget initiativ har kommet fram
til at han eller hun gnsker seg. Leger ma tilby
hjelp det finnes tilstrekkelig kunnskap om, og gi
alternativer blant disse til sine pasienter.

Pasienter med psykiske helseplager vil
selvsagt daglig foreta mange valg i den hen-
sikt 4 lindre en smerte, og noen vil oppleve
at rusmiddelbruk er selvmedisinering. Det er
var oppgave som behandlere & forholde oss
rasjonelt til dette ut fra hensynet til pasienten,
hensynet til hva vi har av kunnskap, hva som
er etisk forsvarlig, og ogsa hva som er loven.
Men her, som ellers, kommer liv og helse for
de andre hensynene.
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Misvisende kritikk
om radikalisering

Sosialpsykologi er et ngdvendig - men ikke
tilstrekkelig - bidrag for & forsta hvordan flere unge
mennesker har blitt rekruttert og manipulert inn i en
radikaliseringsprosess.

Cathrine Moestue, psykolog

JEG TAKKER TORE Bjgrgo for innspill i septemberutgaven av Psykolog-
tidsskriftet til min artikkel «Hva er radikalisering?». Jeg har tydeliggjort
at det er mange veier inn, og teksten har blitt bedre som et resultat av
dette. Bade video og tekst er ment som folkeopplysning og ikke som et
innlegg i en fagdebatt. La meg farst pdpeke de mange punkter der jeg
deler Bjgrgos synspunkter:

Vier enige om at venner spiller en viktig rolle i radikaliseringsproses-
sen, og at gruppepsykologi er selve fundamentet for radikaliseringspro-
sessen. Konformitetsstudier viser hvordan neerver av andre kan endre
virkelighetsoppfatning selv om mennesker ikke er enige i det som blir
sagt. Ofte ogsa kalt «prinsippet om sosiale bevis» i sosialpsykologisk teori.
(Kenrick et al., 2015).

Jegerogsd enigiat passiv hjernevask ikke eksisterer, og enigiatingen
serigse fagfolk ville hevde dette. Snarere tvert imot forsgker min video
og tekst & normalisere mekanismene som kan veere involvert i en slik
prosess. Den forsgker ogsé & normalisere likhetene mellom innganger til
en militant islamistgruppe og andre ekstreme grupper, og bruker derfor
PSTs definisjon av radikalisering. Jeg er ogsa glad for at Bjgrgo anerkjen-
ner at radikalisering kan forekomme pa den maten teksten beskriver, og
vi er ogs enige om at det er mange veier inn.

AKTIV OG DYNAMISK MODELL

Teksten er bygget pa forskning om sosial innflytelse og hvordan slike
mekanismer kan brukes i manipulasjon og konvertering. Det star i var
tekst at manipulasjonen «... pa folkemunne ofte blir kalt for hjerne-
vask». Det star ikke noe sted at dette er en passiv prosess, slik Bjgrgo
feilaktig har tolket inn i teksten. Pa dette punktet blir kritikken ogsa
misvisende. De psykologiske mekanismene som beskrives, er aktive
prosesser. For at teknikken med «foten i dgra» skal fungere optimalt,
ma det veere tilrettelagt for aktive, frivillige og offentlige valg (Cial-



dini, 2011). Og hvis en person er si uheldig
& bli utsatt for «grooming», er resultatet ofte
en indre motivasjon til 4 gi enda mer tilbake
til svindleren.

Diskusjonen er basert i beslutningspsyko-
logi og hjernens begrensninger. Vi diskuterer
de grunnleggende svakheter mennesker har,
nar viskal ta beslutninger om a sija eller nei til
noe. De forklarer at var atferd er styrt av enten
system 1, som er et raskt og intuitivt system,
eller av system 2, som er assosiert med selvhev-
delse, bevisste valg og konsentrasjon. Mennes-
ker er ikke si smarte eller rasjonelle som vi liker
4 tro. Vi er alle sarbare for 4 bli lurt gjennom
var automatiske system 1-tenkning (Kahneman,
2013). Den sdrbarheten gker nér vi er usikre og
spkende, slik ungdommer ofte er.

Professor Robert Cialdini har kategorisert
70 &r med sosialpsykologisk forskning i seks
universelle menneskelige prinsipper for sosial
innflytelse (Cialdini, 2011).

Teksten er bygget p4 en manipulasjonsmo-
dell av grunnleggende menneskelige behov:

1. Behovet for & ta et godt valg. Noe som kan
manipuleres gjennom mekanismene i auto-
ritetsprinsippet og sosiale bevis (venner).

2. Behovet for & fgle tilhgrighet. Noe som kan
manipuleres gjennom prinsippene om a like
andre og gjensidighet.

3. Behovet for 4 ha en god selvfglelse. Noe
som kan manipuleres gjennom prinsippet
om indre konsistens og knapphet (Kenrick,
Neuberg & Cialdini, 2015).

Hvordan disse mekanismene igjen fungerer
for & isolere mennesker inn i en destruktiv
gruppedynamikk, blir beskrevet av den span-
ske psykologen Rodriguez-Carballeira (2015).
Vi er altsi enige om at det er sosiale arsaker
og behov som ligger til grunn for en radika-
liseringsprosess, men det kan virke som vi er
uenige om hvorvidt det eksisterer en rekrutte-
ring eller ikke, og i hvilken grad dette pavirker
push- og pull-faktorer hos den enkelte.

Bjorgo referer til Sageman, som hevder at det
ikke finnes rekruttering til radikalisering, men
det er en pagéende debatt innenfor terrorforsk-
ningen som Bjgrgo unnlater a vise til. Terror-
forsker Borum (2011) papeker denne debatten
og hevder at det er bedre for forskere & definere
radikalisering bredere og ikke ekskludere rekrut-
tering fra radikaliseringsbegrepet. Han hevder
ogsa at kunnskap om hvordan «predisponerende
faktorer» og «situasjonelle faktorer» samspiller
i en dynamisk og kompleks prosess, vil hjelpe
terrorforskningen a overkomme sitt ndveerende
dualistiske syn, med tanke p& om rekruttering
skal inkluderes i definisjonen av radikalisering
eller ikke. Videre sier han at forskningen har mye

»

IKKE ALLTID VALG
«Endringen av
personlige vaner

og identitet som vi
kan observere hos
radikaliserte, kan ogsa
veere en dissosiativ
lidelse og er ikke alltid
et resultat av frivillig
valg, skriver Cathrine
Moestue i dette
innlegget.
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Det kan virke som vier
uenige om hvorvidt det
eksisterer en rekruttering
eller ikke, ogihvilken grad
dette pavirker push- og pull-
faktorer hos den enkelte

& hente fra sosialpsykologi og konverteringsteori. Vilever i en tid med mye
polarisering, ogjeg ser det ogsi som viktig at forskere er apne og nysgjerrige
paulike perspektiver slik at vi bedre kan forsta hvordan egenskaper ved per-
son og situasjon pavirker hverandre gjennom hele radikaliseringsforlgpet.

Terrorforskerne Warius og Fishman ved «Combatting Terrorism Center
at West Point» har analysert rekrutteringsmanualen «A jihadist’s course
in the Art of recruitment». Den beskriver i detalj hvordan man bruker
folelsesmessig manipulering for 4 endre atferd hos sdrbare ungdommer.

NORDMENN ER REKRUTTERT

Senest 19. september i &r ble Ubadullah Hussain siktet for rekruttering av
flere av de unge norske konvertittene. Retten beskriver Hussain som en
person med sterke manipulative evner. Ifglge tiltalen har han rekruttert
Thom Alexander Karlsen og en annen mannlig konvertitt. Karlsen reiste
til Syria i september 2014. Noen méneder etter ble han drept. Det er ikke
kontroversielt & hevde at rekruttering skjer. Det som er mer komplisert &
forst4, er hvordan indoktrinering og konvertering skjer med de ulike pro-
filene. Vi er vitne til at det er minst tre malgrupper som kan bli medlem
av en terroristgruppe. Noen er unge idealister, andre er kriminelle eller
sveert sdrbare mennesker. Derfor er ikke teksten min fokusert pa hva de
tror, men hvordan de kom til & tro det de tror. Sosialpsykologi alene kan
ikke forklare alle menneskers vei inn til en ekstrem holdningsendring,
men den forklarer noe av den moralske avkoblingen fra tidligere selv-
forstéelse, verdier, familie og venner (Bandura, 2004).

Bjgrgo nevner ogsi en annen polariserende diskusjon i sosiologi mel-
lom anti-cult og cult-protagonister, men unnlater 4 nevne at forskere
som Benjamin Zablocki, Janja Lalich og Stephen Kent har tilbakevist
denne kritikken (Zablocki & Robbins, 2001). Det er ogsa en misvisende
del ved Bjgrgos kritikk fordi han hevder at han representerer serigse for-
skere, men unnlater & nevne andre serigse forskeres motsvar til denne
kritikken. Lalich beskriver helt eksplisitt at indoktrinering i sekter er en
prosess mellom to personer, og at det er en lettelse for sektmedlemmet
& underkaste seg prosessen og & finne «sannheten» (Lalich, 2004).

IDENTITETSOVERGREP

Den endringen av personlige vaner og identitet som vi kan observere
hos radikaliserte, kan ogsa veere en dissosiativ lidelse og er ikke alltid et
resultat av frivillig valg. Diagnosesystemet i DSM 5 gjorde det klart under
paragraf 300.15 punkt 2 (2013):

Identity disturbance due to prolonged and intense coercive persuasion:
Individuals who have been subjected to intense coercive persuasion (e.g.,
brainwashing, thought reform, indoctrination while captive, torture,
long-term political imprisonment, recruitment by sects/cults or by ter-
ror organizations) may present with prolonged changes in, or conscious
questions of, their identity.

Jeg tror ogséa at var sosialpsykologiske kunnskapsbase ville veert en god
modell for 4 hjelpe to unge radikaliserte gutter som NRK Brennpunkt
refererer til i dokumentarfilmene «Terroristen fra Larvik» og «Min sgnn
fremmedkrigeren», og som pa tragisk vis matte bpte med livet. Jeg anser
at vi som samfunn sviktet disse guttene og andre radikaliserte fordi vi
ikke hadde god nok kunnskap om indoktrinering og forebygging.
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DERFOR

Redaksjonen begrunner sine valg

Brobygging

Nar forskning og klinikk skal ga hand i hand,
trengs mange og tydelige sjangre.

PSYKOLOGTIDSSKRIFTET HAR EN todelt ambisjon som faglig
formidlingskanal. Vi skal publisere originale forskningsartikler,
og bidra til 4 knytte forskning og praksis sammen. Siden opp-
starten i 1964 har tidsskriftet kontinuerlig tilpasset seg nye for-
ventninger. Psykologtidsskriftet tok et viktig skritt i 1998, da vi
begynte & fagfellevurdere vitenskapelige artikler. Siden 90-tal-
let har akademia gjennomgétt en profesjonalisering og inter-
nasjonalisering, der kun fagfellevurderte, originale bidrag til
kunnskapsfeltet gir uttelling for forskningsinstitusjonene og for
forskeren selv. Psykologtidsskriftet gnsker 4 veere med i denne
utviklingen, men uten & miste av syne den andre ambisjonen var:
& bidra til faglig oppdatering for praktikere, som ofte har mest
glede av sammenfatninger av og refleksjoner om forskningen.

Ilgpet av de siste to drene har redaksjonen arbeidet med & gjgre
skillet mellom originalbidrag og andre typer fagartikler tydeligere.
Vi har gatt gjennom og endret sjangerbeskrivelser pa nettsidene
vare, slik at skribenter lettere kan velge den sjangeren som passer
stoffet best. Vi har presisert at originale vitenskapelige bidrag skal
bringe ny kunnskap til sitt felt, for eksempel gjennom analyse
av egne data, eller ved at forfatteren utvikler nye hypoteser eller
begreper. Kunnskapen ma veere etterprgvbar. Premisser, metode
og funn ma komme klart frem. Fagfellevurderingen bidrar til &
sikre at disse kravene er oppfylt. Faglige oppdateringer i sjangre
som «fra praksis» og «fagessay» fagfellevurderes ikke, men gar
gjerne flere runder mellom forfatterne og redaksjonen, og av og
til eksterne fagkonsulenter. For & gjgre forskjellen pé vitenskape-
lige bidrag og annen fagformidling tydeligere for leseren, presen-
teres sjangrene med et noe ulikt design. Vitenskapelige artikler
trykkes pé en rosa bakgrunnsfarge og med informasjonen «fag-
fellevurdert» gverst pé siden.

I mange tidsskrifter handler publisering nd mer om merittering
enn fagformidling. Ikke slik i PsykologtidssKkriftet, som velger den
brede vei inn i faglige diskusjoner. Tekster skal veere evidensba-
serte, hypoteseutviklende, debatterende, kritiske, og gjerne ogsa
underholdende. Selv om kun originalbidragene er meritterende
for forskningsinstitusjoner og forskere, har mange ulike typer fag-
lige bidrag verdi i utviklingen av faget. Det er verdifullt & bringe
nye resultater inn i den akademiske diskusjonen, men forskningen
har liten nytteverdi hvis ingen trekker implikasjonene for praksis.
Akademia, og klinikerne, trenger tekster som oversetter og vurde-
rer kunnskap, og setter den inn i en bredere samfunnskontekst.

Psykologtidsskriftet gnsker & bygge ut broen mellom prakti-
kerne og forskerne. Vi er i dialog med fagfeltet gjennom forfat-
terne, fagfellesystemet og redaksjonsradet og gnsker at bade for-
skere og klinikere fortsetter 4 engasjere seg i fagformidlingen var.

Ida K. Holth, Peder Kjos & Bjgrnar Olsen
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(Jkt utenforskap og
mindre tillit mellom folk blir
resultatet dersom vi ikke
lykkes med a kvalifisere
ungdom til det norske
arbeidslivet.

e \ " b

GERD KRISTIANSEN er leder i Landsorganisasjonen i Norge (LO). Sammen
med Bent Hgie, Kerstin Soderstrom og Tor Levin Hofgaard er hun fast kronikar.

Nar skolen blir
DSYKL vanskellg

FOR MANGE ELEVER er skolen et fint sted & veere. Vi er mange som hus-
ker tilbake pa skoledrene med sentimental glede over sma og store utfor-
dringer som har veert med pa & forme oss til de vi er i dag. Men slik var
det ikke for alle, og vi vet at slik er det heller ikke i dag.

Til tross for positiv oppmerksomhet omkring temaer ingen torde
snakke om da jeg vokste opp, star fortsatt mye ugjort. Vi har for eksem-
pel ikke Kklart & bli kvitt mobbingen eller selvskadingen og selvmedisi-
neringen blant unge som sliter. Da snur vi oss ofte mot skolen, og tenker
at her mi skolen ordne opp!

Vi vet etter hvert ganske mye om arsakene til at en del barn og unge
ikke finner ro og leerelyst i skolen. Mange av disse drsakene befinner seg
utenfor skolens rekkevidde 4 gjgre noe med - eksempelvis familiens gko-
nomi, sosiokulturelle bakgrunn, nasjonalitet, bosted eller utdannings-
bakgrunn. I sin bok De frafalne dregfter forfatterne Kaja Reegard og Jon
Rogstad om lik rett til utdanning kanskje ikke er s 1ik? Tilfellet er knyt-
tet opp til barnevernsbarnas vilkar for a lykkes i utdanningssystemet.
Jeg kunne nevne mange andre undersgkelser om utdanning og klasse,
utdanning og tilknytning til arbeidslivet og om onde sirkler som fgrer til
reprodusering av samme utfordringer og problemer for neste generasjon.

HELHETLIG OPPF@LGING

I1LO har vi flere forbund med medlemmer som jobber tett pa barn og ung-
dom. Forbundene har ropt pa politikere og forvaltning om tiltak gjennom
mange ar. Vi har fatt giennomslag i enkelte saker, men helheten uteblir,
og det er den som teller.

Derfor har flere av forbundene, blant annet Skolenes Landsforbund,
Fagforbundet og Fellesorganisasjonen satt seg sammen for 4 se hva sko-
len kan gjgre og ikke gjgre. Alle enes om at 4 forebygge er mye enklere
enn & behandle. Det inneberer for mange barn, unge og unge voksne
en helhetlig oppfelging gjennom livslgpet til det punktet at man faktisk
star statt i seg selv.

Derfor er jeg opptatt av tidlig innsats og at vi far mer helse- og sosial-
faglig kompetanse inn i grunnskolen for & forebygge. Vi trenger & sup-
plere det pedagogiske personalet med annen og tverrfaglig kompetanse,



og voksne som har tid til & se barna og snakke
bade om dagligdagse og vanskelige temaer.
Det kan blant annet dreie seg om satsing p&
skolefritidsordningen, at helsetjenesten er til
stede pa skolen og tilgjengelig for elevene, at
ansatte med miljg- og sosialfaglig kompetanse
kan bistd familier som trenger oppfelging av
ulik type. Leererne mé fi holde fokus pa det
pedagogiske arbeidet, slik at elevene fir opp-
leve mestring og leerelyst. Alt dette Koster pen-
ger. Kvalitet koster penger.

UTENFORSKAPETS PRIS

Det refereres ofte til OECD-tall om at Norge
bruker altfor mye ressurser pa skole og utdan-
ning som det er. Ja, vi ma alltid lete etter det
som gir god kvalitet i offentlige og private tje-
nester. Men hva Koster det & reparere et gde-
lagt selvbilde?

Tekstremetilfeller har visett at det koster mer
enn hvasom betalesipenger. Uroen som na sprer
segimangeland, er utslag av en villet, men ogsa
feilaktig politikk og nye, uforutsette utfordringer.
I den globale landsbyen lever vi mindre skjer-
met enn tidligere. Det gjelder for nordmenn som
for andre. Ogsd NHO deler var bekymring for at
gkt utenforskap og mindre tillit mellom folk blir
resultatet dersom vi ikke lykkes med & kvalifisere
ungdom til det norske arbeidslivet. Det er altsé et
formidabelt oppdrag som venter skolen, og den
kan ikke st alene om denne jobben.

Under Arendals-uka tidligere i hgst invi-
terte Skolenes Landsforbund til frokostmegte
med tema «Hva ndr skolen blir PSYKT vanske-

lig?» Her utfordret Skolenes Landsforbund Ap-
nestleder Trond Giske og helses@ster Brit Otter-
sland til felles innsats. I tillegg til faktorer som
har med familie og oppvekstmiljo & gjore, viser
undersgkelser at mobbing og manglende mest-
ring i skolen er blant de mest alvorlige risiko-
faktorene for ungdoms psykiske helse.

SAVNER ST@TTE
Nordisk institutt for studier avinnovasjon, forsk-
ning og utdanning (NIFU) har kartlagt skolens
holdninger til og kunnskap om psykisk helse. Her
fremgéar det at leerere og skoleledere har fokus pa
systematisk forebyggende og helsefremmende
arbeid. Undersgkelsen viser ogsé at leererne gjor
en aktivinnsats for & tilrettelegge bide i og uten-
forundervisningen for elever med psykiske van-
sker, men at de savner et relevant stgtteapparat
som er lett tilgjengelig (NIFU-rapport 9/2014).
Jeg stgtter forbundsleder i Skolenes Lands-
forbund Anne Finboruds oppfordring til en
tverrpolitisk allianse: Det er avgjgrende med
samarbeid pé tvers av profesjoner, pa tvers av
partier og pa tvers av organisasjoner. Psykisk
helse er en felles utfordring i samfunnet. Ster-
kere fokus pa barn og unges psykiske helse er
helt ngdvendig, ikke bare for den enkelte, men
ogsé for norsk samfunns- og arbeidsliv. Jeg vet
at mange av LOs forbund vil gnske a bidra fra
sitt stisted. Det gjelder oss alle.

843

Sterkere
fokus pa
barn og
unges
psykiske
helse er helt
ngdvendig,
ikke bare for
den enkelte,
men ogsa
for norsk
samfunns-
og arbeids-
liv



Inntrykk

TEKST

Bjgrnar Olsen,
sjefredaktar i
Tidsskrift for Norsk
psykologforening

BOKESSAY

elsnistorier

Nobelprisvinner Svetlana Aleksijevits] apner for en
psykologi der individ og kultur kan utforskes samtidig.
Hennes baker ber derfor inspirere til metodeutvikling i

psykologien.

et er et hverdagspsykologisk, dypt
humanistisk forfatterskap og livs-
prosjekt nobelprisvinner i littera-
tur Svetlana Aleksijevits;j tilbyr oss.
Som hun sier det i boka Bgnn for Tsjernobyl
(1997)":

Jeg skriver og samler inn hverdagslige folelser,
tanker og ord. Jeg prover a fange inn sjelens
dagligliv. Vanlige menneskers liv en vanlig
dag.

Etter & ha leste hennes fem bgker i det som
samlet omtales som Utopiens stemmer, er min
konKklusjon at hun har lyktes i sitt prosjekt. Her
finnes setning p4 setning formulert av vanlige
mennesker som kunne glidd inn i grusomvakre
poesibgker. Et knippe utsagn fra Krigen har intet

1. Arstallene viser til nar boka utkom opprinnelig. De nor-
ske utgavene er alle som én utgitt siden 2014.

kvinnelig ansikt (1985) — historien til kvinnelige
frontkjempere i Den rgde armé - gir en pekepinn:

I lgpet av en natt sydde [jeg] meg en bryl-
lupskjole av bandasjer. / Til og med blod bren-
ner. / Nar skal jeg bli lang som dette geveeret?
/ Jeg begraver ikke min mann, jeg begraver
kjeerligheten. / Hvordan skulle man kunne
fede? Omgitt av tarer ...

Men ikke bare gir Utopiens stemmer leseren

atskillig kunnskap om homo sovieticus’ lidel-
ser og stolthet, om barbari og omsorg, om svik

og stotte, om livet og dgden. Etter lesningen sit-
ter jeg ogsa igjen med et nytt blikk p4 hvordan

individets fortellinger kan veves sammen til en

kollektiv innsikt som angar oss alle. Aleksije-
vitsj’ littereere metode apner for & forsta detjegi

mangel av et bedre begrep vil kalle en kollektiv
subjektivitet, der kulturen og individet favnes

samtidig. De fem bgkene kan derfor ogsa spore

til metodeutvikling i psykologien.



NOBELMETODEN

I utgangspunktet skiller ikke Aleksijevitsj’ metode seg stort fra den vi
moter i terapirommet og den kvalitative forskningen: Hun meter folk og
snakker med dem. Eller mer presist: Hun lytter til mennesker — lenge.
Likevel skiller hennes sakprosa seg fra den kliniske nedtegnelsen og den
kvalitative forskningen ved at individets stemme skrives inn i et kollek-
tivt kor. Slik orkestreres de mange enkeltstemmene inn et mangestem-
mig verk som star som et monument over lidelse og mot i var tid, for &
lane fra Nobelpriskomiteens begrunnelse.

Det er i debutboken Krigen har intet kvinnelig ansikt (1985) at Aleksi-
jevitsj’ metode formuleres tydeligst. Her skriver hun om hva hun sgker a
oppné med sin fremstilling; om forholdet mellom fortelling og sannhet,
folelser og fakta, forteller og lytter; om hvordan hun vil at det lille men-
nesket selv skal fortelle, med sitt sprak, med sine ord.

Aleksijevitsj utpeker landsmannen Ales Adamovitsj som sin inspira-
tor og leerer. Han skrev dokumentariske romaner om annen verdenskrig,
satt sammen av stemmer fra barndommen, fra kafeen, bussen, gaten, ja,
livet. Selv brukte han begreper som fellesromaner, oratorieromaner og
vitnesbyrdromaner, og disse begrepene peker mot Aleksijevits;j sitt lit-
tereere prosjekt: For det er muntligheten, vitnesbyrdet og det kollektive
som beerer fremstillingen.

SMERTEFULL SANNHET Selv om minner kan
veere konstruerte, tror Aleksijevitsj pa at det er
mulig a gjengi sannheten: «(..) smerten smelter og
tilintetgjer enhver forfalskningy, skriver hun i Krigen
har intet kvinnelig ansikt. Fotografiet viser sovjetiske
flyktninger i 1943. FOTO: AKG-images

»
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Svetlana Aleksijevitsj

e Fpdti1948 i Ukraina. Hun flyttet med familien til farens Hviterussland i
ung alder, og vokste opp der.

« Utdannet journalist fra universitetet i Minsk.

«  Mottok Nobelprisen i litteratur i 2015 «fér hennes mangstammiga verk,

ett monument 6ver lidande och mod i var tidy. Ikke siden Winston
Churchill 1 1953 har en sakprosaforfatter mottatt prisen.

«  Hennes kritikk av de hjemlige styresmaktene har fart til at hun'i
perioder har bodd i blant annet Italia, Sverige, Tyskland og Frankrike. |
2011 flyttet hun tilbake til Minsk.

RENE ORD

Selv om minner er skapende virksomhet, ja,
endog forfalskende virksomhet, tror Aleksi-
jevitsj like fullt pa at det er mulig 4 fange en
sannhet. Som det heter i Krigen har intet men-
neskelig ansikt:

Samtidig merker jeg hvordan smerten smelter
og tilintetgjgr enhver forfalskning. Det er en
altfor hgy temperatur!

Og sannheten finnes i de ordene vanlige men-
nesker bruker for 4 fortelle om sitt liv: «Jeg
skjgnner ... Jeg skal ikke fortelle Dem om kri-
gen, men om mennesket», sier en menig geveer-
mann i Kister av sink (1991). Mens den velut-
dannede henter sine ord fra aviser og bgker,
har vanlige mennesker sine egne ord i behold.
Ved a gi stemme til hverdagsmenneskene beve-
ger hennes bgker seg vekk fra mytene, vekk fra
annenhé&nds kunnskap, inn i det oppriktige.
Slik fortelles det om krig, ulykker og samfunn-
somveltninger i bokstavelig talt rene ord. «Jeg
forsgker a forminske den store historien ned til
mennesket, for & forst& noe. For 4 finne ord»,
skriver hun i Krigen har intet kvinnelig ansikt.

Men det er heller ikke snakk om en mengde
lgsrevne vitnesbyrd. De mange stemmene er
samtidig koblet pa den store fortellingen, enten
den handler om Fedrelandskrigen, krigen i Afg-
hanistan, Tsjernobyl eller det fortelles om det
sovjetiske menneskets fall og turbokapitalis-
mens inntog. Pa dette viset samles de mange
sma fortellingene, endog fortellingsfragmen-
tene, til en stgrre, kollektiv utforskning av his-
torien. Som ndr 101 tidsvitner forteller om sin
krigsbarndom i De siste vitnene (1985). Nar 70
stemmer slipper til om Afghanistan-krigen
i Kister av sink. Eller n&r hun tidvis vever de
mange stemmene sammen til det hun kaller
kor, som i Bonn for Tsjernobyl. Denne flerstem-
migheten vever det individuelle og det kollek-
tive sammen til en kraftig, flerstemt fremstil-
ling, med melodier, motmelodier, dissonans,
harmoni - men helhetlig takket veere det bak-
teppet den felles fortellingen utgjor.

Det minner om Mikhail Bakhtins syn pa den
polyfone roman, der en rekke stemmer star i
et dialogisk forhold til hverandre og kaster lys
over hendelsene, men ikke for & g opp i en
stprre syntese som i dialektismen. I stedet er
det stemmer som bade er enige og uenige med



hverandre (og seg selv), og der rekkefglgen pa fortellingene ikke alltid
er like viktig. Derfor finner vi parallelt bdde systemkritikk og fortellin-
ger om kjeerlighet til de samme systemene som falt med perestrojkaen:

Vivar sa lettlurte. Men likevel ... Likevel! Jeg kan ikke glemme det! Kan ikke
glemme hvordan hele tiendeklassen var dro av sted for & dyrke nyjord. (...)
‘Dette er helter’, tenkte jeg. Mange av dem var syke nar de kom hjem: De
kom aldri til noe nybrottsland, men métte bygge jernbane i taigaen etsteds
(...) De at ratne poteter, alle fikk skjgrbuk. Men de fantes, disse guttene!
Og det fantes en liten jente som begeistret tok avskjed med dem. Det var
jeg. Mine minner ... Det skal ikke noen ta fra meg, hverken kommunister,
demokrater eller bgrsmeklere.

Sitatet fra Slutten for det rode mennesket klinger samstemt opp mot et
utsagn fra hennes debutbok neer tretti ar tidligere: «Og jeg blir ogsa et
vitne. Vitne til det folk minnes, og hvordan de minnes det.»

KAN @YEBLIKKET FANGES AV ANDRE?

Aleksijevitsj’ metode er tidkrevende. Hundrevis, ja, tusenvis er intervjuet.
Itimevis, dagevis, arevis snakker hun med kvinnene, soldatene, de over-
levende, de som var unge under krigen, og som né er gamle, de som ikke
har fatt fortalt far, men som na kommer til orde. Og Aleksijevitsj lytter,
noterer, tar opp pa band:

Ogda ... Etter en viss tid - man far aldri vite nar eller hvorfor — inntreffer
plutselig det etterlengtede gyeblikk da et menneske gar bort frakanon( (...)
og gar tilbake i seg selv. Inn i seg selv (Krigen har intet kvinnelig ansikt).

Det er dette gyeblikket hun vil fange. Etter en lang dag med tarer, fakta,
ord, er det kanskje bare en setning som stér igjen. Men setningen er verdt
det, en setning som: «Jeg var sé liten da jeg dro til fronten at jeg faktiske
vokste i lgpet av krigen.» Den setningen lar hun st4, selv om hun har
fire-fem kassetter med samtaleopptak, forteller hun i Krigen har intet
kvinnelig ansikt.

Her ligger det ogs& en metodisk utfordring. Den er jo ikke vitenskape-
lig, for det redegjares ikke neermere for hvorfor akkurat denne setningen,
disse utsagnene og fortellingene tas inn. Handler ikke dette utvalget mer
om hennes journalistiske teft enn om akademisk etterprgvbarhet? Jeg har
ofte settjournalister intervjue, og slds av hvor lite de noterer. Der man som
forsker transkriberer hele intervjuer ord for ord, lytter journalisten pa et
vis mer klinisk: Man fglger interessert den andres tale, for s& 4 merke seg
enkeltutsagn som brukes videre. Enhver som har opplevd seg feilsitert,
vil peke pa faren for at det er journalistens og ikke informantens fortelling
som ender pi trykk. Aleksijevitsj sier ikke stort om hvordan hun velger
ut ordene, men forteller at hun gjgr som mange journalister: Hun gir alle
informantene sitatsjekk fgr publisering. Og hun oppgir navnet pa alle sine
intervjuobjekter (med unntak av de som av ulike grunner ber om anony-
mitet). Hadde hun sagt mer om hvordan materialet samles inn og formes
av henne, ville det veert enklere & ta stilling til fremstillingens troverdig-
het. Hennes ofte roste litteraere grep er derimot a skrive seg neermest helt
ut av fremstillingen. Og da fér vi vite fint lite om hvordan journalistens

847

Bokserien
Utopiens stemmer

SVETLANA
ALEKSIJEVITSJ
KRIGEN

HAR INTET
KVINNELIG
ANSIKT @

SVETLANA
ALEKSIJEVITSJ
DE SISTE
VITNENE -\:"':-__-'/-

e e fr)

SVETLANA
ALEKSIJEVITSJ
KISTER AV SINK
SOVIJETISKE STEMMER
FRA KRIGEM |
AFGHANISTAN

SVETLANA
ALEKSIJEVITS)
SLUTTEN FOR
DET RGDE
MENNESKET

Krigen har intet kvinnelig
ansikt (2014). Kagge forlag.
Opprinnelig utgitt 1985.

De siste vitnene: Solo

for barnestemme (2016).
Kagge forlag. Opprinnelig
utgitt 1985.

Bonn for Tsjernobyi:

En fremtidskronike.
Utopiens stemmer (2014).
Solum forlag. Opprinnelig
utgitt 1997.

Kister av sink: Sovjetiske
stemmer fra krigen i Afgha-
nistan (2015). Kagge forlag.
Opprinnelig utgitt 1990.

Slutten for det rede
mennesket: Tiden second
hand (2015). Kagge forlag.
Opprinnelig utgitt 2013.

Flere av bgkene fremstar
som lgpende prosjekter,

slik at nye utgaver kan

skille seg fra farsteutgaven.

| De siste vitnene star det

i den norske utgaven at
prosjektet strekker seg fra
1978 til 2004, altsa nzer 20
ar etter fgrsteutgaven. Mens
den norske utgaven av
Krigen har intet kvinnelig
ansikt inneholder partier
som ble strgket av sensuren,
utdrag fra samtalen med
sensor og partier hun den
gang stragk selv.

Kilder: Wikipedia, Store norske leksikon, Nobelprize.org
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UT AV
FORTELLINGEN Ved a
gi informantene neer alt
rom skiller Aleksijevitsj
fortellergrep seg fra
den radende trenden
innen sakprosa,

hvor forfatteren selv
tar stadig starre

plass. «Kvinners
militzertrening» heter
dette fotografiet fra
1941. Foto: The Russian
State Film and Photo
Archive, Krasnogorsk
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naerveer, hypoteser og spgrsmal har samskapt
informantenes ord, og vi vet heller ikke hvordan
rdmaterialet er bearbeidet av henne for trykk.

Likevel mener jeg at bgkene er best i de par-
tiene der personene far rdde grunnen alene,
uten at fortellingene rammes inn av analy-
ser eller forfatterens forstéelse. Her fremstir
teksten neermest uangripelig, ja, endog sann,
selv om fortellinger bedre vurderes langs et tro-
verdighetskriterium enn et sannhetskriterium.
Ide delene der Aleksijevitsj selv trer frem som
forteller og fortolker, bryter hun ogsé med sin
littereere metode, som handler om & f4 det vir-
kelige livet ned pa papiret. Her mgter vi ikke
personer som selv gir form til egne erfaringer.
I stedet blir opplevelsen filtrert gjennom for-
fatterens penn.

Det gir ogsa et interessant blikk pa psykolo-
gens og forskerens rolle: Hvor mye vekt skal leg-
ges pa analysen nér klientens og informantens
fortelling har stgrre kraft? Nar vanlige folks vit-
nesbyrd satt sammen til en mosaikk av minner
og erfaringer utsier mer om verden enn forfat-
terens analyse, bgr ikke en slik tilneerming ogs&
fa mer plass i psykologien? Da jeg studerte fol-
Kkloristikk, og ikke minst da jeg som forlagsre-
daktgr parallelt med psykologibgker publiserte
noen fagbgker i folkloristikk, slo det meg hvor-

dan faget vart sjelden lar informantenes egne
ord beere fremstillingen. I stedet for & overlate
beskrivelsen av virkeligheten til informantene
spker man sannheten gjennom analyser. S
annerledes da med bgker der verden best fan-
ges av menneskenes egne ord om hverdagen.
Menneskestemmer som snakker for seg selv,
som Aleksijevitsj selv har sagt det.

MENINGSSKAPENDE AKTIVITET

Imine gyne er detiEn bpnn for Tsjernobyl (1997)
at hennes metode er mest formfullendt, eller
mer riktig: Det er her metoden hennes kom-
mer mest til sin rett. For ulykkens konsekvens
- en drepende straling som ikke kan observe-
res - er sa ubegripelig for informantene. F&
skjgnner hva som traff dem denne vardagen i
1986. Her er ingen front, ingen fiende & drepe,
intet handgripelig & (an)gripe. Istedeter deten
usynlig trussel som dreper, gdelegger, ja, leg-
ger gde. For all del, ogsa denne boka har mer
enn nok av dramatiske gyeblikk og hjerteskjze-
rende bilder, som nar en mor forteller at barnet
hun gikk gravid med, absorberer stralingen og
dar, slik at moren derfor overlever. Fglgene av
strélingen er ogs& konkrete nok: Barna far kreft




eller fades med store misdannelser, maten er radioaktiv, familier dgr fra
hverandre, jordsmonnet graves opp og fjernes, livsgrunnlaget forsvin-
ner. Men den fortvilende trusselen disse menneskene mgter, ligner mer
pa klimakrisen enn pa trusselen fra fremmede tropper. Hvordan mgter
man en usynlig trussel? En av informantene forteller slik om den forvir-
rede jakten pa4 mening:

Det er ingen bgker som har hjulpet meg eller kunnet forklare noe. Ikke
teater eller film heller. Jeg mé finne ut av det uten den slags hjelp. Pa egen
hand. Vi ma gjennomleve alt selv, og vi vet ikke hva vi skal gjgre med det.
Jeg kan ikke forsta det med intellektet.

Mens vi har nok av fortellinger om krig, var ikke stralingsdgden en del
av den sovjetiske littereere kanon pa midten av 80-tallet. Og uten hjelp
fra kulturen ser vi den subjektivt meningsskapende prosessen klarere i
denne boka.

Her trer ogsd de mye omtalte korene tydeligere frem enn i hennes
andre bgker. Individet er i enkelte kapitler skrevet helt ut, i stedet er det
den ene stemmen etter den andre som flettes inn i hverandre. I enkelte
kapitler bare ramses navnene opp i innledningen, mens de ikke ngdven-
digvis er identifiserbare i de mange utsagnene som folger i den lepende
teksten. Kraften i disse korene er sldende, slik bruddstykkene fra et
17-menneskersterkt folkekor - bestiende av menn og kvinner, leger og
mgdre, journalister og radiologer - viser:

Det er lenge siden jeg har sett lykkelige gravide kvinner. / De forste dagene
ble barna fraktet ut om natta for at ikke sa mange skulle se dem. Ngden
ble skjult, gjemt. / Viventet vart forste barn. Mannen min ville ha gutt, jeg
jente. Legen prgvde a snakke meg bort fra det. / Gamle damer fikk melk i
brystene som barselkvinner. / «xMamma, ta meg med hjem fra sykehuset.
Jeg kommer til & dg her. Alle her dgr.» Hvor skal jeg grate? Pa do? Men
der er det kg ... Alle er i samme situasjon som meg... / Hva leker de? De
lgper etter hverandre gjennom sykestuene og roper: «Jeg er straling! Jeg
er straling!» Jeg synes de ser s& forundret ut nar de dor ... / Sméjentene
leker med dokker pa sykestuene. De lukker gynene pa dem ... Det er sdnn
dukker dor...

Akkurat disse korene, der stemmene fglger tett p hverandre, kanskje
bare i form av en setning eller tre, er sldende nok farst og fremst til stede
i denne boka og i Slutten for det rode mennesket. Det er som om men-
neskene ikke har funnet en fortelling & hekte egne opplevelser pa, men
stér i det forvirrede kaoset, og roper ut setninger som kan gi form til det
diffuse. I s fall gir disse ustemte korene et innblikk i menneskets felles
meningsskaping.

Idisse korene ligger det metodisk gull for den som vil binde vire mange
unike erfaringer sammen til et kollektivt hele, slik at det som ser ut som
en rekke fragmentariske opplevelser, kan inngé i en mosaikk som opple-
ves som allmenn. Ta brukerstemmer, der det ikke sjelden stilles spgrsmaél
ved hvem den enkelte brukeren representerer utover seg selv. Og naturlig
nok: Brukerstemmen bygger gjerne pa n=1, med et stort personlig enga-
sjement til denne ene fortellingen. Det gir en fortelling uten distanse, for-
talt fra en vinkel. Alene er det lett & lukke grene for denne fortellingen

- igjen og igjen og igjen. Men som kor som representerer et mangfold av

»

849

ved a gi stemme il
Nverdagsmenneskene
beveger hennes bgiker
seg vekk fra mytene,
vekk fra annenhands
kunnskap, inn i det
oppriktige



FULLENDT METODE

| En bgnn for
Tsjernoby! (1997)
kommer Aleksijevitsjs
metode mest til sin rett,
skriver Bjgrnar Olsen.
Foto fra Tsjernobyl i
dag. Foto: Amort1939/
Pixabay.com

erfaringer, vil stemmene fa en kraft som gjgr det
vanskelig a ikke lytte. Som Aleksijevitsj skriver
i Krigen har intet kvinnelig ansikt:

Jeg tror at det finnes en liten bit historie i hver
og en av oss. En har en knapp halvside, en
annen to-tre sider. Sammen skriver vi tidens
bok. Hver iseer roper ut sin sannhet. Et mareritt
av nyanset.

LYTTEPOSISJONEN

I selve fremstillingen er forfatteren ofte neer-
mest fraveerende, men hennes neerveer trer
fram av og til. Som nar den pensjonerte sigay-
nerkvinnen i De siste vitnene sier: «Kjeere sgte
deg, hvorfor stiller du s& mange spgrsmal? Jeg
skal fortelle selv ...» Eller det trer frem et sinne
mot journalisten: «Alts, hold deg unna! Dette
er vart! Hva skal du med det?» (Kister av sink).
Eller informanten forundret forteller om Aleksi-

jevitsj’ reaksjon i intervjusituasjonen: «Det fryk-
teligste for meg i krigen - var & gé i herrebuk-
set. (...) Hvorfor ler du ikke? Du gréter ... Men
hvorfor det?» (Krigen har intet kvinnelig ansikt).

Sluttresultatet er likevel bgker hvor men-
nesker forteller selv, med egne ord. Slik skiller
hun seg frarddende trender i var tids sakprosa
ogjournalistikk, hvor forfatteren selv tar stadig
stgrre plass. Aleksijevitsj beveger seg neermest i
diametralt motsatt retning til tidsdndens tyde-
lige forteller-jeg, der hun gir sine informanter
neer alt rom. Og det i gkende grad. Mens Krigen
har intet kvinnelig ansikt inneholder avsnitt
som forteller om hennes metode, er dette naer-
mest fraveerende i senere bgker. Med unntak
av Kister av sink, hvor hun faktisk er til stede
i Afghanistan for 4 snakke med troppene, noe
som i enkelte partier gir boka et mer reporta-
sjepreg. Men hun er der for & lytte til mennes-
kene som er i striden, slik at hun kan formidle
deres ord, ikke for & fortelle om sine egne erfa-
ringer og vurderinger.



Deterall grunntil 4 beundre mennesket som forteller, i hvert fall med
utgangspunkt i disse nedtegnelsene. I bgkene er det setning pa setning
man far lyst til & drysse utover anmeldelsen. Det er s godt sagt! Det er
sa fortvilende godt sagt! Igjen et knippe sitater for a illustrere, denne
gangen fra De siste vitnene:

Jeg teller bombene. De falt én, to ... syv ... Sann leerte jeg & telle ... / Jeg
har fortalt deg om noen f& dager. Men det var hele ni hundre. Ni hundre
slike dager ... / Jeg husker ikke nar ideen om at man Kunne spise katten
sin eller hunden sin, ble normal. / Hva jeg har leert av krigen? Jeg forstar
ikke hva fremmed mennesker er, fordi min bror og jeg vokste opp blant
fremmede mennesker. Vi ble reddet av fremmede mennesker.

Jeg sitter ogsi igjen med en nysgjerrighet p4 om det sovjetiske men-
nesket kanskje forteller bedre enn de fleste. Nylig avdgde Jerome Bru-
ner mente at skjgnnlitteraere forfattere gjgr oss alle til bedre fortellere.
Og informantene i Utopiens stemmer har lest sin Tolstoj, Dostojevski,
Bulgakov og mer til. De levde i et samfunn hvor man ikke fikk eie bil,
men ble oppfordret til 4 eie bgker. Det gjor noe med fortellerstemmen.
Dessuten, i bofellesskapene var kjgkkenet samlingspunktet, og der ble
det fortalt. Kveld etter kveld. Ogsa det gjor noe med fortellerevnen.

INNLEVELSE KOSTER

Deninnlevende, lyttende metoden har ogsé sin pris. «Jeg ble det ondes
fange», skrev Svetlana Aleksijevitsj alt i sin debutbok, og i dag er hen-
nes forsvarssystemer oppbrukt: Hun klarer ikke lenger a la veere & grate
under intervjuene, forteller hun i A-magasinet 12. mai i ar. For klinike-
ren er dette lett gjenkjennbart, og psykolog Per Isdal sier: «Psykologer
skal ikke ha fglelser for sin egen smerte, bare andres. Vi skal tile alt,
men det gar jo ikke i lengden uten at vi risikerer & bli preget, og i ytter-
ste forstand syke, av jobbene vare» (hentet fra et intervju med Isdal p&
Psykologforeningens hjemmesider).

Aleksijevitsj har sagt at hun en gang hapet pa en bedre verden, men
at hun né bare er fortvilet over at alt gjentar seg. Ikke ulikt fortellingen
til gardekorporal Tamara Stepanovna Umjagina, som avslutter Krigen
har intet kvinnelig ansikt:

Vet De hva alle vi som var med i krigen, drgmte om? Vi tenkte: ‘Bare vi lever til
krigen er slutt ... Sa lykkelige folk kommer til  bli etter krigen! For et lykkelig,
for et vakkert liv som da skal begynne. Mennesker som har gjennomlevd sa
mye, de kommer til & ta vare pa hverandre. Elske hverandre. De kommer til
abli andre mennesker.’ Vi tvilte ikke pa dette. Ikke det grann. Gulljentami...
Menneskene hater hverandre som fgr. De dreper pa nytt. Det er det som er
vanskeligst for meg a forsta ... Og hvem er det som gjgr det? Vi... Deteross...

At hun som sitt neste prosjekt har valgt Kjeerlighet, er ikke vanskelig &
forsti etter 4 ha lest Utopiens stemmer. Men hun vet at akkurat som lidel-
sen inneholder menneskelighet, bestar kjeerligheten av mer enn skjgnn-
het og godhet. Det er trolig derfor det koster a gjengi verden sannferdig,
enten det er som journalist, psykolog eller forsker. Eller som et helt van-
lig menneske. x

Sluttresultatet
er bgker hvor
mennesker
forteller selv
med egne ord
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TEKST
Peder Kjas, Psykolog

Teksten er et
bearbeidet foredrag
holdt i forbindelse
med utdelingen av
Ase Gruda Skards pris,
1. september 2016.

Psykolog pa TV

-daogna

A vise fram det som er. uten autoriteter som forteller hva
som er «santy, var noe av drivkraften bak «Jeg mot megy.

DA REALITY-TV KOM til Norge pa slutten av
90-tallet, var skepsisen stor. Ville deltakerne
téle 4 bli eksponert for all verden pa TV? Vis-
ste de egentlig hva de gikk til? Og hva ville det
gjore med publikum 4 se andre eksponere seg
pa den méaten? Ville alle grenser mellom privat
og offentlig bli brutt ned?

Skeptikerne fikk rett med én gang. Da Expedi-
tion Robinson hadde verdenspremiere i Sverige i
1997, tok en av deltakerne livet sitt like fgr forste
sending. Han var den fgrste som ble stemt ut, og
ifplge kona hans var han redd for at produsen-
tene bare ville vise de darligste sidene hans pa TV.

Reality-bglgen lot seg ikke stoppe av hen-
delsen, men produsentene ble mer opptatt av
sikkerhet. Da «Big Brother» kom 1999, var psy-
kologer med pé & velge ut deltakerne.

Siden har sjekk hos psykologen veert en fast
post nér deltakerne i reality-serier skal velges
ut. Men bruken av fagfolk har veert kontrover-
siell hele veien. Kritikere mener at psykologene
blir brukt som et alibi som skal frita produ-
sentene for et etisk ansvar. Enkelte gar len-
ger og mistenker at psykologene bevisst setter
sammen gruppen av deltakere slik at det skal
oppstd TV-vennlige konflikter. En slik mani-
pulerende bruk av faget kan veere i strid med
psykologenes fagetikk.

BEHANDLING PA TV
Iden sterkt kritiske boken om reality-TV, Shoo-
ting people, beskriver to journalister hvordan
enkelte reality-produsenter har begynt 4 tilby
deltakerne psykologisk behandling dersom
de tar skade av a veere med (Brenton & Cohen,
2003). Den logiske fglgen, mener de, vil veere
at ogsa denne psykologiske behandlingen blir
filmet og gjort til TV-serie. P4 denne méten vil

TV-stasjonene kunne tilby «scars to stars»-his-
torier der folk ma by pa sitt aller mest sarbare
for & fa gratis terapi, og i samme slengen blir de
kjendiser, en slags reklame for angst, depresjo-
ner og det som verre er.

Denne mgrke dystopien, kritikernes aller
verste mareritt, har na blitt virkelighet. Og det
er jeg som har gjort det.

A vise seg fram pa TV slik deltakerne i «Jeg
mot meg» gjgr, kan oppfattes som en forelgpig
seier i konkurransen om & veere mest sarbar
offentlig. Vi far se de unge grate over sin egen
ensomhet, ha angstanfall p4 bussen, gi etter for
suget etter hasj, krangle med foreldrene og ta
altfor mange smertestillende tabletter. Intim-
grensene presses og flyttes. NRK, produksjons-
selskapet ANTITV ogjeg som psykolog bidrar til
dette. Vi m& ngdvendigvis spgrre oss: Er dette
greit? Skal det ikke finnes noen intimgrense?

ETTER LEGGETID
Nei, synes jeg. Og for 4 begrunne det ma jeg
spole litt tilbake. For det er ikke helt sant at rea-
lity-TV kom til Norge med «Expedition Robin-
son» i 1997.

Nordmenn fikk faktisk virkeligheten pa
TV - med psykolog — allerede i 1975. Da gikk
serien «Mathis», et dokudrama som ble spilt
inn hjemme hos produsent Kalle Fiirst, med
spnnen Mathis Fiirst i hovedrollen. Episode-
titler som «Mathis er redd» og «Vrang dag for
Mathis» far minnene pé glid for min generasjon.

Programmet ble ledsaget av «Etter leggetid»,
der psykologene Ase Gruda Skard og Magne
Raundalen snakket om de problemene og
emnene som ble tatt opp i «Mathis». Jeg hus-
ker at de voksne diskuterte disse programmene,
til dels ganske hgylytt.



Ase Gruda Skard og Magne Raundalen
provde a komplisere og utvide de enkle rett-
fram-autoriteere tilneermingene til barneopp-
dragelse, og motstanden mot denne utvidelsen
var stor. Det ble latterliggjort og sett pA som sen-
timentalt. Vitsene om hvor ille barn ble nar de
fikk «fri barneoppdragelse», stammer fra disse
diskusjonene, selv om Skard aldri brukte begre-
pet «fri barneoppdragelse».

Det var ikke nytt for Skard & veere kontro-
versiell.

Allerede i 1940 hadde hun skrevet boken
Barn i dagliglivet. Bokens brennende agenda
var & utbre forstéelsen av barndommens betyd-
ning for utviklingen av et voksent menneske.
Bruken av juling i oppdragelsen forte til eng-
stelige, ufrie voksne, mente Skard. Dette bud-
skapet ble mgtt med bekymringer for at for-
eldre ville miste sin myndighet over barna, og
atungene ville bli uoppdragne, bortskjemte og
egoistiske.

I véar tid har det blitt selvfglgelig, det som
den gangen ble latterliggjort eller sett p4 som
farlig og undergravende. Na er det mye mer
akseptert & komplisere og utvide perspektivet;
a prove & forstd i stedet for & si at man burde
ta seg sammen.

DEN SUBJEKTIVE VENDING
Interessen for & forstd henger sammen med en
generell gkt interesse for det subjektive og indi-
viduelle, det som er typisk for den enkelte, fram-
for det som lar seg oppsummere som objektive
fakta om mennesker generelt. Denne dreinin-
gen er tydelig p4 mange omrader, ikke minst i
media, men ogsé i psykologifaget. Ase Gruda
Skards formidlingsprosjekt var en del avdenne
dreiningen. I boka fra 1940 er Skard en autori-
tet som forteller om psykologiske utviklings-
prinsipper og teknikker. I «<Mathis» fra 70-tallet
farviinnblikk i en enkelt familie og deres indre
liv, som psykologene sa tolker og kommente-
rer. Det neste skrittet kan da veere a bare vise
fram folk, prgve a fa fram deres livsverden eller
subjektivitet innenfra, uten noen kommente-
rende og fortolkende ekspert. Det er noe sant
vi gjar i serien «Jeg mot megy». Den er ikke et
dokudrama, men et innblikk i virkelig levd liv,
delvis filmet av deltakerne selv, og et innblikk i
en terapiprosess som ikke blir forklart og heller
ikke demonstrerer noen spesiell metode.

Men blir det da fagformidling? Komiteen
som deler ut Ase Gruda Skards pris, mener

tydeligvis det. Komiteen ma ha hatt sans for
en form for formidling som ikke gar ut pa a
veere ekspert eller a forklare folk hva som sKkjer,
og hva de burde gjgre, men der subjektet, den
enkelte deltakeren og dennes livsverden, kom-
mer fram og blir forstaelig for oss gjennom at
personen selv forteller og far respons av andre
som ogsa har det vanskelig. Kraften i en grup-
peterapi bestér i at man bryter tausheten og
far respons. Taushet og hemmeligheter skaper
avstand og stengsler. Man far ikke et bedre liv
ved 4 leere seg psykologiske teknikker og «bli
den best mulige versjonen av seg selv», men
ved 4 vise seg fram for andre sdnn man er, og
selv ta imot andre sinn de faktisk er. Det du
skammer deg over og ikke kan si, skaper en
ensombhetskapsel, fordi du ma passe pa 4 ikke
gi spor som kan lede til sannheten. Karsten i
serien fgler seg utenfor i gruppa helt til han
klarer 4 fortelle at han har blitt voldtatt. Men
han er fortsatt ensom hjemme, for han har ikke
klart & fortelle foreldrene at han har utviklet et
rusmisbruk. Nar han har veert dpen i gruppa,
kan han ogsé veere apen overfor foreldrene sine.
Det er fgrst nir han forteller foreldrene sine om
dette, han fgler seg virkelig fri. Endelig kan han
veere den han er, en erlig og dermed forstéelig
person, heller enn en gate.

Jeg er veldig stolt av «Jeg mot meg». Jeg
synes vi har klart & gjgre terapi til reality-TV helt
uten grafsing eller skadelig eksponering. Akku-
rat som deltakerne apnet livet sitt og avmysti-
fiserte problemene sine, har jeg dpnet terapi-
rommet og kanskje avmystifisert litt hvordan
apenhet kan gjgre det lettere 4 komme videre.

De tilbakemeldingene vi har fatt, tyder pi at
den apenheten deltakerne viser, har bidratt til at
mange har blitt enda mer interessert i den sub-
jektive erfaringen til folk rundt seg. Mange seere
har fattlyst til & dele mer selv ogsé. Jeg tror vi har
klart & bidra til enda litt mer Apenhet og inter-
esse for andres tanker, fglelser og opplevelser.

Tusen takk til priskomiteen som synes at
dette er fagformidling, og at jeg passer inn i
den mektige flokken som mottakerne av Ase
Gruda Skards pris er. Aller mest vil jeg takke
dere alle sammen, hele psykologstanden, som
har tatt imot «Jeg mot meg» og det jeg skriver
i Klassekampen og VG, med raus velvilje. Jeg
har sluppet & veere RKontroversiell, og det er jeg
glad for. Alle dere psykologer bidrar til 4 gjogre
min tilveerelse som psykolog i media mye let-
tere enn den var for Ase Gruda Skard. x
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ANMELDT AV
Tommy Sotkajzervi,
psykolog ved Modum
Bad og Forebyggende
psykisk helsetjeneste,
Lagrenskog Kommune

ANMELDT: BOK

Menneskerettigheter
for helsepersonell

Aktuell og oversiktlig, men svikter i formidlingen.

1 Hva skalvi med menneskerettigheter forsgker
forfatterne Stang og Sveaas 4 gi profesjonsut-
gvere i helse- og sosialfag noen svar pé hvor-
dan vi skal forholde oss til og implementere
menneskerettigheter i vart daglige arbeid. For-
fatterne vil inspirere og engasjere leserne til &
skape en menneskerettighetsvennlig profe-
sjonspraksis gjennom a aktualisere mennes-
kerettigheter fra noe abstrakt og vagt til noe
konkret og praktisk.

Boken er deltinnito hoveddeler: Fgrste del
avboken gir innfgring i hva menneskerettighe-
ter er, og hvordan de er implementert i norsk
lovgivning samt i diverse overvakningsorga-
ner og deres ansvarsomrader. I et eget kapit-
tel argumenterer forfatterne for hvorfor utdan-
ningsinstitusjonene i Norge har et seeregent
ansvar for 4 bidra til at menneskerettighetene
blir respektert i helse- og sosialfaglig praksis.

Andre del avboken er delt inn i temakapitler.
Samtlige kapitler innledes med tenkte eksem-
pelsaker som skal aktualisere menneskerettig-
heter i praksis, og avsluttes med drefting og
refleksjonsspgrsmal.

AKTUELL OG INFORMATIV

Ifplge forfatterne er dette et «tverrvitenskape-
lig» verk der bade psykologi, juss og sosialfag
legger grunnlaget for rammeverket. Hoved-
tyngden er tydelig pa juss, noe som ikke er
overraskende eller unaturlig gitt bokens tema.

Boken har flere Klare styrker. En ligger i dens
aktualitet. Hvert av temaene vil til enhver tid ha
mange potensielle interessekonflikter og etiske
dilemmaer knyttet til forholdet mellom et sam-
funn i kontinuerlig endring og individene vi
som profesjonsutgvere sgker a hjelpe. Bokens
andre styrke er en imponerende oversikt over
og kunnskap om menneskerettighetsfeltet sett
ilys av norsk og internasjonal lovgivning og
organisering.

SVAK FORMIDLING

Mens bokens styrke ligger i aktualitet og inn-
hold, ligger dens svakhet i formidling og evne
til & engasjere. Bokens fgrste del oppleves i stor
grad som & vandre i en grken av forkortelser,
paragrafer, konvensjoner og protokoller. Dette
fremmedgj@r potensielt den jevne helse- og
sosialfagarbeider. Kanskje med unntak av de
spesielt interesserte. Sma oaser dukker opp her
ogder hvor forfatternes egne meninger skinner
gjennom, eller hvor forfatterne krydrer teksten
med konkrete eksempler. Dessverre er det ofte
langt mellom disse, spraket er for det meste
formelt og akademisk. Lange setninger, lange
avsnitt.

Bokens andre del lover 4 gjgre abstrakt og
flernt til praksisneert og konkret. Den starter
hvert kapittel med eksempelsaker, hvor flere
er inspirert av virkelige hendelser. Enkelte av
sakene er sveert lett gjenkjennelige fra media.



Jeg opplever det som mindre autentisk og engasjerende ndr jeg gjen-
kjenner saker, samtidig som de er endret pé for & passe bedre til pro-
blemstillingene forfatterne vil eksemplifisere.

Jegble dessverre ikke videre engasjert i eksempelsakenes drgftin-
ger og refleksjonsspgrsmal. Drgftingene gir i sveert varierende grad
svar pa hva som i praksis gjgr menneskerettigheter nyttig eller rele-
vant for & hjelpe enkeltmennesker. Refleksjonsspgrsmélene avslgrer
tydelig at boken i hovedsak er myntet pé helse- og sosialfagstudenter,
selv om den ogsa promoteres til praktiserende fagpersoner. Spesielt
merkelig blir det nar forfatteren ber meg om a «drefte denne pro-
blemstillingen» i refleksjonsspgrsmaél. Jeg leser boken alene, hvem
skal jeg drgfte med?

POTENSIELT OPPSLAGSVERK

Oppsummert vil jeg omtale boken som et verk av betydelig aktuell
substans, men dessverre sveert tung & fordgye. Boken kan potensielt
brukes som oppslagsverk, ogjeg har en fglelse av at den vil dukke opp
som anbefalt litteratur i et eller annet fag. Personlig vil jeg neppe ta
den opp, verken for inspirasjon eller engasjement. x

Har du lyst til 8 anmelde i Psykologtidsskriftet?

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

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

Ferskvare

60 kvinner
>, Atte av ti biografier
som kommer ut i
I QG Norge i dag, handler
om menn. 87 prosent
av alle omtalte per-
soner i de vanligste
svenske laerebgkene
er menn, ifglge forlaget Manifest, som
i disse dager utgir boka 60 damer du
skulle ha matt. Norsk kvinnehistorie for
deg som har de travelt. Marta Breen (for-
fatter) og Jenny Jordahl (illustratar) synes
det var deprimerende & innse at histori-
ene om mennesket i sa stor grad blir
fortalt med kvinner i biroller. Derfor lagde
de sin egen historiebok - i tegneserieform.

.DU SKULLE,
; A

HA W

o

Sjalusi

Ifolge Freud belyses
menneskesinnet aller
best av dikterne, som
ikke skal kurere den
«skinnsyke», men
som gir 0ss desto
bedre innblikk i den
menneskelige psyken. Det skriver Pax
forlag i presentasjonen av Per Buviks
bok Sjalusi uten grenser. Littereere dyb-
deboringer fra Evripides til Vigdis Hjorth.
Gjennom atte analyser av ekstrem sjalusi
der han ogsa tar i bruk psykologiske
teorier og begreper, belyser litteraturfor-
skeren Buvik den voldsomme makten
sjalusien kan fa over sinnet.

OLE MARTIN HOYSTAD sjelen
SJELENS Ole Martin Hgystad
BETYDNING = par skrevet Sjelens

EN KULTURHISTORIE

betydning. En
Kulturhistorie, utgitt
pa Aschehoug forlag.
Gjennom mennes-
kehetens historie har
sjelen veert et prisme mennesket og men-
neskelivet er blitt sett og forstatt gjennom.
Hgystad spagr om det egentlig er en bil-
ledlig talemate for personlige egenskaper,
eller om ordet sjel referer til noe virkelig
og Vviktig, en egen dimensjon i mennesket
pa linje med fornuft og falelser.
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TOREIL BERGE * FLIN EIRRETARD

TORKIL BERGE OG
ELIN FJERSTAD

Lev godt med sykdom
Gyldendal Akademisk,
2016. 208 sider

ANMELDT AV

Jon Haug,

spesialist i klinisk
psykologi, drphilos,
Psykosomatisk
institutt, Oslo og Oslo
Diabetes Forsknings-
senter

ANMELDT: BOK

Livet med sykdom

| selvhjelpsboken til Berge og Fjerstad finnes gode rad i fleng om hvordan

leve godt med sykdom.

VILLE JEG ANBEFALT denne boken til mine
klienter? Som kliniker stilte jeg meg selv dette
spgrsmalet fgr jeg tok fatt pa den. Gjennom
mange ars arbeid med mennesker som lever
med kroniske somatiske sykdommer, har
jeg ofte brukt skriftlig materiale som et hjel-
pende verktgy. Mange av mine klienter har
hatt nytte av henvisninger til bgker, og da har
jeg pa et faglig grunnlag kunnet std inne for
anbefalingene. Derfor leste jeg denne boken
bide med nysgjerrighet og et kritisk utgangs-
punkt.

TREFFER BLINK

Jeg tar konklusjonen med en gang - forfat-
terne har truffet blink. De sier selv at boken
skal veere en faglig forankret selvhjelpsbok om
de mentale belastningene ved 4 leve med syk-
dom, og at denne boken skal dekke noe som
har manglet.

Kroppslige sykdommer som ikke forsvin-
ner, har frem til for ganske fa &r siden omtrent
veert et ikke-tema i psykologien. Angst, depre-
sjon og redusert livskvalitet som konsekven-
ser har det veert forsket og skrevet om. Men
hvordan somatisk sykdom kan pavirke selv-

forstéelse og selvoppfatning, har i liten grad
blitt beskrevet og diskutert pa en grundig méte.
Denne boken fyller store deler av dette tom-
rommet, og den kan derfor bli et viktig hjelpe-
middel for mange.

Etter min erfaring mé en selvhjelpsbok opp-
fylle fire krav. Den ma ha en god faglig forank-
ring. Den ma skape gjenkjennelse hos leseren.
Den ma veere skrevet i et forstaelig sprak, og
den ma gi konkrete anvisninger og rad som
leseren kan gjennomfgre. La meg kommen-
tere disse punktene etter tur.

SOLID FORANKRING

Det er ingen tvil om at forfatterne kan det de
skriver om. De bygger pa prinsipper fra klinisk
helsepsykologi og kognitiv terapi, og har ogsa
med seg illustrerende kliniske vignetter og
egne erfaringer med sykdom.

Diamanten, kjent som edelstenen i kogni-
tiv terapi, danner rammen rundt bokens inn-
hold, og organiseringen i 14 kapitler under de
seks hoveddelene gir boken en spennvidde og
en fremdrift som er bade nyttig og utvidende.
Hovedbudskapet som gar gjennom hele boken,
er at man ikke kan tenke seg frisk fra sykdom-
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men som man har, men med riktige tanker kan
man bevare styrken og verdigheten som skal til
for & leve et godt liv.

Det er leererikt & se hvordan denne kogni-
tive tilneermingen kan brukes nar ngdvendige
stagttetanker skal utformes, nir hapet skal bli
en ressurs og et hjelpemiddel, nar selvfglelsen
skal ivaretas, nar kroppen som er syk, trenger
omsorg og pleie fra den som selv eier sykdom-
men, og nar gode sider ved livet skal ivaretas
til tross for smerter og kronisk utmattelse. For-
fatterne viser ogsi hvordan vanskelige falelser
ogtanker om fremtiden, som det er lett 4 fA nar
man lever i en potensielt handlingslammende
helsetilstand, bide kan aksepteres og endres,
ndr dette er ngdvendig.

Det enkle budskapet om at man skal ha en
vennlig og ivaretakende holdning til seg selv,
kunne lett blitt en enerverende gjentakelse i
boken, men forfatterne unngar d havne i denne
fella. Selv om de gjennom hele boken holder
fast i den samme tilneermingen til det meste
av det som er vanskelig, si klarer de 4 bruke
denne forstéelsen pé en interessant méte nar
temaene skifter. De har tatt et faglig standpunkt
og holder fast ved at denne maten 4 se sam-

menhengen mellom tanke, kropp, folelse og
handling pa er nyttig.

Psykodynamiske, kroppsorienterte og psy-
kosomatiske perspektiver ville det veert neerlig-
gende & drgfte hvis dette skulle veert en fagbok
for helsepersonell. Men, som et hjelpemiddel
for de som lever med kroniske sykdommer,
ville det antakelig bare veert forvirrende.

GJENKJENNELIG

«Det sjofle med sykdom er at andre ser deg nar
du er pé ditt beste. De ser deg ikke nér du lig-
ger isengen tappet for krefter.» Dette utsagnet
er et av sveert mange gjenkjennbare erfaringer.
Boken er full av treffende spissformuleringer
av typen:

- den store oppgaven er i fa dekket grunn-
leggende psykologiske behov til tross for
sykdom

— josvakere kroppen er, desto mer befaler den;
jo sterkere den er, desto mer adlyder den

— problemet med langvarige smerter er at de
er langvarige

- sykdom kan ramme oss pad omrader i livet
vi har knyttet sterke verdier til

KOGNITV
TILNARMING Det
enkle budskapet

om at man skal

ha en vennlig og
ivaretakende holdning
til seg selv, kunne lett
blitt en enerverende
gjentakelse i boken,
men forfatterne unngar
a havne i denne fella,
mener Jon Haug. Foto:
Unsplash/Pixabay.com
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Psykologspraket er der
gjennom hele boken,

men det brukes verken
tilslgrende eller autoritaert

Kanskje tydeligst av alle utsagn som de fleste som har opplevd sykdom,
kan bekrefte riktigheten av:

- sykdom kan spenne bein pa det livet du gnsker a leve

Nar det gjelder tankene, folelsene og erfaringene som falger med kronisk
sykdom, er boken tydelig forankret i menneskers personlige opplevelser.
Dette vil gjgre boken lesverdig for mange selv om sykdommene de sliter
med, kan veere sveert forskjellige.

Jeg savner nok refleksjoner og ideer som tydeligere kan illustrere ulik-
hetene mellom forskjellige diagnoser. Det er viktige og seeregne utfor-
dringer knyttet til den daglige behandlingen av ulike sykdommer. Disse
forskjellene skaper ogsé ulike mestringsarenaer hvor det nettopp er det
seeregne som karakteriserer det som skal hdndteres. Det generelle per-
spektivet kan fgre til at mange kjenner seg igjen, men det kan ogsa opp-
fattes som at «dette gjelder ikke meg».

PRESIST OG KLART
Nar boken skal leses av «folk flest», s& ma ordene som velges, passe til
dagligtalen. Akademiske formuleringer som kan veere bade presise og
dekkende, egner seg dérlig hvis man ma sla opp i Wikipedia for & forstd
innholdet. Denne faren er ikke til stede, da formuleringene i boken gjen-
nomgaende er treffende, metaforiske og lettforstaelige.

Vignettene og klientutsagnene er klare og tydelige, og er holdt i en
tone som klinger godt. Psykologspraket er der gjennom hele boken, men
det brukes verken tilslgrende eller autoriteert.

GODE RAD ER DYRE

Iboken far vi gode rdd og anvisninger i fleng. Det kan til tider bli for mye
avdet gode. Jeg er ganske sikker pa at det kan fgre til forstoppelse hvis alt
skal fordgyes i samme slengen. Nyttige anbefalinger og konkrete gvelser
kommer fortlgpende gjennom hele boken, og selv hvor gode de er, s& bor
de i praksis antakelig porsjoneres ut.

Jeg ser for meg at rddene kan brukes stykkevis og delt i en terapeu-
tisk prosess hvor klient og terapeut forbereder seg til konsultasjonene
ved & lese de samme avsnittene fra boken fgr de mgtes. Da vil radene
kunne tilpasses til den terapeutiske prosessen, og bli nyttige verktoy i
det endringsarbeidet som skal gjgres.

Imidlertid ser jeg ikke for meg at «hvermansen» leser boken fra perm
til perm pa egen hand. Noen kan kanskje ha utbytte og glede av det, men
uten veiledning og samarbeid vil det for sveert mange veere for krevende
& praktisere, for eksempel ABC-modellen, alene.

Dette vil nok fgrst og fremst bli en nyttig selvhjelpsbok nér den bru-
kes i et samspill med andre. De andre behgver ikke & veere fagpersoner,
men behovet for & drgfte nye erkjennelser er 4penbart til stede nar tan-
ker og folelseslivet legges under lupen.

Néar sykdom kan beskrives som den tredje parten i en relasjon, sa betyr
ikke dette forst og fremst at tre i et parforhold kan veere en for mye, men
at forstéelsen som vi skal ha av oss selv, skapes i samspillet med andre
mennesker. x
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LASSE ERIKSEN

LASSE ERIKSEN dgde 6.7.2016 etter lengre tids
sykdom. Lasse var medlem av psykologgruppa
«Torsdagsgruppa», som vi kalte oss pa grunn av
faste mgtedager, fra starten i 1978. Vi har hele
denne tiden veert seks faste medlemmer som
har megttes ca. to ganger i méneden. N& som
den ene etter den andre blir pensjonist, velger
vi 4 opprettholde gruppa og vil savne Lasse
som et Kjeert medlem. Gjennomgangstemaer
pa metene vare har seerlig veert litteraturgjen-
nomgang og kollegial veiledning. Vi har veert
opptatt av ulike emner innen temaet rolle og
profesjon, og spesielt i «tgffe tider» psykolog-
faglig sett har gruppa veert av stor betydning
for oss alle.

Lasse kom til Trondheim i 1978 og hadde
sin fgrste jobb pa Psykiatrisk institutt. Han
har senere hatt sitt hovedvirke i psykisk helse-
vern, og har ogsa veert tilknyttet flere institutt
ved NTNU. Dette bidro til at Lasse ble en padri-
ver nér det gjaldt det vitenskapelige fokuset i
gruppa. Han inspirerte oss til & skrive artikler
og holde kurs og bidro gjerne med faglitteratur
knyttet til arbeidet i gruppa. Som oss andre drev
ogsé Lasse privatpraksis gjennom mange ar.

Lasse var ikke den som framhevet seg selv.
Her kan nevnes at han for mange ar siden
meldte avbud til et gruppemgte dagen for uten
neermere begrunnelse, og det viste seg da at
han skulle disputere dagen etter. Lasse var
en raus bidragsyter bade overfor oss i gruppa
og andre fagpersoner, og han var markant til
stede i gruppa som god kollega og venn. Han
var ogsé gruppas bindeledd til psykisk helse-
vern, og holdt oss oppdatert pa «tendenser og
trender» i feltet.

1949-2016

Det var det forskningsmessige aspektet ved
psyKkologers arbeidsfelt som seerlig var i fokus
for Lasses faglige interesse. Hans doktorgrad
omhandlet rusfeltet. Senere ble spiseforstyr-
relser et sentralt interesseomrade for han, bade
hva angar klinisk arbeid og fagutvikling. Job-
ben betydde mye for Lasse. Helt til han ble for
syk, holdt han kontakten med de han hadde
veiledningsansvar overfor, og han ville gjerne
«snakke fag» ogsa i sykdomsperioden. Lasse
utfoldet seg nok best i faglige drgftinger, hel-
ler enn i sosialt smaprat rundt bordet.

Etter hvert som tiden gikk, fikk gruppa var et
utvidet perspektiv. Privatlivet fikk stadig stgrre
plass. Vi fulgte med i hverandres liv; bade barn
ogbarnebarn var «til stede» pd mgtene. Gruppa
reiste sammen pa Konferanser og delte opple-
velser av faglig og personlig karakter.

Lasse hadde helseplager gijennom mange ar,
og seerlig det siste aret ble han stadig darligere.
Han var likevel en del av gruppa med sitt enga-
sjement, og vi holdt kontakten til det siste. Vi
i «Torsdagsgruppa» vil savne Lasse, bade fag-
lig og personlig. Vi vil ikke minst savne hans
underfundige humor og sméironiske kommen-
tarer; alt med et glimt i gyet. Det samme gjelder
Lasses hjelpsomhet og faglige grundighet, som
gruppa ngt godt av.

Takk, Lasse, for 40 ars samveer.

Torsdagsgruppa
Knut Skjceervold
Ragnhild Onspien
Per-Halvard Hanssen
Liv Bye Hansen

Knut Kvam
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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.

OKTOBER 2016

NEPSY-II

20.-21. oktober

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

NOVEMBER 2016

MMPI-II

3.-4. november

For mer informasjon og pdmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Psykologen som sakkyndig i ulike
rettsinstanser, sivil og strafferett

7.-8. november

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

Undersgkelse av oppmerksomhet

med vekt pa BRIEF og Conners’ CPT
17.-18. november

For mer informasjon og pamelding
www.psyKkologforeningen.no/kurs og utdanning

| |

DESEMBER 2016

Psykbase - Kurs i Oslo

Innferingskurs: Torsdag 1. des. kl. 09-16

Kurs for viderekomne: Fredag 2. des. kl. 09-16
Informasjon om kurs og pamelding finner du
pa http://www.psykbase.no/kurs/

JANUAR 2017

Modum Bad tilbyr

spesialistkurs i psykoterapi

Toarig program med fem samlinger per ar
med oppstart januar 2017

For mer informasjon og pamelding se
www.kildehuset.no

Se annonse i Psykologtidsskriftets
september-utgave s. 767
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Onsker DU moderne lokaler i fellesskap || |
med lege og andre som jobber med helse? :D

Vi utvider lokalene for helserelatert virksomhet i Aros R
i Rgyken og har ledig nye behandlingsrom og kontorer fra | by
10-150 m? fra og med varen 2017. N

Vi sgker psykolog, coach, flere fysioterapeuter, kiropraktor
og andre helseaktgrer som gnsker a starte eget kontor
eller utvide sin virksomhet.

Vi tilbyr fleksible Igsninger tilpasset leietakers behov knyttet |} Loge.
til stgrrelse og fellesfunksjoner. I 4

Av andre etablerte leietakere i samme forretningsgard kan
nevnes Rema 1000, lege, café, tannlege, frisgr, fotpleie og
kontorvirksomhet av ulik type.

Sentrumsgarden er et attraktivt lokalt naersenter i Aros i

I

N

~
\J

Ledig
12m [ - operarr

Gang il []-teoe

214m?
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Un@
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Ledig
84m?

Felles/pers
103 m?

I=ENY RN

Reyken, ca. 20 minutter fra Drammen og Asker. Aros eret [ & b=

tettsted i sterk vekst som har behov for flere aktgrer innen- H Ny Led.

for bl.a. helse. Gode parkerings- og bussforbindelser. ™

Er du interessert? Ta kontakt med Stake Eiendom,

v/Gro Stake, tIf. 926 67 156, gro.stake@gmail.com ™ v j
7 Fysioterapi

7Ame

LEDIGE KONTORER | OSLO. Kontorer, sentralt
beliggende pa Frogner til leie, heltid og deltid
i et faglig sammensatt kontorfellesskap med
psykiatere og psykologer. Ukentlig fagseminar
og et trivelig og stimulerende arbeidsmiljg.
Felles kontorfasiliteter. Kontakt Kim pa

mail@psykoterapi.org for visning eller spgrsmal. Nordisk konferens om LUGNA RUMMET i

psykiatrisk heldygnsvard

ERFAREN GRUPPETERAPEUT/ Den 18 november anordnas for forsta gangen en Nordisk konferens

om Lugna Rummet. Lugna Rummet d&r ett sinnesstimulerande
PSYKOLOGSPESIALIST S¢KER LOKALE avslappningsrum fér patienter inom den psykiatriska heldygnsvarden
i _ i med syfte att oOka patientens vdlbefinnande och minska
tIrSdage_r kl. 16.30-19.00 for nystartet analytlSk tvangsatgarder. Dagen innehaller en beskrivning av Lugna Rummet
gruppe i Oslo og omegn. Kontakt Beate Braanen, och hur det anvinds, resultat for patienter och medarbetare och
tIf. 412 35 622 praktiska tips och erfarenheter. Den senaste forskningen presenteras

samt hur hjdrnan paverkas av sinnesstimulering i rummet.

Valkommen till Miinchenbryggeriet i Stockholm, Sverige

18 november 2016

@NSKER DU VEILEDNING? Innehar spesialiteten
i klinisk nevropsykologi og klinisk barn og unge.

Anmadlan: Information om programmet samt anmadlan finns har:

Har bred Og |ang er—faring innen det psyk0|0giske http://www.conferencemanager.se/lugnarummet
feltet- HOIder tll | OSIO- Konta kt Trine Nebe” ’ Kostnad: 2 000 kr (exkl. moms). For dig som arbetar'i St?ckholm eller Gotland
tlf 901 51 704 e“er e-post trinenebell@me.com ?ec:\klr?ar:‘g\r;t:)l-med Stockholms Lans Landsting &r kostnaden 1 000 kr

Kontakt: Katarina Andersson, katarina.andersson@kentor.se, +4670 8964034
Annika Dahlback, annika.dahlback@sll.se, +4670 0011442

Bestillingsfrist for annonser til november-utgaven er:
18. oktober Centrum for psykiatriforskning | & s mé.u
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Norsk Karakteranalytisk Institutt

utdanning i karakteranalyse og kroppsorientert psykoterapi

To-arig grunnseminar i psykoterapi
oppstart januar 2017 i Oslo

Innfaring i en relasjonell kroppsbasert psykoterapi

Tid: Fredag ettermiddag og Igrdag,
10 timer pr. samling 10 ganger i aret.

Gjennom utdanningen sgker vi & utvikle terapeutens kompetanse og oppmerksomhet
pa den kroppslige, implisitte, dialogen som foregar i mgtet med klienter.

Grunnseminaret inngar i den Karakteranalytiske utdanningen som er godkjent som
fordypningsprogram i spesialiteten i psykoterapi (NPF). Grunnseminaret er ogsa
godkjent som fordypningsprogram i klinisk voksenpsykologi (gammel ordning).

Sgknadsskjema sendes Norsk Karakteranalytisk Institutt, Gjerdrums vei 19, 0484 Oslo,
eller til e-post: kontor@karakteranalyse.no
(sgknadsskjema finner du pd www.karakteranalyse.no)

PTSD workshop med
Professor Edna Foa i Oslo Siios SV

FORENING

Professor Edna Foa er en verdensbergmt

autoritet indenfor behandling af PTSD. Stempe' med medlemslogo
Behandlingen Prolonged Exposure er for psykologer

evidensbaseret, og den kan behandle Som medlem av Norsk psykologforening kan du skaffe deg
kompleks PTSD pa 10-15 sessioner. stempel med medlemslogo. Et stempel som viser at du er medlem

av Psykologforeningen skal veere et kvalitetsstempel, og kan for

Dette er en unik chance for at leere, . . .
eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev.

hvordan man behandler PTSD hos klienter,

som har vaeret offer for incest, voldtaegt, Stempel kan kjopes hos Aksess & Daylight as for

kr 345. Dersom du ensker egne opplysninger i tillegg

vold eller krigstraumer. til logoen er prisen kr 975. De oppgitte priser er
inkl. mva og porto.
Sted: Oslo For bestilling av standard
. i mowun— - stempel med kun logo
Dato: 18.-21. april 2017  send «Stempel med
Pris: 10.000 DKK plus moms meiilelmelogo Norsk P
. NORSK psykologiorening» P
Deadline 1.2.2017 FORING til firmapost@adprofil.no =
Ved bestilling av
Information: www.casper-aaen.com individuelle stempler - kontakt:

aage@adprofil.no
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som har det
vanskelig?

Selvhjelpsgrupper et sted der
mennesker mgtes for a jobbe med
problemene sine, dele erfaringer og
utforske muligheter. Det handler ikke
alltid om a bli kvitt problemene, men
om a finne nye mater a handtere dem
pa. Menneskers erfaringer er den

viktigste kunnskapen i dette arbeidet.

Selvhjelp er gratis.

Selvorganisert selvhjelp tar ut-
gangspunkt i mennesker som pa
egen hand gnsker a gjgre noe med
problemer de sliter med. For noen er
slike selvhjelpsgrupper et selvstendig
alternativ, for andre et supplement til
ngdvendig behandling. Eller det kan
vaere en del av en forebyggende eller
rehabiliterende aktivitet for bedre a
sette seg i stand til 3 handtere livet.

Finn selvorganiserte selvhjelpsgrupper i Norge her:

selvhjelp.no/grupper
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Da kan din
kunnskap om
selvhjelp veere
til stor nytte.

Helsedirektoratet har satt selvhjelp
pa dagsorden gjennom Nasjonal

plan for selvhjelp (IS-2168). Planens
visjon er at alle mennesker skal vite
hva selvorganisert selvhjelp er, og
hvordan vi kan ta dette verktgyet i
bruk nar livsproblemer oppstar. Selv-
hjelp Norge er et nasjonalt kompetan-
sesenter for selvorganisert selvhjelp
som arbeider pa oppdrag fra Helse-
direktoratet.

Mgter du mennesker i jobben din
som kan ha nytte av a snakke med
andre i en liknende situasjon som
dem? Kontakt oss for mer informa-
sjon eller besgk eller bestill materiell
pa vare nettsider. Var kunnskap og

bistand er kostnadsfri.

SELVHIELP
NORGE
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P ' L Pilke-Clinic (www.pilkeklinikka.fi)
Nurture and Play
- mentalizing based parent-child

interaction intervention

Nurture and Play — parent-child intervention is a
short-term intervention based on Theraplay-therapy
and mentalizing theory. Through active, playful
interaction sessions utilizing embodied mentalizing,
e.g., reciprocal activities focusing on synchronicity
and mirroring, and explicit mentalizing through
reflective videofeedback with the parents.

Nurture and Play can be delivered to one parent-child
dyad, family setting (Nurture and Play- Family) or in

a group, starting already in pregnancy (Nurture and
Play- Group). It is designed as an easily delivered
preventive intervention applicable to be used in
various settings (home visits, clinical settings).

In Nurture and Play there are ca. 6 meetings with the
family. The age group is between 0-7.

This 2-day training will prepare the participants to be

able to conduct intervention in their clinical settings.

Dates: 6-7.02.2017
Venue: Oslo,Norway
Cost: 700 euro

Trainers:

Saara Salo, PhD, clinical psychologist, licenced
psychotherapist, Theraplay-Trainer/Supervisor
Hanna Lampi, OT, licenced family therapist,
Theraplay-Trainer/Supervisor

For mer informasjon og pamelding:
www.theraplay.no

@ NFFT - Norsk forening for familieterapi

inviterer til det 19. forjulsseminaret i Gamle Logen i Oslo

8. 09 9. desember 2016.

“En verden i forandring
Kunnskap og erkjennelse”

HOVEDFORELESERE:
Nora Bateson &

Filmskaper, redakter og skribent.
Leder av IBI (International Bateson Institute).

Arild Aambg

Lege og seniorradgiver ved NAKMI S g
(Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse

ved Oslo universitetssykehus).

Fra innholdet:

Migrasjon, integrering og epistemologisk forstaelse.
Terapeutiske utfordringer og muligheter.
Overganger, diskurs og identitet.

Innledninger ved: Safia Abdi Haase
Sykepleier, master i internasjonal sosial velferd og helsepolitikk.

Abid Q. Raja Advokat og politiker. \'ﬂ

Seminaret godkjennes normalt som meritterende av
Psykologforeningen og Den norske Legeforening.

For mer info om tider, priser oa pameldina se www.nfft.no

KRONISK TRAUMATISERING OG
STRUKTURELL DISSOSIASJON
AV PERSONLIGHETEN

8-dagers kursrekke med

Elllert Nijenhuis, Ph.D
Bergen, april 2017 — april 2018
For pamelding og mer informasjon:

Senter for Krisepsykologi
www.krisepsyk.no

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

Cans

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no
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RVTS!

Sensorimotorisk Psykoterapi
Videreutdanning Niva 1

Oppstarti Trondheim
6.- 8. Desember
2016

Pameldingsfrist: 25. Oktober

For mer informasjon: www.rvtsmidt.no

@

EMDR

Grunnutdanning i

EMDR

Eye Movement Desensitization
and Reprocessing

Trinn 1 Oslo 11.-13. januar 2017
Trinn 1 Bergen 2.-4.mai 2017
Trinn 2 Oslo 5. - 7. desember 2016

Trinn 2 Trondheim 9. -11. mai 2017

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

Pamelding og neermere informasjon:
www.emdrutdanning.no

Folg Tidsskrift for
Norsk psykologforening pa

facebook

Introduksjonskurs i mentalisering og
mentaliseringsbasert terapi (MBT)

Hva er mentalisering? Hvorfor og hvordan bruke en mentaliseringsbasert

tilneerming i klinisk arbeid?

Kurset gir en innfering i teorien som ligger til grunn for mentalise-
ringsbegrepet, grunnleggende kunnskap om mentaliseringsbasert terapi
(MBT), og praktisk trening i & kunne forsta klienter i henhold til en men-
taliserende tilneerming og forstaelsesramme.

19.-21. januar 2017, Grand hotel

VIDEREGAENDE KURS I
MENTALISERINGSBASERT
MILJOTERAPI

Kurset vil fremme deltagernes
kompetanse i hvordan mentalise-
ringsmodellen kan implementeres
i miljoterapeutiske sammen-
henger. Det innebaerer 4 mestre
miljesituasjoner preget av men-
taliseringssvikt, bade hos klienter
og personalgruppen, samt evne til
4 stimulere emosjoenll toleranse
og refleksiv funksjon.

Kurset er fordelt over 8 samlin-
ger, med oppstart 13. januar.

Avholdes pa Villa Sult, Kruses-
gate 8.

VIDEREGAENDE KURS I
MENTALISERINGSBASERT
TERAPI FOR UNGDOM

Kurset vil gke deltagernes kom-
petanse, forstaelse og terapeutiske
ferdigheter i mote med ungdom.
En mentaliseringsbasert tilneerming|
kan benyttes i forskjellige formater
- i miljoterapi, individualterapi, fa-
milieterapi m.m. Det blir undervist
i alle disse formatene og hvordan
de kan kombineres og forsterke
hverandre.

Kurset er fordelt over 8 samlinger,
med oppstart 23. august. Avholdes
paVilla Sult, Krusesgate 8.

Pamelding og informasjon: mentalisering.no

Besok vir hjemmeside
www.mentalisering.no

Kontakt oss
post@mentalisering.no

VIDEREGAENDE KURS I
MENTALISERINGSBASERT
INDIVIDUALTERAPI

Mentaliseringsbasert
individualterapi er 1 hovedsak et
teknisk terapeutisk kurs. Deltage-
ren vil erverve ferdigheter i MBT
individualterapi, med henblikk
pa teknikk, anvendelse av MBT
vurderingsskala, psykodynamikk
m.m.

Kurset er fordelt over 8 samlin-
ger, med oppstart 10. februar.

Avholdes pa Hotel Bristol

KURS I MENTALISERINGS-
BASERT FAMILIETERAPI

Gjennom en tredagers works-
hop iToscana vil deltagerne fa
en introduksjon i teorien som
ligger til grunn for mentalisering,
samt tilneerminger og teknikker
knyttet til mentaliseringsbasert
familieterapi.

Kurset vil bli holdt pa det
tradisjonsrike og sjarmerende
spahotellet Albergo Le Terme i

hjertet av Toscana.

23.-25. mai, Toscana

MENTALISERING
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Fylkesnemndene for
barnevern og sosiale saker

Vi trenger psykologer som kan
ta oppdrag som fagkyndige
medlemmer

OPPDRAG SOM fagkyndig nemndsmedlem
i fylkesnemnda er et biverv som kan
innehas ved siden av annet
ordinaert arbeid.

FYLKESNEMNDENE ER domstolsliknende
og uavhengige statlige organ, som avgjar
tvangssaker etter barnevernloven,
helse- og omsorgstjenesteloven,
og smittevernloven.

@nsker du a bidra til barnets beste?
Les mer her:
www.fylkesnemndene.no
og se fagkyndige medlemmer for

kriterier for oppnevning, seknads-
skjema, samt mer informasjon.

Seknadsfristen er
15. november 2016.

Psykolog/
psykologspesialist

Me har ledig ein fast stilling. Sentrale arbeids-
oppgaver er bl.a. samtale, utgreiing og rettleiing av
brukarar som er tilvist fra NAV-kontor, kartlegging av
til demes kognitive funksjonar, personlege
eigenskapar, samt ev. screening av psykiske symptom.
Arbeidssted: NAV Arbeidsradgjeving Rogaland
Ref.nr: 1196-2016-02

Seknadsfrist: 15. oktober 2016

Fullstendig utlysning: www.nav.no/navstillinger

NAV er Norges arbeids- og velferdsforvaltning med 19 000
medarbeidere. Vi leverer tjenester og stgnader til 2,8
millioner mennesker.

oEo AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

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

"Menneskelig neer — faglig sterk” er var ledestjerne.

Implementering av psykosebehandling

Postdoktor

Det er ledig 100 % stilling som Postdoktor i
forskningsprosjektet Implementering av nasjonale
retningslinjer i psykosebehandling - FOU psykisk
helsevern.

Referansenr: 3197361300

Spersmal vedrarende stillingene kan rettes til:
Torleif Ruud, prosjektleder, tlf. 975 46 760,

Lars Tanum, seksjonssjef, tIf. 67 96 88 69 eller
Kristin S Heiervang, forsker, tlf. go1 50 138.
Seknadsfrist: 24. oktober 2016

For a sgke pa stillingen, ga inn p4 www.ahus.no/jobb

[ J
www.ahus.no HELSE o ¢ ® SOR-OST

@ Ui0 2 Universitetet | Oslo

frantz.no
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Eidskog kommune ligger like ved grensen til Sverige, Charlottenberg

EIDSKOG (15 km). Det er kort avstand til starre byer og sentra. Kongsvinger (23 km),
KOMMUNE Gardermoen (90 km) Oslo (110 km). Eidskog har ca 6250 innbyggere,
sysselsetter ca 460 arsverk. Eidskog kommune er mest kjent for Magnor

glassverk, Hans Barli, Sootkanalen og Morokulien. Vi har flott natur med
gode muligheter til friluftsliv.

To ledige stillinger som kommunepsykolog

Eidskog kommune gnsker et lavterskeltilbud for alle. Vi sgker etter to psykologer i 100 % stillinger:

En psykolog som skal jobbe med voksne innen psykisk helse og rus, og en psykolog som skal jobbe med
barn, unge og deres familier.

De viktigste samarbeidspartene for psykologen som skal jobbe med de voksne blir: psykisk helsetjeneste,
ruskonsulent/miljgarbeidere, spesialisthelsetjenesten, fastleger, arbeidsplasser og Nav.

De viktigste samarbeidspartnere som skal jobbe med barn er psykisk helsetjeneste, helsestasjon,
skolehelsetjenesten, PPT, fastleger og BUR

Organisatorisk er stillingen lagt til helse sammen med psykisk helsetjeneste.

Arbeidsoppgaver: Personlig egenskaper:

+ Individuelle konsultasjoner og behandling - Interesse for arbeid innenfor psykisk helse
Undervisning / veiledning av brukere, pargrende og rus / barn og unge
og ansatte - Selvstendig og trygg pa utgvelse av faget

- Tverrfaglig samarbeid - Gode kommunikasjons- og samarbeidsevner
Systemarbeid og forebyggende helsearbeid + En god veileder for brukere og ansatte

Du er nytenkende og ser muligheter

Beherske norsk skriftlig og muntlig godt
Fleksibel i forhold til arbeidsoppgaver
Personlig egnethet vektlegges

God etisk praksis i forhold til arbeidskollegaer

Kvalifikasjoner:

- Autorisert psykolog / psykologspesialist
Erfaring med klinisk arbeid med voksne og rus /
og eller klinisk arbeid med barn og unge
Erfaring med veiledning av og samarbeid med

og brukere
andre faggrupper
Erfaring med forebyggende helsearbeid en fordel Vi tilbyr:
Sgker ma ha sertifikat & benytte egen bil + 100 % fast stilling
Det vil bli gitt kigregodtgjarelse etter gjeldene + Varierte arbeidsoppgaver
satser - Delta pa nettverkssamlinger i regi av NAPHA

Lgnn etter avtale
Mulighet for 8 veere med pa a utvikle tjienesten

Tiltredelse for stillingene: Etter avtale

Psykolog 100 % fast barn og unge. Saks-id.: 16 /3980
Psykolog 100 % fast voksne og rus. Saks-id.: 16 /3982

Den som skal jobbe med barn ma legge frem gyldig politiattest ved ansettelse.
Sgknadsfrist: 16.10.16

Spgrsmal vedrgrende stillingene kan rettes til fagleder psykisk helsetjeneste:
Sidsel Trovag, tif. 404 36 844,/62 83 38 74.

Kommunen tar imot elektroniske sgknader via kommunens selvbetjeningslgsning. Husk a pafgre saks-id.
Sgkere som gnsker & vaere unntatt offentligheten ma begrunne dette seerskilt. Begrunnelsen vil bli vurdert
i forhold til offentligloven. Hvis det, etter kommunens vurderinger, ikke foreligger en seaerskilt grunn, vil
sgkerlisten bli offentliggjort. Sgker vil i et slikt tilfelle bli kontaktet pa forhand.

...her skulle du ha bodd

@nsker du a bryte med hverdagsliv og rutiner? Kjenne at de fire arstidene kiler deg litt pa
kroppen? Om du bare har noen timer, eller resten av livet, kan du fa smake pa den kreative
galskapen var lille verden kan by pa av natur og naering, kunst og kultur, hap og harmoni. ('//77[\'702@‘
Men bli fgrst med pé en liten rusletur i bygda med mangfold og muligheter, da vel...? £IDSKOG

www.eidskog.no
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BId Kors Divisjon Behandling er landest storste ideelle aktar innenfor tverrfaglig spesialisert
behandling, TSB. Bld Kors Ost er en del av Divisjon Behandling og har driftsavtale med Helse
Sor-Ost RHF. Selskapet bestdr av dagninstitusjonene BId Kors Behandlingssenter Eina og Bld
Kors Behandlingssenter Slemdal samt Bld Kors Poliklinikk Oslo. Institusjonene har et rbedt
sammensatt fagmiljo. BIG Kors Dst eies av BId Kors Norge, som er en felleskristen diakonal
organsisajon med 56 virksomheter i 16 fylker.

Ved Bla Kors Behandlingssenter Eina sgkes:

== PSYKOLOG
1 ars vikariat med mulighet for fast stilling

Vi kan tilby 100 % stilling i et godt arbeidsmilje hvor

arbeidsoppgavene varierer mellom:

« Kartlegging, utredning og diagnostisering

¢ Behandlingsansvar for enkeltpasienter

* Individuell terapi og gruppebehandling

» Pargrende- og familiearbeid

» Malrettet samarbeid bade internt og med vare eksterne
samarbeidspartnere

« Bidra faglig gjennom veiledning, undervisning og teamarbeid

For naermere opplysninger kan du kontakte:

Klinikksjef Bent Olav Engesveen, telefon: 936 00 603, epost:
Bent.Engesveen@blakors.no

Enhetsleder Kim Age Stenseth, telefon 941 64 946, epost:
Kim.Stenseth@blakors.no

Soknadsfrist: 13.10.2016

For mer informasjon og
elektronisk seknadsskjema se:
www.blakors.no eller
www.jobbdirekte.no/blakors
Soknader som sendes utenfor soknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

+ Bla Kors
\ Behandlingssenter Eina

Bla Kors
Lade Behandlingssenter

Bla Kors Lade Behandlingssenter Trondheim (LBS) driver
tverrfaglig spesialisert behandling av mennesker med
rusrelaterte problemer. LBS eies av Bla Kors og har
driftsavtale med Helse Midt-Norge RHF. LBS har

totalt 58 plasser og 8000 polikliniske konsultasjoner
fordelt pa avrusning, utredning, skjerming, klinikk,
familiebehandling og poliklinikk. Virksomheten har

et bredt sammensatt og hgyt kompetent fagmilje med
ca. 170 ansatte.

Avdeling for gravide og smabarnsfamilier
soker

Avdelingsleder

100 % fast stilling (st.nr 20/16)

For neermere informasjon kontakt
direkter Kristin Wall, tif. 472 47 972.

Fullstendig utlysningstekst og naermere
informasjon om Bl& Kors Lade Behandlingssenter
finner du pé jobbnorge.no samt www.ladebs.no.

Vi gnsker elektronisk sgknad via
www.jobbnorge.no. Seknadsfrist: 16.10.16.

Vi gnsker ikke a bli kontaktet av annonseselgere.

Jobbnorge.no

Helse Fonna HF omfattar sjukehusa Haugesund, Stord, Odda og
Valen og fire distriktspsykiatriske senter (DPS). Vi er over 3200
medarbeidarar som gir tenestetilbod til rundt 180.000 innbyggjarar.
Bli kjent betre kjent med oss p& www.facebook.com/helsefonna

Psykologspesialist og psykolog

Folgefonn DPS har ledig to faste stillingar ved dei allmenn-
psykiatriske poliklinikkane i 0Odda og Valen.

Stillingane inneber utgreiing, diagnostisering og behandling av
allmennpsykiatriske lidingar. Rettleiing av samarbeidande
personell i kommunehelsetenesta. Behandlingstilbod ved
poliklinikken: Gruppebehandling, ruspoliklinikk, ADHD-team,
ambulerande team.

Vi tilbyr gode moglegheiter for spesialisering, vidareutdanning
og deltaking i forskingsprosjekt.

Folgefonn DPS har ansvar for allmennpsykiatrisk spesialist-
helseteneste i kommunane Kvinnherad, Odda, Jondal, Ullensvang
og Etne, med 22 000 vaksne innbyggjarar. Folgefonn DPS har i
tillegg til poliklinikk pa Valen og i Odda ogsa dggnpostar og
ambulerande team (FACT). Poliklinikkane har tverrfaglege team
med psykologspesialist, psykiater, spesialsjukepleiar, sosionom
og ruskonsulent.

Kontakt: Hege Laegreid Rgssland, seksjonsleiar. Tlf: 53 46 64 53.

Sja www.helse-fonna.no/jobb for fullstendig annonse. Her kan du
0gsa sende oss ein sgknad. Sgknadsfrist er 23.10.2016.

eee HELSE FONNA
[ )

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies
av staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sgrge for at befolk-
ningen far tilgang pa spesialiserte helsetjenester med god kvalitet. Helse
Midt-Norge RHF har overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i Nord-
Trendelag, Sor-Trondelag og Mgre og Romsdal. Virksomheten er organisert
gjennom 4 helseforetak som eies av Helse Midt-Norge RHE. I tillegg er Helse
Midt-Norge IT direkte underlagt RHF som egen selvstendig enhet. Den
samlede virksomheten omfatter ca 20 000 medarbeidere og et drlig budsjett
pd vel 20 milliarder kroner. Se ytterligere informasjon pd www.helse-midt.no.

Helse Midt-Norge RHF - Stjgrdal

100 % avtalehjemmel i
klinisk psykologi

Arbeidsoppgaver bl.a.

 Avtalespesialisten skal bidra til 4 oppfylle "sgrge for"
ansvaret til Helse Midt-Norge. Dette innebaerer bl.a. at
avtalespesialisten fglger gjeldende lovgiving, rammeavtalen
og regionale handlingsplaner, samt foretar undersgkelser,
diagnostikk og behandling i henhold til nasjonale mal og
prioriteringer.

Kontaktinfo: Karin Bostad, radgiver (+47) 412 14 382
Arnt Egil Hasfjord, radgiver (+47) 413 22 145

Sgknadsfrist: 28. oktober 2016

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no der du
og finner fullstendig utlysningstekst.

frantz.no

°
HELSE 0:0 MIDT-NORGE
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NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Norsk psykologforening er en profesjonsforening for alle autoriserte psykologer i Norge, som ivaretar de 9ooo
medlemmenes faglige og ekonomiske interesser, og bidrar til d forbedre menneskers livsvilkdr og livskvalitet.
Foreningen driver en utstrakt videre- og etterutdanning og eier det redaksjonelt uavhengige organet Tidsskrift
for Norsk psykologforening. Psykologforeningen er tilsluttet Akademikerne. Sekretariatet har rundt 50 ansatte.

For snarlig tiltredelse sgker vi:

Godt psykologarbeid spenner mye bredere enn
kun individuell behandling. Fa steder er dette
sannere enn i norske kommuner.

Hvordan kan man sikre at ulike fagfolk og
tjenester jobber godt sammen? Hvordan kan
kommuner utnytte psykologressursene sine
pa en best mulig mate for & nd malet om bedre
folkehelse, forebyggende tjenester og rett hjelp
til rett tid?

Psykologforeningen ensker a vere en enda
bedre partner for arbeidsgivere, politikere og
medlemmer i arbeidet med a skape fremtidens
primaerhelsetjeneste.

Stillingen er tilknyttet Fagpolitisk avdeling.

Vi ser frem til din seknad.

Kontakttelefon: 23 10 3130
Seknad sendes: linda@psykologforeningen.no

Norsk psykologforening
> S Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo

™™

Oppstart: Snarest
Soknadsfrist:  24. oktober 2016
Kontaktmail: andreas@psykologforeningen.no

TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92
E-post npfpost@psykologforeningen.no

RADGIVER/SPESIALRADGIVER

@nsker du a bruke din kompetanse til & bidra
iutviklingen av godt psykologarbeid

i de kommunale tjenestene?

Da ber du sgke stilling som radgiver/
spesialradgiver i Norsk psykologforening!
Vi topper laget med en engasjert psykolog.

Du kan jobbe systematisk og overordnet med
faglige spersmal, og evner a se muligheter
for a overfore faglig kunnskap til konkret
tjenesteutvikling.

Du kan jobbe selvstendig med delegerte
ansvarsoppgaver og har gode kommuni-
kasjonsferdigheter da du skal jobbe tett med
bide medlemmer, brukere, politikere og fagfolk
med forskjellig bakgrunn.

Stillingen er et halvt ars engasjement med mulighet til forlengelse i fast stilling.

Vi tilbyr konkurransedyktig lenn og arbeidsvilkar, god takheyde og gode kolleger som jobber tett
i team. Norsk psykologforening er opptatt av godt arbeidsmilje.

For spersmal om stillingen, ta kontakt med fagsjef Andreas Hostmaelingen.

FAGPOLITISK AVDELING
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Speare AS er et bemanningsselskap
med over 100 psykologer i lgpende
oppdrag. Selskapet er hovedleverander
1il SOS International, har rammeavtale
med Vest politidistrikt og Trondheim
kommune, og er prekvalisert il & levere
psykologer til offentlig psykisk helsevern.

Vil du jobbe litt ekstra eller er du interessert i
godt betalte oppdrag rundt omkring i Norge?

Vi tilbyr klienter til deg som har praksis og
oppdrag til deg som er apen for noe nytt.

Du har privat praksis, eller er i ferd med a starte
opp dette, og @nsker klienter fra en aktegr som
dekker klientenes kostnad.

Du er psykologspesialist eller erfaren psykolog
og kan tenke deg innleieoppdrag i offentlig
psykisk helsevern en eller flere dager i uken.

Send e-post med CV til speare@speare.no

www.speare.no

MODUMBAD; L

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal
fremme psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner
og samliv ved behandling, forskning og forebygging.

Fagkoordinator
Avdeling for familiebehandling

Erfaren kliniker/terapeut sgkes til
spennende fagstilling ved Avdeling for
familiebehandling.

Dette er en 100 % fast stilling med
tiltredelse 2. januar 2017.

Kontakt:
Avd. leder Bente Barstad, tlf. 32 74 97 00

Er

Sok elektronisk via
www.modum-bad.no

Her finner du ogsad fullstendig
utlysningstekst.

Segknadsfrist: 14. oktober 2016 www.modum-bad.no

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 pd 10 milliarder kroner. For d fremme mangfold og variasjon
blant vdre tilsatte gnsker vi kvalifiserte sokere, uavhengig av etnisk bakgrunn,
kjonn eller alder. Mer informasjon finnes pd www.stolav.no

Orkdal DPS

Orkdal Dggnseksjon
Psykologspesialist

100 % vikariat.

Ledig vikariat fra 1. desember 2016 til 31. desember 2017.

Neermere opplysninger om stillingen kan fas ved henvendelse
til seksjonsleder Svein Olav Johnsen, tlf. 72 82 98 00.

Sgknadsfrist: 31. oktober 2016

Sgknad sendes elektronisk via www.stolav.no, velg
Jobbsgk, deretter ledige stillinger.

Vi gnsker ikke kontakt med telefonselgere!

frantz.no

sees ST. OLAVS HOSPITAL
[ )

SOKER DU JOBB?

@nsker du & lese stillingsannonsene fra
Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pa Internett. Alle stillingsannonsene som

trykkes i TidssKkriftet finner du ogsa pa
www.psykologtidssKkriftet.no/ Stillingsannonser

Send e-post til
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
og meld din interesse.
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@nsker du a jobbe med rusbehandling?
Borgestadklinikken sgker Psykologspesialist/Psykolog

100 % fast stilling ved Behandlingsenheten, avdeling Skien.

Vi sgker deg som er offentlig godkjent psykolog/psykologspesialist, gnskelig med erfaring innen fagfeltet rus og psykiatri.
Arbeidet omfatter utredning, individualterapi, gruppeterapi, parsamtaler, familiesamtaler, og samarbeid med kommunen og
ovrig spesialisthelsetjeneste.

For flere opplysninger kontakt: Enhetsleder Vegard Moen, telefon 35 90 47 00, e-post: vegard.moen@borgestadklinikken.no
Seksjonsleder Hilde Marianne Kristoffersen, telefon 91 80 65 49, e-post: hilde.marianne kristoffersen@borgestadklinikken.no

Kontaktpersoners mail er kun for spgrsmal vedrgrende stillingen.

Soknadsfrist: 16.10.2016

For fullstendig utlysni lektronisk seknad ttak :! Bld Kors

or fullstendig utlysning og elektronisk sgknadsmottak: ..
www.jobbdirekte.no/borgestadklinikken eller _ Borgestadklinikken
www.borgestadklinikken.no/stilling-ledig

Psykolog - Poliklinikk

Ved Jaeren DPS Poliklinikk er det ledig vikariat for psykolog i perioden november 2016 - desember 2017.

Poliklinikken bestar av ni psykologer (fem spesialister), fem leger (tre spesialister], seks psykiatriske sykepleiere, ergoterapeut,

prest, kunst- og uttrykksterapeut, fysioterapeut og kontorfagansatte. Vart arbeidsmiljg er preget av humor, apne dgrer og
kreativitet.

Hovedvekten i poliklinikken er pd individualterapi, men vi har ogsa et bredt utvalg av ulike gruppebehandlinger; bade
psykodynamisk orienterte, kognitivt orienterte og kunst- og uttrykksorienterte grupper. Vi er ogsa organisert med egen
Gruppepoliklinikk. Tilneermingen der baserer seg pa mentaliseringsbasert terapi (MBT), og med utgangspunkt i denne
tilneermingen tilbyr vi bade psykoedukativ, kunst - og uttrykksterapi, kroppsbevissthetsgruppe, og terapeutisk samtalegruppe,
samt individualbehandling.

Arbeidsoppgaver: Utredning og kartlegging/diagnostiske vurderinger, individual/gruppebehandling, veiledning/konsultasjon og
undervisning eksternt og internt.

Kvalifikasjoner: Erfaring innen psykisk helsevern for voksne, norsk autorisasjon, og ma beherske norsk skriftlig og muntlig.
Du kan sgke pa stillingen via var hjemmeside eller via www.jucan.no. Ved bruk av Jucan kan du sgke

etter "Jeeren DPS” eller sgke med ref.nr. "3198532209". CV ma inneholde bekreftelse pa
norsk autorisasjon.

Seknadsfrist: 16.10.2016
Henvendelser til: enhetsleder ved Poliklinikk tlf. 51 77 69 50

e-post: post jdps@ihelse.net J&I'en dpS

www.jdps.no

N.K.S. Jeeren distriktspsykiatriske senter AS
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- Trygghet ndr du trenger det mest - Trygghet ndr du trenger det mest
Sorlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med Sorlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med
over 7000 ansatte fordelt pad ulike lokasjoner. Vi har ansvar for over 7000 ansatte fordelt pad ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell,
forsker, og underviser pasienter og pdrgrende. forsker, og underviser pasienter og pdrgrende.

Farsund
Kristiansand

. Psykologspesialist/psykolog
Psykologspesialist/psykolog - DPS Lister, poliklinikk Farsund

- Psykiatrisk sykehusavdeling 100 % fast stilling.
o Sikkerhetsenheten (enhet 4.2) sgker etter Arbeidsoppgaver:
psykologspesialist i fast 100 % stilling. e Utredning, diagnostisering og behandling av pasienter
« Enhet for fgrstegangspsykose (enhet 2.1) sgker etter innen psykisk helsevern for voksne.
psykologspesialist i fast 100 % stilling. « Bidra faglig gjennom veiledning i det daglige teamarbeid.

« Delta i faglig utviklingsarbeid og planlegging.

Arbeidst.)ppg.'.;lver: . . * Oppbygging av et godt psykologfaglig miljg i klinikken er
 Utredning, diagnostikk og behandling. hgyt prioritert.
¢ Veiledning ovenfor andre ansatte, primaerhelsetjenesten og .

Kvalifikasjoner:

kommunalt tiltaksapparat. - -
» Norsk autorisasjon som psykolog/psykologspesialist.

. . o . o
Kontaktinfo: Hllc.le.Thomassen, r.adglver -adm., 909 67 092 ; Kontaktinfo: Magne Vegge, enhetsleder; 930 47 891 /
Tarjei Sanden, seksjonsleder, 37 01 44 00 c
8 3819 65 30
Sgknadsfrist: 30. oktober 2016 Segknadsfrist: 20. oktober 2016

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram. s - e . ‘
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshf.no/jobb

Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshfno/jobb

frantz.no

e SORLANDET SYKEHUS e SORLANDET SYKEHUS

o ()
- Trygghet ndr du trenger det mest Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
Sorlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk
over 7000 ansatte fordelt pd ulike lokasjoner. Vi har ansvar for nasjonalt kompetansesenter. Vi spker de tgffe og fleksible
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og fagfolkene. Du vil jobbe pa en liten avdeling, som betyr at du far
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, mer ansvar og mer varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!

forsker, og underviser pasienter og pdrgrende.

L Nasjonalt kompetansesenter - Akutteam - Lakselv
Kristiansand

Psykologspesialist/nevropsykolog Psykologspesialist /
- ARA, Enhet for rus og psykiatri psykolog

* 100% fast stilling « Stillingsbrgk: 100% fast

Arbeidsoppgaver bl.a.

» Oppgavene bestar av nevropsykologisk utredning og
diagnostisering av ulike tilstander forarsaket av kronisk
rusmiddelavhengighet, samt tidlige medfgdte og ervervede
tilstander som det finnes en overhyppighet av i denne
pasientpopulasjonen.

Arbeidsoppgaver bl.a.

¢ Utredning og behandling

« Tverrfaglig samarbeid bade internt og eksternt

e Bidra i forhold til fagutvikling og undervisning

o Gi veiledning bade internt og eksternt

Kontaktinfo: Gunn Kristin Heatta, avd. leder, 411 20 546
Kontaktinfo: Pal Ribu, enhetsleder, 957 28 352, Gordana Ignjatovic Jovanovic, enhetsleder, 78 46 45 50
Arne Torbjgrn Bie, avdelingsleder, 958 19 827 eller )

Stephane Vildalen, nevropsykolog, 38 13 27 16 Sgknadsfrist: 16. oktober 2016

Sgknadsfrist: 31. oktober 2016

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pd www.sshf.no/jobb

frantz.no

Fullstendig utlysningstekst finnes pa foretakets
hjemmeside www.finnmarkssykehuset.no

Attester og vitnemal legges ved sgknaden. Originalpapirer etterspgrres
ved innkalling til intervju.

@nsker ikke kontakt med rekrutteringsbyré / annonsese]gere_ Finnmarkssykehuset gnsker ikke kontakt med selgere.

frantz.no

FINNMARKKUBUOHCCEVIESSU

e SORLANDET SYKEHUS ® FINNMARKSSYKEHUSET
[ ]
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Til deg som vil jobbe i et spennende og givende — X\

arbeidsfelt med rusavhengige, ValdresKlinikken /\:\:\,\
soker nye medarbeidere ValdresKlinikken

VI HAR BEHOV FOR:

Klinikkleder i 100 % stilling
Psykolog/psykologspesialist i 100 % stilling

Du finner informasjon om klinikken og fullstendig utlysningstekst pa www.valdresklinikken.no

ValdresKlinikken tilbyr tverrfaglig spesialisert rusbehandling som korttids dggnbehandling med 21 plasser.
Vi benytter som hovedverktgy strukturert gruppeterapeutisk metode integrert med 12-trinnsprogrammet.
De 12-trinn benyttes til & bevisstgjgre pasienten om sin rusavhengighet. Vi har ogsa et tilbud til

den rusavhengige sin familie som en del av pasientens rusbehandling. Klinikken har et tverrfaglig
behandlingsteam. Vi er en del av spesialisttjenestetilbudet gjennom avtaler med Helse Sgr-@st RHF

(11 plasser) og Helse Vest RHF (10 plasser). ValdresKlinikken er lokalisert 13 km sgr for «Bygdebyen»
Fagernes langs E16 mot Oslo, og kigrer du ca. en time mot nord er du i Jotunheimen.

For informasjon om stillingene kontakt:
Klinikkleder Liss Bhadra Dahl pa telefon 916 21 066.

Sgknadsfrist: 24. oktober 2016
Skriftlig sosknad og CV sendes elektronisk til: liss.bhadra.dahl@valdresklinikken.no

A%) SOGN REGIONRAD o) SOE Ao

Ledig psykologstilling

| samarbeid med Hagskulen i Sogn og Fjordane tilset dei ni kommunane i
Sogn regionrad psykolog. Psykologen vil arbeide med det kommunale
folkehelsearbeidet. Arbeidsoppgaver er blant anna:

- utvikling av kompetansehevingstiltak for tilsette ved barnehagar og skular

- rettleiing og undervisning av personale i helse, barnevern, barnehagar, skular og PPT
- undervisning, forsking og utviklingsarbeid ved dei ulike profesjonane ved h@gskulen
+ noko klientarbeid med barn og unge

Stillinga er 100% med fast tilsetjing. Sogndal kommune er arbeidsgjevar.

Arbeidsplass vert pa hagskulen eller kommunal kontorstad i Sogndal etter avtale.
Sja heile utlysinga pa www.sogndal.kommune.no.

SOKNADSFRIST: 23.10.2016
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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.skauli@skien.
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

Bgrge 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

Akershus

Trygve A. Setherskar
tsaetherskar@hotmail.com
472 52 963

Aust-Agder

Maria Dreier Ludiaros
klu045@gmail.com

977 16 288

Buskerud

Aksel Lindstad
aksel.lindstad@gmail.com
98417100

Finnmark
Andrew Sak
Andrew.Sak@
tana.kommune.no
464 00 369

Hedmark

Ingvild Rattsg Fasting
ingvildrf@icloud.com
936 50 674

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 37900

Nordland

Adriana Ochoa
psykolog.adriana.ochoa@
gmail.com

482 40 790

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 8180

Telemark

Birgitte Lindoe
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
har-sa@online.no

930 94 209

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. 952 28 184

Marianne Sand, Stat,

tlf. 930 56 103

Helene Kindle-Skau, Virke/
HUK, tIf. 924 28 703

Knut Follesg, Privatpraksis,
tlf. 920 37 744

Erik Holand, Helse Nord,
tlf. 958 28 018

Mats Larssen, Helse Sgr-0st,
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

FAGUTVALGENE
Felleselementene

Per-Einar Binder, leder,
e-post per.binder@psykp.uib.
no, tif. 995 00 313

Barne- og

ungdomspsykologi

Krister Westlye Fjermestad,
leder, e-post Kif@frambu.no,
tlf. 942 01 947

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

Eldrepsykologi

Minna Hynninen, leder,
e-post minna.hynninen@psyk.
uib.no, tlf. 404 53 564

Psykoterapi

Roar Olsen, leder,
e-post roar9@online.no,
tlf. 920 95 894

Voksenpsykologi
Else-Marie Molund,
leder, e-post else-marie.
molund@psykologene.no,
tlf. 481 33 860

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

Arbeidspsykologi

Marit Hannisdal, leder,
e-post marit.hannisdal@
diakonsyk.no, tIf. 950 65 234

Samfunn- og
allmennpsykologi

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

Klinisk helsepsykologi
Borrik Schjedt, leder,
e-post borrik.schjodt@helse-
bergen.no, tlf. 990 27 309

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

FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Kirsten Rasmussen, leder,
e-post kirsten.rasmussen@
svt.ntnu.no, tif. 73 59 78 33

STUDENTPOLITISK
UTVALG

Rikke Pauline Sandvik,
UiT, leder, e-post
rikkepsandvik@gmail.com,
tlf. 905 74 666

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

Roger Hagen, leder, e-post
roger.hagen@svt.ntnu.no,
tlf. 481 09 789

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET

Nora Sveaass, leder, e-post
nora.sveaass@psykologi.uio.
no, tif. 958 09 001

TESTPOLITISKUTVALG
Jens Egeland, leder, e-post
jens.egeland@piv.no,

tlf. 908 91 121

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Henriette Linnea Alsaker,
leder, e-post ypu@
psykologforeningen.no,

tlf. 997 22 725

VALGKOMITEEN
INORSK
PSYKOLOGFORENING
Jogeir Sognnzes, leder,
e-post jogeir6l@gmail.com,
tlf. 918 16 155

SEKRETARIATET

TIf. 2310 31 30

Ole Tunold, generalsekreteer
Goril Wiker,
kommunikasjonssjef,

e-post goril.wiker@
psykologforeningen.no

Per Halvorsen, webredakter,
e-post per.halvorsen@
psykologforeningen.no

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnés,
administrasjonssjef,
e-post linda@
psykologforeningen.no
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Toril Dyrhovd,
nestleder, e-post toril@
psykologforeningen.no

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef

Joakim Solhaug, nestleder
Kontakt
forhandlingsavdelingen@
psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling
Andreas Hostmelingen,
fagsjef, e-post andreas@
psykologforeningen.no
Aina Fraas Johansen,
nestleder, e-post aina.f.j@
psykologforeningen.no

Utdanningsavdeling
Bjgrnhild Stokvik,
utdanningssjef,

e-post bjornhild@
psykologforeningen.no
Eva Danielsen,
nestleder, e-post eva@
psykologforeningen.no
Kontakt kurs@
psykologforeningen.no

NORSK
PSYKOLOGFORENING
Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besgksadresse: Kirkegata 2
TIf. 2310 31 30

Faks 22 42 4292

E-post post@
psykologforeningen.no
Hjemmeside
www.psykologforeningen.no

For mer informasjon, se
www.psykologforeningen.no
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TIDSSKRIFT FOR
NORSK PSYKOLOG-
FORENING

Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Bespksadresse:
Grev Wedels plass 4

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Regionalt
ressurssenter om vold,
traumatisk stress og
selvmordsforebygging
Kjersti Arefjord,
Universitetet i Bergen

Eva Dalsgaard Axelsen,
Universitetet i Oslo
Henning Bang,
Universitetet i Oslo
Per-Einar Binder,
Universitetet i Bergen

Anne Inger Helmen Borge,
Universitetet i Oslo

Tim Brennen, Universitetet
iOslo

William Brochs-Haukedal,
Norges handelshgyskole
Nikolai Czajkowski,
Universitetet i Oslo

Knut Dalen, Universitetet i
Bergen

Gudrun Dieserud, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Fanny Duckert,
Universitetet i Oslo

Atle Dyregrov, Senter for
krisepsykologi

Tor-Johan Ekeland,
Hegskulen i Volda

Stale Einarsen,
Universitetet i Bergen

Hege R. Eriksen, Univer-
sitetsforskning Bergen
Anders Martin Fjell,
Universitetet i Oslo

Magne Arve Flaten,
Universitetet i Tromsg

Rolf W. Grawe, St. Olavs
hospital

Siri Erika Gullestad,
Universitetet i Oslo

Roger Hagen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

0dd E. Havik, Universitetet
i Bergen

Anthony Hawke, Familie-
vernkontoret i Stavanger
Asle Hoffart, Modum Bad
Arne Holte, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

Reidun Ingebretsen, Norsk
institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring
Tine K. Jensen, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

June Ullevoldsater Lystad,
Oslo Universitetssykehus
Svein Magnussen,
Universitetet i Oslo

@yvind Lund Martinsen,
Handelshgyskolen BI
Willy-Tore Mgrch,
Universitetet i Tromsg@
Simon-Peter Neumer,
RBUP @st og Ser, Oslo

Geir Hgstmark Nielsen,
Universitetet i Bergen

Hans Nordahl, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Inger Hilde Nordhus,
Universitetet i Bergen

Terje Ogden,
Atferdssenteret — Unirand
Stale Pallesen, Universitetet
i Bergen

Magne Raundalen, Senter
for krisepsykologi

Sissel Reichelt,
Universitetet i Oslo

Ivar Reinvang, Universitetet
iOslo

Astrid M. Richardsen,
Handelshgyskolen BI

Jan H. Rosenvinge,
Universitetet i Tromso
Bjorn Rishovd Rund,
Universitetet i Oslo

Frida Gullestad Rg,
Universitetet i Oslo
Michael Helge Rgnnestad,
Universitetet i Oslo

Gro Mjeldheim Sandal,
Universitetet i Bergen

Per @ystein Saksvik,
Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet
Borrik Schjgdt, Haukeland
universitetssykehus

Jan SKjerve, Universitetet i
Bergen

Ingunn SKkre, Universitetet
i Tromsg

Arvid Skutle, Stiftelsen
Bergensklinikkene

Lars Smith, Nasjonalt
kompetansenettverk for
sped- og smabarns psykiske
helse

Hakan Sundberg,
Universitetet i Bergen
Frode Svartdal,
Universitetet i Tromso
Nora Sveaass, Psykologisk
institutt, Universitetet i Oslo
Stephen von Tetzchner,
Universitetet i Oslo
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