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Forskning pa digital selvhjelp gir lovende
resultater, men fa av lasningene er
tilgjengelige for befolkningen.

Alkoholproblemer er et betydelig folkehelseproblem. Bruk av alkohol er en av
de viktigste risikofaktorene for tap av friske leveér i befolkningen (Folkehelsein-
stituttet, 2023). Det er ingen psykiske lidelser som har like mange tapte levear
som rusrelaterte lidelser (Helse Ser-@st, 2022). Ofte opptrer alkoholproblemer
sammen med andre psykiske lidelser eller somatiske sykdommer (Skarstein et
al., 2023), og forverrer sykdomsforlepene og prognose (e.g., Briere et al., 2014).
Behandlingen av alkoholproblemer krever store helseressurser (Oslo
Economics, 2022), og i tiden fremover vil det bli krevende & mate behovene
for behandling og omsorg (NOU, 2023). Tjenestene ma innrette seg slik at
helsepersonell kan na frem med hjelp og behandling p& nye mater, blant annet
gjennom hjemmebehandling og digitale losninger (Helsedirektoratet, 2023).
Politiske foringer angir at flere skal fa behandling for alkoholbrukslidelser, og
at det er behov for okt tilgjengelighet og bruk av kvalitetssikrede digitale verktay



innen psykisk helse (Helse- og Omsorgsdepartementet,
2024, 2024-2025). Helsedirektoratet har fatt i oppdrag &
tilgjengeliggjare og eke bruken av kvalitetssikrede digitale
verktey innen rus og psykisk helse, og utrede hvordan det
kan legges til rette for et nasjonalt tilbud blant annet for
digital selvhjelp (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2025). I
psykisk helse og rusfeltet kan digitale selvhjelpsprogrammer
sannsynligvis bidra til a forebygge mer alvorlige tilstander, og
redusere behovet for behandling i spesialisthelsetjenesten.

I artikkelen gar vi gjennom kunnskapsgrunnlaget
knyttet til effekter av digitale selvhjelpslosninger og
eventuelle barrierer for bruk av slike lgsninger, og vi peker
pa implikasjoner for forskning og for helsetjenesten.

A komme tidligere til med hjelp

Slik situasjonen er i Norge i dag, er bare 7 % av de som har
et alkoholproblem, i behandling (Torvik et al., 2018). A
soke hjelp for det utvikler seg til avhengighet, kan hindre
omfattende problemer og stort funksjonstap. Likevel gar
det gjerne mange ér fra begynnende problembruk av
alkohol til personer kommer i behandling (Christoffersen
et al., 2021). Dette til tross for at mennesker med et
risikofylt forbruk ofte selv er bekymret for forbruket,
helsesituasjonen og konsekvensene for familien og
arbeidet. Fremskrivningsarbeidet for psykisk helsevern og
rusbehandling fra 2022 (Helse Ser-@st, 2022) vektlegger
betydningen av a na frem til gruppen med rusproblemer
som ikke oppseker behandlingsapparatet. Det ma gjores
en innsats for & na ut til de som ikke ber om hjelp, og

her blir det fremhevet at de unge er en viktig mélgruppe.
Digitale lesninger apner muligheten for a na frem til et
stort antall personer med tidlig intervensjon rettet mot
alkoholproblemer, inkludert unge mennesker.

Hva er digitale intervensjoner?

Digitale intervensjoner inkluderer en rekke teknologier
som mobilapplikasjoner, nettbaserte programmer og
interaktive losninger (Ndulue & Naslund, 2024). Felles for
de fleste digitale intervensjonene som retter seg mot alko-
holreduksjon, er at de omfatter en kartlegging av konsum
ut fra pasientenes egenrapportering. Ofte baserer de seg
pa algoritmer for a tilby individuelle rad og veiledning

ut fra konsumet pasientene rapporterer om. Radene skal
bygge pa anerkjente metoder for atferdsendring, selv om
det teoretiske grunnlaget ikke alltid er tydelig beskrevet
(Kaner et al., 2017). I tillegg inkluderer noen intervensjo-
ner eksperimentelle kognitive programmer for & fremme
atferdsendring, for eksempel ved a endre implisitte
tendenser i oppmerksomhet og tilnaermingsatferd (Be,
2019). Andre digitale intervensjoner inkluderer chatte-
funksjoner for & samhandle med likemenn som ogsa har
alkoholreduksjon som mal.

eBehandling

Digitale intervensjoner kan benyttes med eller uten stotte
av en terapeut, som definerer skillet mellom rene selv-
hjelpslesninger og terapeutveiledet internettbehandling.

Sistnevnte, hvor en person arbeider selvstendig med et
strukturert program med terapeutisk stotte, favnes av
begrepet eBehandling.

I Norge tilbys terapeutveiledet internettbehandling
blant annet mot depresjon, sosial fobi og panikklidelse, og
metoden er vurdert av Beslutningsforum (Elvsaas et al.,
2018). Flere terapeutveiledete behandlingsprogrammer
rettet mot psykisk helse og rus er under utvikling og
utpreving, bade til barn og unge, og for voksne. Sykehuset
i Vestfold (SiV) HF har blant annet utviklet et eBehand-
lingstilbud for alkoholproblemer som i forste omgang
gjennomferes som et forskningsprosjekt ved SiV, flere
helseforetak i Helse Sor-@st og St. Olavs Hospital HF i
Trondheim.

Erfaringene sa langt indikerer at eBehandling for
alkoholproblemer nar frem til pasientgrupper som ellers
ikke ville henvendt seg for & fa hjelp med et problematisk
forhold til alkohol.

Digital selvhjelp

Ikke alle pasienter onsker & vere i kontakt med behand-
lere og bli registrert som pasient i spesialisthelsetjenesten.
Selv digital kontakt med spesialisthelsetjenesten kan vere
en barriere for 4 soke hjelp. Det ville derfor vaere en fordel
a tilby kvalitetssikrede digitale selvhjelpsverktay til bruk
ved risikofylt eller problematisk bruk av alkohol. I tillegg
til & gjore hjelpen mer tilgjengelig er selvhjelpslasningene
mindre ressurskrevende ettersom de ikke inkluderer
kontakt med helsepersonell.

Effekten av digital selvhjelp

Vi er ikke kjent med at det pagar norsk forskning pa
effekten av digitale selvhjelpsprogram for alkoholre-
duksjon, og leter man etter ressurser pé nettet, finnes
det mest nettsider som gir informasjon om alkohol og
dens skadelige effekter. Enkelte andre land har kommet
lenger enn Norge i 4 tilby gratis tilgjengelige, digitale
selvhjelpslosninger rettet mot skadelig bruk av alkohol. I
Storbritannia («Drink Less»), Australia («Daybreak») og
Sverige («Minska») finnes et grundig effekttestet tilbud
apent tilgjengelig pa nett.

Det er forelopig et svakt kunnskapsgrunnlag for a
innfore digitale selvhjelpslesninger for alkohol sammen-
lignet med kun 4 tilby informasjon pa nettsider, men
enkelte funn er lovende. I en svensk studie undersokte
personer som sgkte pa nettet etter hjelp med a redusere
alkoholbruk. Det var her ingen spesifikke kriterier delta-
kerne métte oppfylle utover at de selv var pa leting etter en
mate a redusere alkoholkonsumet pa, og at de hadde en
smarttelefon (N = 2129). Deltakeren ble randomisert, og
studien fant at den digitale selvhjelpslesningen «Minska»
med hey sannsynlighet reduserte ukentlig alkoholkonsum
og frekvensen av episoder med hgykonsum mer enn kun
generell informasjon om alkohol (Bendtsen et al., 2022).
Den absolutte reduksjonen i gruppen som fikk «Minska»,
var fra en median pé 17 enheter i uka til seks enheter i
uka ved fire maneder. I samme periode gikk manedlig
frekvens av heykonsumepisoder ned fra en median pa
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seks til to. Noen av begrensningene ved studien var stort
frafall ved oppfelgingen og at effekter utover fire méneder
ikke ble undersgkt.

I Storbritannia er det gjort en lignende studie blant
personer (N = 5602) med et risikofylt alkoholkonsum
(AUDIT score = 8). Her fant man begrenset stotte for
den digitale selvhjelpslesningen «Drink Less» etter
seks maneder sammenlignet med generell informasjon
om alkohol (Oldham et al., 2024). Det er likevel verdt
a merke seg at begge grupper halverte sitt ukentlige

konsum i prosjektperioden, og at sensitivitetsanalyser
blant dem som brukte intervensjon, et slags bestefalls-
scenario, fant at disse drakk over to alkoholenheter (1 AE
= 12,8 gram alkohol) mindre per uke ved seks maneders
oppfelging sammenlignet med dem som kun mottok
generell informasjon.

Intervensjoner for unge
Lignende intervensjoner, spesielt de som gir feedback om
konsum og er rettet mot ungdom og unge voksne definert



A Y

som risikodrikkere (AUDIT-C 2 4 for menn og > 3 for
kvinner; N = 1770), har vist signifikant effekt pa ukentlig
alkoholkonsum og antall episoder med heykonsum,

helt opptil tolv maneder senere (Bertholet et al., 2023).
Ogsé her ble intervensjonen sammenlignet mot generell
informasjon om alkohol. Begge grupper hadde en gkning
i konsum ved tre méneders oppfelging, men deretter
nedgang (under baselineniva) ved seks og tolv maneders
oppfelging. Ved seks maneder var reduksjonen pa 14,6
gram alkohol/uke (1,1 AE) i intervensjonsgruppen og 4,6
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— Digitale selvhjelps-
losninger for
alkoholreduksjon
antas d treffe bredt

gram alkohol/uke (0,4 AE) i kontrollgruppen. Reduksjo-
nen er vesentlig mindre enn den man fant for «Minska»
ved fire maneder og for «Drink Less» ved seks méaneder.
Subgruppeanalyser viste at effekten av intervensjonen var
sammenlignbar for personer som hadde et sannsynlig
diagnostiserbart alkoholproblem og risikodrikkere, noe
som kan stotte at slike intervensjoner kan benyttes i

flere faser av en problemutvikling. Det er likevel verdt &
merke seg at selv om reduksjonen var signifikant, sa var
endringen sveert liten.

En studie som har undersekt hva som forklarer
forskjellen mellom folkehelseopplysning og selvhjelps-
lesninger, fant at selvhjelp gir mer kunnskap om hvordan
man kan redusere, ikke bare at man burde redusere,
og at selvhjelpen gker troen pa at det er mulig & lykkes
(Bendtsen et al., 2023).

Malgruppe

Digitale selvhjelpslesninger for alkoholreduksjon antas

4 treffe bredt (Ndulue & Naslund, 2024). Det er nok
spesielt gunstig for unge voksne som er mindre tilbayelig
til & oppseke tradisjonell rusbehandling (White et al.,
2010). Det er imidlertid behov for & utvikle lesningene
for & bedre treffe den yngre gruppen. Samtidig finnes det
indikasjoner p at effekten for problemdrikkere er storre
i eldre aldersgrupper sammenlignet med yngre alders-
grupper nér den digitale intervensjonen forst er tatt i bruk
(Riper et al., 2018).

En studie som har undersekt individualiserte behand-
lingseffekter, har funnet at deltakere som rapporterte
hayere konsum og hyppigere frekvens av episoder med
heykonsum (fire eller flere enheter for kvinner og fem
eller flere enheter for menn), hadde bedre effekt av
digitale selvhjelpslesninger sammenlignet med dem
som drakk mindre (Crawford et al., 2024). Effekten star
i kontrast til behandlingsalternativene personer med
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henholdsvis lav og hey risiko for alkoholproblemer
foretrekker, hvor de med lavest risiko for alkoholproble-
mer foretrekker digitale intervensjoner, mens de med
hoyest risiko foretrekker spesialisert rusbehandling
(Davies et al., 2019).

Nar det gjelder ukentlig konsum, er det funnet fa
kjennsforskjeller i effekten av digitale selvhjelpslasninger
(Crawford et al., 2024; Kaner et al., 2017), men kvinner
virker a ha sterre nytte med hensyn til & redusere episoder
med heoykonsum sammenlignet med menn (Crawford et
al,, 2024). Det er i tillegg studier som tyder pa at kvinner
ikke oppseker tradisjonell alkoholbehandling like ofte
som menn (Gilbert et al., 2019), og at de derfor kan ha
serlig nytte av slike intervensjoner.

Alternativ til standard behandling?

Poliklinisk behandling av alkoholrelaterte problemer
utgjor det storste volumet av poliklinisk aktivitet i
tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser (Helse
Ser-@st, 2022). Moderate til alvorlige alkoholproblemer
behandles vanligvis i spesialisthelsetjenesten. Noen har i
lopet av behandlingsforlepet behov for degnbehandling,
men de aller fleste pasientene far poliklinisk behandling.
Behandlingen gis ofte som individuelle polikliniske
konsultasjoner, men kurs- og gruppetilbud er ogsa vanlige
elementer i et behandlingsforlgp. I noen sammenhenger
gis behandlingen ambulant, og enkelte ganger i form av
fleksible ambulante team i samarbeid med kommunen
(FACT-team).

I standard behandling av alkoholproblemer spiller
terapeuten en sentral rolle. Sparsmalet er da hvilken
effekt vi kan vente av digitale selvhjelpslesninger,
sammenlignet med effekten nar en terapeut leder eller
er involvert i behandlingen? Sa vidt vi kjenner til, er
det ikke gjort studier som har sammenlignet digital
selvhjelp og behandling gitt av terapeut. Det finnes en
studie som har sammenlignet digitale selvhjelpslgsnin-
ger mot samme digitale intervensjon innlemmet i en
behandlingsrelasjon (Quanbeck et al., 2024). Studien
inkluderte i tillegg en gruppe som brukte den digitale
intervensjonen med stotte fra likemenn. Blant personer
med moderate til alvorlige alkoholproblemer (N = 588)
var det ner en halvering av dager med hgykonsum over
en tolvménedersperiode for alle tre grupper, men kun
de som hadde den digitale intervensjonen innlemmet
i en behandlingsrelasjon, viste signifikant nedgang fra
tre til seks og ni maneder, samt bedret mental helse og
livskvalitet. Samtidig var det vesentlig hoyere frafall
blant dem som mette en terapeut. Vi vet ikke nok om
hva som kan forklare det overraskende haye frafallet,
men forfatterne av studien reflekterte rundt muligheten
for at gruppen av personer med milde til moderate
alkoholproblemer verdsatte autonomien og anonymi-
teten de digitale tjenestene ga, samtidig som forfatterne
mente at man ber vere lydher for om pasientene ensker
terapeutinvolvering.

I tidligere faser av problemutviklingen er det ikke vist
en like klar fordel av & mete en terapeut. I en metaana-

lyse (N = 94 753) (Beyer et al., 2023) som undersekte
forskjellen mellom terapeutledede intervensjoner versus
selvhjelpslosninger, forte intensive, terapeutledede
intervensjoner til storre reduksjon i ukentlig konsum ved
én og seks maneder sammenlignet med digitale selvhjelps-
lgsninger. Ved tolv méneder er det derimot ingen forskjell
i reduksjonen mellom de to intervensjonene. Det er ingen
forskjell mellom de to behandlingsformene for antall
episoder med hgykonsum ved noen av tidspunktene, men
likevel en reduksjon i antall episoder i begge grupper nar
man sammenligner mot ingen oppfelging opptil seks
maneder. Ved tolv maneder er reduksjonen i hgykon-
sumepisoder kun signifikant for den terapeutledede
intervensjonen, selv om den absolutte reduksjonen var
storre i selvhjelpsgruppen.

Barrierer for bruk

I Norge tilbyr Helsedirektoratet kvalitetssikrede verktoy
via Helsenorge, men forelepig tilbys ingen digitale selv-
hjelpsverktey for alkoholreduksjon. Helsenorge har lenker
til ideelle organisasjoner som tilbyr digital kartlegging og
rad basert pa alkoholkonsum. En rekke apper er tilgjenge-
lige for alkoholreduksjon hos plattformer som GooglePlay
og AppStore. Her er det nyttig a veere klar over en studie
som viste at industrifinansierte apper som hevder a hjelpe
brukerne med bevisstgjoring av eget alkoholforbruk ved

a overvake konsum, kan inneholde feilinformasjon som
forleder brukerne til a tro at alkoholbruken er mindre
farlig enn det den faktisk er (Roy-Highley et al., 2024).
Studien underbygger behovet for digitale selvhjelps-
verktoy som er basert pa dokumentert effekt, stottet av
utgivere som har tillit i befolkningen.

Digital kompetanse er ujevnt fordelt i befolkningen, og
kan pavirke om digitale lgsninger blir tatt i bruk. Derfor
vil det veere en klar fordel om digitale selvhjelpsverktoy
har et enkelt og intuitivt brukergrensesnitt (Glass et al.,
2022). Eldre har ikke nedvendigvis motforestillinger mot
digitale losninger, men kan trenge noe mer bistand for &
ta lesninger i bruk sammenlignet med yngre befolknings-
grupper (Seifert et al., 2019).

For & kunne ta i bruk digitale intervensjoner og
motvirke frafall er det flere utfordringer som mé
lgses. Selv nar den digitale selvhjelpsintervensjonen er
utviklet for & vere brukervennlig, engasjerende og er
vurdert a veere palitelig, finner studier at et stort antall
personer ikke laster ned den digitale selvhjelpsinterven-
sjonen, ikke bruker den og dropper ut (e.g., Bertholet
et al., 2023). En oversiktsartikkel pekte pa avgjorende
kontekstuelle betingelser som pavirker engasjementet,
som opplevelse av sosial tilherighet og autonomi
(Borghouts et al., 2021). Dette er kunnskap som ma
inkluderes for at digitale selvhjelpslosninger skal tas i
bruk og anvendes.

For & sikre virksomme lgsninger tilpasset norsk
kontekst ma vi ha mer kunnskap om og utvikling av
digitale selvhjelpsverktoy som oppfyller krav til effekt,
personvern og sikkerhet (Ndulue & Naslund, 2024). Vi
trenger altsd en forskningsinnsats, uten at det i seg selv
er tilstrekkelig. En litteraturgjennomgang viser at kun et



— behandling pa et tidligere tidspunkt av en

problemutvikling, vil ofte veere en fordel

mindretall av digitale selvhjelpslesninger for alkoholre-
duksjon som er effekttestet, er allment tilgjengelig etter
avslutningen av en studie (8 av 19). Samtidig har bare
halvparten av de som er tilgjengelig, vist effekt (Colbert
etal., 2020). Det eksisterer med andre ord et betydelig
«research to practice-gap». Psykologer kan spille en viktig
rolle i implementeringsarbeidet (Graham et al., 2020).

Kost-nytte

Det er lite sikker evidens omkring hvorvidt digitale
selvhjelpsverktoy pa lang sikt er kostnadsbesparende
sammenlignet med andre typer tidlig intervensjon for
problematisk bruk av alkohol (Ulfsdotter Gunnarsson
et al., 2024), da de fleste studiene har en tidshorisont
pa 4-12 maneder. En nylig publisert studie fra England
(Angus et al., 2025) undersekte den antatte kostnadsef-
fektiviteten ved & rulle ut den digitale selvhjelpslosningen
«Drink Less» i stor skala. Bakgrunnen for studien var
at selv om intervensjonen ligger apent tilgjengelig, var
graden av bruk i befolkningen lav.

I studien tok forskerne utgangspunkt i helsekostnader
forbundet med alkoholbruk over en 20-arsperiode i
Storbritannia, og de brukte en velutprevd matematisk
modell for a studere effekten av alkoholtiltak. Gjennom
modelleringen av ulike scenarioer antok de at ved a kjore
en storstilt reklamekampanje for intervensjonen gjennom
sosiale medier, ville alkoholkonsumet reduseres med
0,04 AE per uke per innbygger (omregnet fra britisk til
norsk AE), noe som ville kunne resultere i cirka 109 0oo
feerre sykehusinnleggelser, ett dedsfall mindre hver tredje
dag, eke kvalitetsjusterte levedr og spare National Health
Services (NHS) for flere milliarder kroner i helseutgifter.

Det er med andre ord indikasjoner pa at selv smé
reduksjoner i alkoholkonsum pa individniva vil kunne gi
store besparelser for samfunnet.

Hvilken besparelse intervensjonene vil fore til pa
andre omrader enn i helsesektoren ble ikke belyst i
modelleringen fra England, og det trengs flere forlopsstu-
dier av reelle besparelser. Fremtidige studier av kostnads-
effektivitet bar derfor ha en bredere tilnerming til nytte
utover besparelse av helsekroner, som arbeidsprodukti-
vitet, bruk av sosiale tjenester og frivillighet, samt innen
justissektoren (Ulfsdotter Gunnarsson et al., 2024).

Avslutning

Det er klare helsepolitiske foringer pa at digitale
selvhjelpslosninger for alkoholreduksjon er gnskelig og
nedvendig for a na ut til mennesker som er bekymret for
sitt alkoholforbruk, og for & mete kapasitetsutfordringene
helsetjenesten i Norge star overfor. Basert pa de forelapige
erfaringene med eBehandling mot alkoholproblemer ser
digitale lesninger ut til & veere noe mennesker med et pro-
blematisk alkoholbruk ensker seg. Enkelte studier indikerer
at digitale selvhjelpsintervensjoner vil kunne ha effekt i
perioder hvor alkoholproblem utvikles og opprettholdes.
At flere kommer i behandling pa et tidligere tidspunkt av en
problemutvikling, vil ofte veere en fordel. Det ma arbeides
videre med a identifisere hva som kan vere hindre for at
befolkningen tar i bruk slike losninger, og hva som gjor

at personer dropper ut. Dermed kan intervensjonene
utformes pa en mate som opprettholder engasjementet. Et
bredere kunnskapsgrunnlag om effekten, bade pa kort og
lang sikt, vil gi mulighet for a utvikle et kostnadseffektivt
tilbud tilpasset norske forhold. @
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Kompetanse pa urfolksperspektiver kan
bidra til forsoning og gi personer med
urfolksbakgrunn en opplevelse av plass
og trygghet | terapirommet.

Sannhets- og forsoningskommisjonen peker pa at fornorskingspolitikken har
fort til omfattende diskriminering og marginalisering av samer, kvener og
skogfinner - seerlig knyttet til sprak, kultur og identitet. Rapporten understreker
behovet for mer forskning og formidling for & fremme forsoning (Sannhets- og
forsoningskommisjonen, 2023). Sametinget papeker at forsoning, i likhet med
fornorskningen, ma veere altomfattende og ta hensyn til asymmetriske makt-
forhold (Sametinget, 2024). Vi gnsker derfor & rette blikket mot psykologenes
rolle i forsoningsarbeidet og ser nseermere pa: «Hva kan veere forsoning i en
individualterapeutisk kontekst?»
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Den Kliniske konteksten for utviklingsarbeidet vi
beskriver i teksten, er samtalebehandling i fagfeltet vold
i neere relasjoner ved Stiftelsen Alternativ til Vold (ATV)

i Tromse. ATV tilbyr voldsbehandling til voksne som
utever vold i nare relasjoner, og til deres familier. Utover
arbeidet med & hjelpe den enkelte med sin voldspro-
blematikk er ATV ogsa et kompetansesenter om vold i
nere relasjoner, som gjennom kunnskapsutvikling og
fagformidling arbeider for & bekjempe vold som samfunn-
sproblem.

Vold er et samfunnsproblem ogsé i Sapmi.
Bakgrunnen for a bekjempe problematikken er temarap-
porten «Vold og overgrep i samiske samfunn», der Norges
nasjonale institusjon for menneskerettigheter fremhever
at samiske personer er mer utsatt for vold enn den gvrige
befolkningen i Norge (NIM, 20138, s. 6). Undersekelser
som intervjuer fagpersoner, peker pa at mennesker med
samisk bakgrunn som lever med vold i nere relasjoner,
kan oppleve storre barrierer mot & oppsoke det offentlige
hjelpeapparatet (Qverli et al., 2017; Bergman et al,,
2025). Ut fra dette bakteppet fikk ATV i 2019 et oppdrag
fra Barne- og familiedepartementet (BFD) om a tilby
likeverdige tjenester til den samiske befolkningen i Norge.
ATV valgte da 4 ramme inn oppdraget i et prosjektarbeid
med midler fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
(Bufdir). Ettersom vi var to ansatte med urfolksbakgrunn
ved ATVs kontor i Tromse, fikk vi en seerskilt rolle for
det faglige innholdet i oppdraget om a tilby likeverdig
voldsbehandling til den samiske befolkningen.

Vi er to psykologspesialister med hver var urfolks-
bakgrunn - én norsk/svensk same og én inuk fra
Kalaallit Nunaat (Grenland). Vi befinner oss dermed i et
krysningsfelt mellom voldstematikk og urfolkstematikk,
men ogsa i et krysningsfelt mellom to urfolk, noe som
har preget vart arbeid pa grunnleggende mater. Det forste
som mgtte oss, var at vi som selv er urfolk, opplevde a bli
tildelt ekspertroller og dermed ogsé en definisjonsmakt
over vare respektive folk og kulturer. Vi kjente pé forvent-
ninger om at var oppgave var 4 bidra til mer kunnskap
om samisk kultur for derigjennom 4 sikre likeverdige
tilbud til den samiske befolkningen. Dette opplevde vi
som en overforenkling av en stor og kompleks oppgave.
Pa tross av personlig kjennskap til egen kultur og folk ble
vi sittende med sporsmal som: Hvem har definisjonsmakt
over hva som er samisk kultur, og hva som er viktig og

relevant for urfolket i Norge i en terapeutisk kontekst?
Hvordan skal vi sikre at var faglige inkludering av urfolk
nar bredden i den samiske befolkningen? Ut fra disse
spersmalene igangsatte vi et fagutviklingsarbeid med
malsetting om & bedre forsta hvordan vi som psykologer
skal ivareta klienter med urfolksbakgrunn i terapi.

I artikkelen gnsker vi & dele vare tanker og argumen-
tere for at terapeututvikling er en forutsetning for a gi
likeverdige tilbud og for at terapirommet kan bli en viktig
arena for forsoning. Selv om utviklingsarbeidet utspringer
fra voldsbehandling, mener vi at det faglige innholdet er
relevant for annen terapi og delvis ogsa for andre under-
trykte minoriteter.

Urfolksperspektiver

Urfolk blir ofte omtalt og beskrevet som gruppe. I
fagutviklingsarbeidet ble det sentralt for oss & ga bort fra
overordnede beskrivelser av kultur, og over i et sokelys pa
det opplevde perspektivet knyttet til det a ha en urfolks-
bakgrunn. Det ledet til at vi begynte & bruke begrepet
urfolksperspektiver. Et urfolksperspektiv i et terapirom ser
vi som et subjektivt stasted med all sin kompleksitet. I det
a ha et urfolksperspektiv ligger opplevelser av hvordan
det er a veere et urfolk, hvordan egen urfolksverden ser
ut, hvordan tilhgrigheten til og kontakten med eget folk
oppleves, hvordan en selv er pavirket av plassen som eget
folk har i samfunnet, og hvordan en opplever a bli mett
med sin urfolksbakgrunn. Samtidig kan urfolk ogsa ha
sterke opplevelser av gruppetilherighet, og speile seg i
hverandres opplevelser pa tvers av urfolkskulturer og
verdensdeler.

Strukturell vold som felles erfaring

Vi tenker at den strukturelle konteksten er viktig i
voldsarbeid generelt, men serlig viktig i mete med urfolk.
Strukturell vold er et begrep som er sentralt & forsté i
Kklinisk arbeid med urfolk, og vi jobber ut fra en pastand
om at strukturell vold angar alt urfolk. Det er felles for
urfolk verden over at folket som gruppe har gjennomlevd
strukturell vold fra landets myndigheter, og at folket frem-
deles lever med pégaende strukturell vold, konsekvenser
av strukturell vold, lavere status eller med usynliggjering

i sine hjemland. Felles er ogsa at urfolk har hatt en

annen kultur og levesett enn majoritetssamfunnet, men

— terapeututvikling er en forutsetning

for a gi likeverdige tilbud



der kultur pa individuelt niva i natid kan ha sveert ulike
uttrykk og betydning for den enkelte. Begrepet strukturell
vold er fra den norske sosiologen Johan Galtung, som
brukte det forste gang i 1969 (Galtung, 1969). Han skiller
mellom individuell og strukturell vold - sistnevnte
oppstar nar ulik tilgang til makt begrenser livsmuligheter
basert pa gruppetilhgrighet. Selv om volden er strukturell,
fritar det ikke individet for ansvar, da strukturene bygger
pa samfunnets handlinger og holdninger. Rasistisk vold
og dominans kan bade vere individuelle handlinger og
samtidig et uttrykk for strukturell vold. Ikke alle urfolk
opplever seg direkte utsatt for strukturell vold, men

alle lever med konsekvensene av historisk og pagaende
strukturell vold.

Mer enn kompetanse pa kultur

Det pagér viktig arbeid for a sikre likeverdige tjenester

for den samiske befolkningen, blant annet gjennom
forskning, handlingsplaner og innsats for a redusere
barrierer i helsetjenesten (@verli et al., 2017; Bergman et
al., 2025). Flere tiltak har serlig vektlagt sprakkompetanse
og okt kulturkompetanse blant hjelpere (@verli et al.,
2017; Hansen & Skaar, 2021; Silviken & Berntsen, 2022;
Bersvendsen & Saus, 2023).

I vart fagutviklingsarbeid har kulturkunnskap spilt
en liten rolle. Som urfolk fra ulike kulturer har vi likevel
gjenkjent hverandres erfaringer som urfolk — noe vi ogsa
har sett i mote med andre urfolk globalt. Det viser at
urfolksperspektiver handler om mer enn kultur og sprak;
det handler ogsé om erfaringer med undertrykking og
strukturell vold, og om det & leve med konsekvensene
av strukturell vold i et samfunn der folket er lite synlig.
Utsatthet for strukturell vold og undertrykking er ikke en
del av kulturene til urfolk, men er likevel en sentral del av
livsbetingelsene og noe som preger opplevelsen av a ha en
urfolksbakgrunn.

Underveis har det blitt tydelig for oss at den
individualterapeutiske konteksten trenger seerskilt
oppmerksombhet pa forsoning for & sikre likeverdige
behandlinger. Grunnen er at den individualterapeutiske
konteksten handler om det spesifikke motet mellom
urfolksklient og terapeut, pa en arena der terapeuten
innehar en enorm makt til a definere og vurdere klien-
tens strev, samtidig som terapeuten ogsa innehar det
overordnede ansvaret for relasjonen og rammene for
klientens terapeutiske prosess. Dette er ogsa relevant for
terapeuter med urfolksbakgrunn, da vi ogsa trenger a
utvide forstéelsen av bredden i urfolksperspektiver og ta
inn over oss maktforskjeller innad i et urfolk. Terapeuter
med urfolksbakgrunn kan for eksempel ga i fallgruver av
a ugyldiggjere eget perspektiv eller uteve definisjonsmakt
over klientens identitet.

En arbeidsmodell for terapeuten

I fagutviklingsarbeidet vart med & ivareta urfolk i samta-
leterapi har vi utviklet et refleksjonsfremmende verktoy
som er utformet for a gjore den komplekse tematikken

FIGUR 1

Modell for kompetanse pa urfolksperspektiver
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mer oversiktlig og lettere & navigere i. Modellen er ikke
ment for bruk i direkte kontakt med klienten, men

brukes av terapeuten pa egen hand eller i felles refleksjon
med kolleger. Den er relevant for bade majoritets- og
urfolksterapeuter, og malsettingen er at terapeuten skal fa
bedre forutsetninger for a ivareta urfolksklienter i terapi

- uavhengig av deres kulturelle uttrykk. Modellen kan
brukes av terapeuter som gnsker & gke kompetanse pa
urfolksperspektiver, eller som gnsker a vere en kongruent
terapeut i kontakten med urfolksklienter.

Modellen for kompetanse pé urfolksperspektiver
bestar av tre gjensidig pavirkende deler: nyansert
kunnskap, personlige prosesser og konkret aktivitet som
oppsummert kan sies a besta av en forstaelsesdel, en
opplevelsesdel og en handlende del. Modellen vektlegger
at kompetanseutvikling krever at terapeuten forholder seg
aktivt til alle tre deler, og at prosessen ikke nedvendigvis
starter med kunnskapsinnhenting.

For bruk av modellen kan man ta for seg et bestemt
tema og se temaet i lys av hver av delene i modellen.
Temaene kunne for eksempel vaere: kultur (generelt) i et
terapirom, majoritetsperspektiver i mote med urfolk eller
ivaretakelse av urfolk ved et gitt hjelpetilbud. Vi vil i det
folgende eksemplifisere modellen med utgangspunkt i
temaet strukturell vold, og se det ilys av de ulike delene i
modellen.

Nyansert kunnskap

Nyansert kunnskap handler om & tilegne seg kunnskap
om urfolksperspektiver, men ogsa a utvide forstaelsen
gjennom refleksjon slik at nyansene kommer frem. I en
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— visom terapeuter er forpliktet til d forholde
oss til maktubalansen

samtaleterapeutisk kontekst med klienter som tilherer en
kultur og et folk som er forsgkt utryddet og assimilert,
blir det viktig at vi terapeuter er bevisste pa hvordan vi
forvalter kunnskap om nettopp dette folket. Urfolk er ikke
en homogen gruppe. Kunnskap som deles om urfolk, mé
derfor vere nyansert. Det som beskriver en hel gruppe,
gjelder ikke nedvendigvis for den enkelte.

Vi opplever at kulturkompetanse ofte vektlegger
hvordan kulturen divergerer fra majoritetskulturen. En
slik tilnaerming kan bidra til at det er annerledesheten
og graden av annerledeshet som blir det avgjerende for
om terapeuten gyldiggjor klienten som urfolk. Etter var
mening er det derfor sveert viktig a veere bevisst skillet
mellom kunnskap basert p& overordnede beskrivelser
av kultur og kunnskap om hvordan enkeltpersoner
selv opplever sin tilhorighet, og & veere bevisst hvordan
den aktuelle kunnskapen gjor seg relevant i en konkret
terapeutisk kontekst.

Gruppebeskrivelser kan, selv om det er utilsiktet
og med gode intensjoner, bidra til en objektivering
og til a skape avstand mellom terapeut og klient, eller
bidra til & ugyldiggjere urfolksperspektiver som ikke
gjenkjennes i gruppebeskrivelsene. Nyansert kunnskap
om en folkegruppe mener vi er kontekstavhengig:
Kulturkompetansen til en turistguide og en samtaletera-
peut ma se forskjellig ut. Turistguiden forholder seg til
det objektive, mens terapeuten trenger kompetanse pa det
subjektive ved a tilhere den gitte gruppen.

Nar det gjelder a tilegne seg nyansert kunnskap
om strukturell vold mot urfolk, trenger terapeuten a
utvide sin forstéelse av urfolkets perspektiver gjennom
a reflektere over hva strukturell vold innebearer bade pé
gruppeniva og pa individuelt niva. Altsa trenger man bade
kunnskap om hvordan strukturell vold pavirker kontek-
sten til urfolket, som konsekvensene for samfunn og
samhold, sprik som der, og primaernaringer som trues.
Men man trenger ogsa kunnskap om hvordan strukturell
vold rammer menneskene pa individuelt niva, alts&
det opplevde nivaet og de psykologiske og relasjonelle
konsekvensene av strukturell vold.

Den historiske strukturelle volden mot den samiske
befolkningen, altsa assimileringspolitikken, handlingene
som ble utfort for 4 gjennomfere den, og den videre
usynligheten av det samiske i Norge har ikke alene
rammet den samiske befolkningen, men ogsa den norske

majoritetsbefolkningen. Handlinger begatt av majoritets-
befolkningens forfedre pavirket verdier i samfunnet, og en
av konsekvensene som dette har for majoritetsbefolknin-
gen i dag, er mangel pé nyansert kunnskap om urfolks-
perspektiver (Sannhets- og forsoningskommisjonen,
2023, 8. 24 0g 632). Mangel pé nyansert kunnskap kan
ogsé fore til ignoranse, fordommer og holdninger som er
mer eller mindre synlige, mer eller mindre bevisste, og
som bidrar inn i den navaerende strukturelle volden mot
urfolk. Tilherighet til et folk (majoritetsbefolkningen)
som har utevd slik undertrykking, kan ogsa medfare
usikkerhet, ubehag eller at man ikke vil ta inn over seg
sin egen posisjon, da dette er handlinger som man ikke er
personlig ansvarlig for. Dette bringer oss over i neste del
av modellen, som omhandler personlige prosesser.

Personlige prosesser

«One enters a room and history follows; one enters a
room and history precedes. History is already seated in
the chair in the empty room when one arrives», skriver
Dionne Brand (2021).

A jobbe med temaer knyttet til urfolk skiller seg fra
andre fagfelt fordi det ikke er et noytralt tema - verken
for fagpersoner med eller uten urfolksbakgrunn. I stedet
for & starte med kunnskapsseking, som i andre fagfelt,
har vi i var kliniske praksis begynt med introspeksjon og
refleksjon over egne prosesser.

Personlig prosess refererer til at arbeid med temaer
som omhandler urfolk, bergrer personlig. Terapeuten vil
her gke sin kompetanse pa urfolksperspektiver gjennom
a gi plass til & utforske egen posisjon overfor urfolket
og hva tematikken gjor med en selv som terapeut. Vi
ser det som en ngdvendighet at den enkelte terapeuten,
uansett tilhorighet, tilegner seg ny kunnskap og vender
blikket innover og reflekterer over egen kultur og hvilken
maktposisjon terapeuten har muligheten for & disponere
over. Terapeutens egen kultur og maktdisposisjon vil,
enten terapeuten vil eller ikke, veere til stede i terapirom-
met. Vi gnsker at vi som fagpersoner blir bevisste og
undrende pa om og hvordan denne maktposisjonen kan
ha betydning i terapirommet og for den terapeutiske
alliansen/relasjonen. Ut fra modellen tenker vi at det er
viktig at man er seg bevisst om hva temaet aktiverer hos
en selv, og hvem man selv blir i mete med klienter med



urfolksbakgrunn. De personlige prosessene som tematik-
ken setter i gang hos den enkelte terapeuten, har en stor
nytteverdi i det a utvide forstéelse for urfolksperspekti-
ver. Personlige prosesser knyttet til urfolksperspektiver
handler bade om kulturell identitet, kulturell bevissthet

og om bevissthet om egne maktdisposisjoner. P4 grunn av
interne maktforskjeller innad i et urfolk er bevissthet om
egne maktdisposisjoner ogsa viktig for terapeuter som selv
har urfolksbakgrunn.

Ubehag for «koloniherren»
Nar vi snakker om en ngdvendighet av a bli bevisst sin
egen tilherighet og sin kulturelle identitet, s& handler det
om a se seg selv utenfra, men enda lenger utenfra enn det
vi vanligvis gjor nar vi forseker a ha selvinnsikt i mote
med andre mennesker. Det handler om & se sin egen
kultur og tilherighet til folket som man selv representerer,
kanskje ogsa til tross for manglende opplevelse av a
tilhore et folk. I vart arbeid med & utvide forstéelsen for
urfolksperspektiver har vi ogsa utvidet var forstaelse av
perspektiver fra majoritetsbefolkningen. Gjennom det
har vi sett at flere som tilhgrer majoritetsbefolkningen,
mangler en klar opplevelse av kulturell identitet og av &
tilhere et folk, og at det for mange er en fremmed tanke
at andre likevel kan oppfatte en som en representant for
et folk. En annen erfaring er at nar vi tematiserer makt-
disposisjoner med terapeuter som tilhgrer majoritetsbe-
folkningen, s& kan det vekke ubehag og folelser av a vaere
«koloniherre», noe man ikke gnsker a identifisere seg
med. Slikt ubehag kan vaere vanskelig a8 romme, samtidig
som vi har erfart at slike folelser kan veere en viktig del i
utviklingen av kompetanse pa urfolksperspektiver.

I et samfunn med historisk strukturell vold og
pagaende strukturell vold mot landets urfolk mener vi
at vi som terapeuter er forpliktet til & forholde oss til
maktubalansen ved & vende blikket mot oss selv. Utgver
vi pa noen méte en holdning som er dominerende uten
at vi har intensjoner om det? Stiller vi spersmal pa mater
som kan oppfattes nedlatende, eksotifiserende eller
evaluerende? Er det slik at relasjonen mellom terapeut og
klient pavirkes mer av ulikheter i maktdisposisjoner enn
av kulturelle ulikheter?

Konkret aktivitet
Ettersom nyansert kunnskap og det a vere introspektiv
ikke er tilstrekkelig for & utvikle kompetanse pa urfolk-
sperspektiver, trenger terapeuten ogsa a forholde seg
praktisk/handlende til temaer om urfolk. Det & forholde
seg til urfolksperspektiver eller temaer om urfolk helt
konkret ved egne handlinger tenker vi er en viktig del av
det a tilegne seg kompetanse pa urfolksperspektiver.
Hensikten med den konkrete aktiviteten er at terapeu-
ten forholder seg handlende til tematikken, noe som bade
bidrar til 4 fasilitere okt kompetanse pa urfolksperspek-
tiver, og det bidrar til at den nyanserte kunnskapen og
introspeksjonen kan fa en betydning i praksis. For hvilken
betydning far den nyanserte kunnskapen i terapirommet?

Hvordan merker klienten at terapeuten har kompetanse
pa urfolksperspektiver? Hvordan kan kompetanse pa
strukturell vold, maktdisposisjoner og usynlighet av det
samiske fa en betydning i terapirommet?

I var terapeutiske kontekst ved ATV Tromse begynte
vi a sporre alle klienter om de har urfolksbakgrunn, som
en del av kartleggingssamtalen. I tillegg har vi samiske
elementer i interioret pa kontorene, som gjor det samiske
synlig, og som ogsa kan gi klienten en naturlig inngang til
4 tematisere egen urfolksbakgrunn. Vi har ogsa begynt &
omtale begrepet strukturell vold i kontakt med klientene
nér vi tematiserer vold og ulike voldsformer som man kan
oppleve i samfunnet.

Gjennom vare egne prosesser for & utvikle kompetan-
se pa urfolksperspektiver har vi blitt mer sensitive til &
lytte etter markerer for urfolksperspektiver og/eller struk-
turell vold i klientens fortellinger. Vi har erfart at lyttingen
er noe som trenger gvelse. For hva kan veere markerer for
strukturell vold eller urfolksperspektiver? For eksempel
kan markerer veere beskrivelser av diskriminering pa
bakgrunn av tilhgrighet, fortellinger om skolegang pa
internat, eller beskrivelser av mistet spréik eller kultur.
Markerer kan ogsa vaere mer subtile mater a bemerke
eller innlede samtaler om urfolksbakgrunn pa. I tillegg
til & fange opp markerer mé terapeuten ogsé respondere
pa mater som apner for tematikken. De erfaringer vi har
gjort, er at det ikke alltid er &penbart hvordan terapeuten
fikk til & tematisere strukturell vold eller urfolksbakgrunn
med klienten. Vi har derfor praktisert & reflektere med
kolleger, der vi har et serskilt sokelys pa terapeutens
bidrag, nar strukturell vold eller urfolksperspektiver har
veert et meningsfullt tema i terapi. Pa denne méten har vi
blitt enda mer bevisste og bedre til & fange opp markerer
og respondere pa disse.

Avsluttende refleksjoner

Som Sametinget papeker, mé forsoning ta hensyn til
maktstrukturer og vere altomfattende. I terapirommet
betyr det at terapeuten tar ansvar for & skape trygge
rammer og mote urfolksidentitet uten at klienten ma
forklare eller forsvare den. Forsoning krever at terapeuter
reflekterer over Norges historie med undertrykking og
gker sin kompetanse pa konsekvenser som strukturell
vold har pa individuelt/psykologisk niva, for relasjo-

nelt niva, for gruppe- og samfunnsniva og for egen
terapeutrolle og praksis. Det handler ogsé om a statte
klientens urfolksperspektiv og sikre at likeverdige tilbud
ogsa nar de klientene som er hardest rammet av fornorsk-
ningen og den pafelgende usynliggjoringen.

Kompetanse pa urfolksperspektiver handler altsa om
mer enn kulturkompetanse. @kning av kulturkompetanse
alene er som a rette seg mot bare én del av hele urfolket,
bare én del av det & ha en urfolksbakgrunn og bare én
del av den terapeutiske relasjonen. Uten en mer helhetlig
forstaelse av urfolksperspektiver vil ikke kulturkompetan-
se alene hjelpe terapeuten med & skille mellom kulturelle
uttrykk og konsekvenser av strukturell vold.
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Vi gnsker 4 sta i solidaritet med vare folk som star i nedvendige og viktige
kamper for a synliggjore folket, kulturen og for overlevelse. Samtidig trenger
vi bevissthet og anerkjennelse for at kampen for likeverdige samtaletilbud ma
se annerledes ut enn kampene som omhandler for eksempel rettssikkerhet,
menneskerettigheter eller frihet fra hets og rasisme i samfunnet for gvrig. Var
kamp for likeverdige samtaletilbud har som malsetting at alle med urfolksbak-

grunn, uavhengig av kulturelt uttrykk, skal ha gyldige urfolksperspektiver i mote
med sine terapeuter, og at deres opplevelser av & ha et urfolksperspektiv far plass

i terapirommet pa en trygg méte og som er relevant for den enkelte. For & fa
det til mener vi at det krever en sarlig innsats fra oss terapeuter, og vi haper at
modellen for kompetanse pa urfolksperspektiver kan vere til nytte for nettopp

dette arbeidet. @
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Det nevropsykologiske fagfeltet
mangler et urfolksperspektiv, ogsa for
det samiske folk. Vi trenger testutvikling
0og psykometrisk testing av eksisterende
tester i samisk kontekst.

Den norske stat er grunnlagt pa territoriet til to folk - nordmenn og samer. Det
folger av Grunnloven § 108 at samisk og norsk er likeverdige sprak. Til dette
kommer International Labour Organization (ILO) Convention om urfolks
rettigheter, ogsa kalt ILO-konvensjonen nr. 169 om urfolk og stammefolk i selv-
stendige stater, som Norge har ratifisert. I artikkel 25 star det at helsetjenester
ma utvikles basert pa urfolks egne premisser.

Samtidig er det i flere stortingsmeldinger blitt papekt et behov for a gke
samisk sprak- og kulturkompetanse i helsetjenester (Meld. St. 17 (2024-2025);
Meld. St. 12 (2023-2024)). Rapporter fra bade Sametinget og den norske
regjeringen understreker at samer generelt ikke far tilbud som oppfyller deres
rettigheter (Sametinget, 2023; Meld. St. 31 (2018-2019)). Helsepersonell
vet sjelden hvem som er same, og hvem som ikke er same. Fa far mulighet
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— den standardiserte testsituasjonen

beerer likheter med maktstrukturer

fra koloniseringstiden

til & snakke samisk i helsekonsultasjoner (Meld. St. 31
(2018-2019), s. 24). Dette etisk-juridiske perspektivet
angar da ogsa nevropsykologiske utredninger. Samtidig
finnes det lite kunnskap om hvordan nevropsykologiske
tester fungerer i samiske kontekster, og sveert fa av testene
er utviklet i disse kontekstene (Strand & Mathisen, 2006).

Nevropsykologisk utredning i samiske kontekster er
bade et viktig og et utfordrende tema. I det videre gar jeg
forst inn pa internasjonal litteratur rundt urfolksperspek-
tivet og nevropsykologisk testing. Deretter presenterer jeg
erfaringer som nevropsykolog med hvordan et manglende
urfolksperspektiv bergrer samiske pasienter spesifikt.
Videre gar jeg inn pa noen spraklige og kulturelle hensyn
vedrerende nevropsykologisk testing. Til slutt presenterer
jeg hvordan forskning har tilnermet seg den nevropsyko-
logiske undersgkelsen i samiske kontekster, og hva som
kan vere nyttig & gjore i det videre.

Urfolksperspektivet i nevropsykologien

I den nevropsykologiske undersgkelsen benyttes gjerne
penn- og papirtester, eller tester administrert pa datamas-
kin. En generell utfordring som treffer urfolksgrupper,
ligger i at nevropsykologiske arbeidsmetoder er utviklet
pa bakgrunn av majoritetssamfunnets paradigmer
(Reagan et al., 2023; Suchy-Dicey et al., 2025). Nar de
anvendes i en urfolkskontekst, kan det i siste instans

bli skadelig for dem som testes (Reagan et al., 2023).
Andre har tematisert behovet for bade en kulturell

trygg (Cultural safety) og psykometrisk valid og reliabel
undersgkelse i den aktuelle urfolkspopulasjonen (Dudley,
etal.,, 2014; Reagan et al,, 2023; Suchy-Dicey et al., 2025).
Likevel er nevropsykologiske tester sjelden oversatt,
normert og utviklet i pasienters kulturelle og spraklige
kontekster, heller ikke i samisk kontekst (Sametinget,
2023; Strand & Mathisen, 2006).

Ifolge Reagan et al. (2023) beerer den standardiserte
testsituasjonen likheter med maktstrukturer fra koloni-
seringstiden og er en psykisk risiko for den som testes.
Forfatterne papeker at nevropsykologisk testing ikke tar
hensyn til hverken urfolks epistemologier eller sprak, og
at diagnoser, som kan bli sluttresultatet, kan oppleves som
nedverdigende fordi urfolk gjerne i storre grad definerer
individet i en relasjonell kontekst. Ogsa forskning i norda-

merikansk (Suchy-Dicey et al., 2025) eller i Aotearoa-/
newzealandsk kontekst (Dudley et al., 2014) har vist at
urfolks selvforstaelse (First Nations og Maori) angaende
sykdom og helse i liten grad far plass i vestlig drevne
nevropsykologiske utredninger. I en hovedoppgave med
designet systematisk oversikt fant Eira (2021) at det er
flere likheter enn forskjeller mellom urfolk og majoritets-
befolkningen. Samtidig fant oversikten at nar testingen
ikke er tilpasset urfolkets kultur, gjor urfolk det gjerne
bedre pa visuelle enn spraklige deltester. Da blir risikoen
at nevropsykologen vurderer kognitive forutsetninger
som lavere enn de reelt sett er (Eira, 2021).

Det er altsé et manglende urfolksperspektiv i det
nevropsykologiske feltet. Et urfolksperspektiv innebzrer
blant annet & ha kunnskap og forstaelse for urfolks
tilherighet til natur og land, koloniseringshistorien og
urfolks egen spiritualitet (Gone & Kirmayer, 2020). En
spesiell ontologi (hva vi ser av verden) og epistemologi
(hva vi kan vite om verden) er del av urfolksperspektivet,
og gjor at man kan se ulikt pa vitenskapelige spersmals-
stillinger og forskningsmetoder. Selv om psykologers
kliniske arbeidsmetoder er forankret i vitenskapen, stilles
det sjelden sporsmalstegn til vitenskapens relevans i den
enkelte konteksten kunnskapen skal brukes i.

Nevropsykologi i samisk kontekst
Gitt det vi vet om urfolksperspektiv mer bredt, virker det
sannsynlig at psykologer bruker majoritetssamfunnets
nevropsykologiske tester i samiske kontekster. Det bade
grunnet manglende tematisering av urfolksperspektivet
i nevropsykologisk utredning og fraveer av passende
verktoy. Dette gjenspeiles i min erfaring som nevro-
psykolog.

Jeg har ogsa erfart at helsepersonell sjelden vet
hvem som er same. Videre viser bade mediesaker og
Stortingsmelding 31 (Meld. St. 31 (2018-2019)) at
samiske pasienter sjelden tilbys tolk, selv nar samisk er
pasientens forstesprak. I noen tilfeller brukes tolk i den
nevropsykologiske testingen. En annen utfordring er nar
testsporsmal ikke passer eller ikke lar seg oversette direkte
grunnet sprakenes egenskaper.

Omvendt har jeg erfart at samiskspréklige psykologer
ikke har tilgang pa passende arbeidsverktay. Jeg har ogsa
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veert vitne til at psykologer mener at et samiskspraklig
barn som sliter, burde laere norsk, slik at barnet kan fa
hjelp. Her opplever jeg at to feilantagelser mates: For det
forste anses samisk ikke som et relevant testsprak. For det
andre impliserer forventningen til barna om 4 leere norsk
fremfor samisk en antagelse om at hjelpen er tilgjengelig i
norsk kontekst, men ikke i samiskspraklig kontekst. Begge
antagelsene er forenklinger.

I likhet med i urfolkskontekst mer generelt er det ogsa
i samisk kontekst flere risikoer ved at en nevropsykologisk
utredning gjares pa majoritetsfolkets sprak. En av dem
er at samiske pasienter generelt risikerer & fa en diagnose
de ikke ville fatt, dersom man hadde tatt hensyn til
spréaklige og kulturelle kontekster (NOU 1995: 6; Steffan,
2016). Det er ogsa en fare for feildiagnostisering spesifikt
for eldre som utredes for mulig demens (Meld. St. 17
(2024-2025), s. 39). En vanlig mate & tilnseerme seg en
demensutredning i Norge pa er & bruke tester som Mini
mental status (MMS), Trail making test, Klokketest eller
Wechsler's memory scale (WMS). Men ingen av testene
tematiserer hva samisk orientering er.

Spraklige og kulturelle perspektiver

Reagan et al. (2023) advarer mot a legge til grunn et
europeisk sentrert konsept av kognisjonen i vurdering
av urfolk. Temaet blir ogsé relevant nar det gjelder

det samiske folket, og er direkte relatert til spraklige
forskjeller. I den samiske kulturen finnes det altsa et noe
annet verdenssyn enn i majoritetsbefolkningens. Sentralt
stér relasjoners betydning, tilhgrigheten til naturen og
praksiser. Kategorisering, sprak og tidsforstaelse er ogsa
annerledes. Slike aspekter er viktige i flere nevropsykolo-
giske tester, som ogsa bedemmer for eksempel eksekutive
funksjoner og oppmerksombhet.

Det finnes ni samiske sprak. Seks av dem snakkes i
Norge, selv om noen har meget fa brukere. Samiske sprak
tilhorer den finsk-ugriske sprakgruppen. Til forskjell fra
den indoeuropeiske sprakgruppen som norsk tilhgrer, har
finsk-ugriske sprak kjennetegn som kasusbruk, stadievek-
sling, suffikser, vokalendringer og spesielle pronomen.
Samisk er bade et presist og et indirekte sprak. Det har
for eksempel rike verbavledninger som enten endrer
setningens oppbygning eller gir en tilleggsbetydning.
Grammatikken gjor det dermed mulig & forklare om noe
gjores raskt, under tvang, vedvarende, i starten, plutselig,
eller man blir utsatt for noe. Ogsa stedsbetegnelser er
veldig presise.

Gjennom samiske kasus forklarer man nyanser
i hvilken kvalitet eller rolle noe gjores (essiv), hvor
handlingen kommer fra (lokativ), eller i hvilken retning
den gar (illativ), mens norsk skiller kun mellom subjekt
og objekt. Spraklige vendinger kan oversettes, men gjerne
med flere ord. Selv om tolk skulle vaere til stede under
en nevropsykologisk utredning, er det ikke sikkert at
klinikeren far med seg rikdommen og nyansene i spraket.

Som nevnt inneholder urfolksperspektiv ogsa
kunnskap om det spesifikke urfolkets tilhgrighet til
land og natur. I samisk kontekst har reinen alltid hatt en

sentral betydning. Likevel har ikke alle samer en direkte
forbindelse med reindriften. Eira (2011) har undersokt
hvordan reindriftssamers sprak har farget det samiske
spraket. Selv om Eira ikke skriver i en nevropsykologisk
kontekst, gir hans arbeid mange beskrivelser over relasjo-
ners betydning til 4 forstd ikke bare mennesket, men ogséa
kognitive funksjonsomrader.

For eksempel forklarer Eira (2011) at reindriftens
presise sprak gjor det mulig & beskrive tiden pa forskjelli-
ge mater. Aret har i utgangspunktet atte arstider. Samtidig
kan arstidene beskrives enten gjennom reinens natur eller
menneskelige beslutninger. Det betyr at ulike systemer
med hensikten a beskrive tid gar hand i hand. Et annet
eksempel gjelder spraklige ferdigheter. Nevropsykologer
anser forstéelse, kunnskap og uttrykk som del av sprak-
ferdigheter. Eira utvider sprakferdigheter til a inneholde
ogsé praktisk kunnskap og innsikten i hvorfor nettopp du
skal utfore arbeidet som kreves. Et annet eksempel ses i
kategorisering. Mens en semantisk kategorisering ofte er
vanlig i nevropsykologisk kontekst, inneholder samisk
sprik ogsa eksempler pé visuell-spraklig kategorisering:
Hvordan mennesker snakker om reinen, vil for eksempel
endre seg ut fra om den er synlig eller usynlig. Ogsa
Kuokkanen (2009) tematiserer en annen mate & katego-
risere pa i sitt arbeid angaende forskningsfilosofi. Hun
fremhever at vestlig akademisk kunnskap legger til grunn
at verdenen kan deles inn i kategorier, hvor definisjoner
er avgrenset og kategorier definert. Kategorier som natur
og kultur, vitenskap og handverk, skriftsprak og muntlig
sprak er hierarkier eller antonymer. Denne dualistiske
tenkematen samsvarer ikke med samisk tradisjonell
forstaelse. Kuokkanen (2009) skriver ogsé at det i et
urfolksperspektiv heller er naturlig at dikotomier ikke har
definerte grenser, men utfyller hverandre.

Et relevant aspekt med den samiske tradisjonen
er at den har blitt viderefort muntlig fra generasjon til
generasjon. En muntlig fortellertradisjon forutsetter andre
virkemidler enn en skriftlig tradisjon i kunnskapsover-
foring. En spesiell fortellerstil kreves, slik at fortellingen
varer over mange generasjoner. Fortellingen vil endre seg
og tolkes, og en god fortelling vinner gjerne over objektiv
sannhet. Nevropsykologiske testmetoder som er basert
péa modeller fra majoritetssamfunnet, har eksempelvis
sporsmal som inngar i spraklige kunnskapsoppgaver, eller
hukommelsespraver som forventes gjengitt ordrett. Jeg
mener det da er en fare for a overse betydningen, rekke-
vidden og dybden av den muntlige kunnskapen.

Av dette ser jeg to direkte kliniske implikasjoner. Den
forste er at nevropsykologiske tester ikke har testspgrsmal
som dekker nevropsykologisk relevante aspekter i samiske
sprak og kultur. Den andre er at nevropsykologen, som
tester, vil kunne misoppfatte eller feiltolke pasienters
kulturelt relevante svar.

Forskning i samisk kontekst og implikasjoner
Det finnes noe forskning pa nevropsykologisk utredning
i samiske kontekster. Noen har sammenliknet samiske
barns resultater med majoritetssamfunnets barn pa



— det er ikke sikkert at klinikeren far med seg
rikdommen og nyansene i spriket

enkelttester (Brunner 1992; Forsius & Seitamo, 1970;
Yliranta, 2010). I en populasjonsbasert studie hos
skoltesamiske barn undersgkte Forsius og Seitamo (1970)
kognitive ferdigheter i Nord-Finland. De fant at skoltesa-
miske barns prestasjoner var gode pa utforingstesten KTK
(Kuvallinen Testi Koordinaatiolle). I sin hovedoppgave
undersgkte Brunner (1992) samiske barns prestasjoner
pa fem deltester fra WISC-R (Wechlers Intelligence Scale
for Children — Revised version). Der fant Brunner at
samiskspraklige barn generelt strevde med tallhukommel-
se og koding som sekvensielle prosesser, mens de klarte
seg bedre enn norske barn i oppgavene bildeutfylling

og puslespill basert pa simultane prosesser. Imidlertid

ble testingen gjennomfert pa norsk, selv om barna
snakket samisk seg imellom. Yliranta (2010) undersgkte
samiskspraklige syvaringers prestasjoner pa spraklige
deltester av NEPSY (A developmental neuropsychological
assessment), som var fonologisk bearbeiding, forstdelse

av instruksjoner, hukommelse for historier og WISC IIIs
tallhukommelse. Testspraket var norsk eller finsk, selv om
barnas forstesprak var samisk. Yliranta konkluderte med
at barna svarte svakere pa de spraklige testene forstdelse av
instruksjoner og hukommelse for historier enn majoritets-
samfunnets barn. Her mener jeg at majoritetssamfunnets
barn hadde en spraklig fordel, som Yliranta sammenligner
samiske barn med.

Pa bakgrunn av Seitamos resultater fra 1990 anslo
Armstrong et al. (2014) at en samisk IQ er naer, men noe
lavere enn, en finsk IQ. I en kommentar til studien skrev
Dutton (2014) at den antatte forskjellen sannsynligvis
er storre enn den Armstrong et al. fant. Dette begrunnet
Dutton med at arbeidsledighet i kjernesamiske omréader
pa finsk side er hgy. Han mente at begavete samer hadde
flyttet fra kjernesamiske omrader i Nord-Finland.

Steffan (2016) undersekte psykometriske egenskaper
pa Ravens fargete matriser i kjernesamiske omrader
pa svensk og norsk side. Testspraket var samisk, og
testmiljoet var samiske skoler. Formalet var & undersoke
testens interne egenskaper, som intern konsistens,
lesningsfrekvenser og svarfordeling. Losningsfrekvensen
er basert pa prosentandelen av deltagere i en gruppe som
har last et enkelt testspersmal rett, og sier noe om testens
vanskegrad. Med gkende vanskegrad faller losnings-
frekvensen. Det overordnete resultatet i studien var at
testens egenskaper samsvarer med dem som er funnet i
andre kulturelle kontekster, og tyder dermed pa at britiske

normer er mulig a bruke for samiskspraklige barn. Det ble
sett visse variasjoner i losningsfrekvensen og en tidligere
takeffekt i testen.

Et annet viktig tema er testers oversettelse fra norsk til
samisk. Oversettelsen skjer noen ganger uten pafglgende
utpreving. I samisk kontekst er MMS (Mini-mental state
examination) et eksempel, en test som har en offisiell
nordsamisk oversettelse (Strobel & Engedal, 2018).
Dessverre mangler den validering og normering til den
samiske befolkningen. Spersmalet blir da om de oversatte
oppgavene faktisk dekker samisk orientering, hukom-
melsesprosesser, sprak og praksiser? Videre forutsetter de
eksisterende normene til MMS syv &r med skolegang. P&
grunn av fornorskningen, internatskole og andre verdens-
krigs pavirkninger har mange samer mistet skolegangen.
Syv ars skolegang er derfor sjelden tilfelle i den eldre
befolkningen. Vi kan derfor anta at MMS blir strengere i
samisk kontekst enn i norsk kontekst.

Utover oversettelse og validering av tester mener jeg
ogsa vi trenger tester som er utviklet i samisk kontekst
og derfor basert pa samisk forstaelse. Det neermeste man
kommer, er tester slik som Sdmegiela impressiiva morfo-
logalas teasta (SIM), som den samiske spesialpedagogiske
tjenesten SEAD (Sdmi erenoamaspedagogala$ balvalusat)
har tilpasset og normert pé bakgrunn av samiske spréak.
SIM undersgker grammatisk forstaelse og inneholder
eksempler som totall og postposisjoner. P4 samme mate
hadde det vert interessant & underseke hvilke testspors-
mal som kunne ha passet bedre i andre vanlige tester
som bedemmer hukommelse, orientering og eksekutive
funksjoner, bade i MMS og i andre tester. Innen oriente-
ring foreslar jeg som eksempel varierte slektsbetegnelser
som finnes pé samiske sprak. Slektstilhgrighet og -band
diskuterer mennesker som metes, flittig for a finne ut
om de er i slekt. Relasjoners betydning tatt i betraktning
mener jeg at varierte slektsbegrep kunne veere en relevant
mate & undersgke orientering pa, nar mulig kognitiv svikt
er spersmalet, blant andre undersokelser selvfolgelig.

I dag mangler vi altsa tester som er bygget pa samisk
forstaelse. Samtidig finnes det kilder for a utforske
hvordan kognitiv fungering kan vurderes i samiske
kontekster, som kanskje ogsa testutviklere kan benytte
seg av. Samisk litteratur og primaernzringer tilbyr mye
kunnskap som kan informere om hva slags spersmal som
kanskje er aktuelle for & utvikle tester. Samiske spraktester
virker a vere innen rekkevidde. Som nevnt har Eira
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(2011) viktige poenger angaende bade forstaelse og inndeling av tid og sprak.
Turi (2011) skriver ogsd om mange tradisjonelle samiske mestringsstrategier,

som forteller mye om eksekutive funksjoner. I samarbeid med samiske samfunn,

fagpersoner og institusjoner virker det mulig & kartlegge bade behov og lesnin-
ger. Dette mener jeg hadde veert det ideale paradigmet for & innfri en likeverdig

nevropsykologisk undersokelse.

Samtidig er det viktig & papeke at samiske samfunn er i endring. Samer bor
over hele Norge, mange bor i byer. Samiske samfunn er mangfoldige. P4 grunn
av fornorskningen er samisk rettskriving ny og har veert under endring. Mange
har aldri leert sitt eget sprik (Sannhets- og forsoningskommisjonen, 2023). Og
samiske primarnaeringer er under press. Dermed er sporsmaélet komplekst.

Avslutning

I kontekst av den nevropsykologiske utredningen har jeg beskrevet hvordan

nevropsykologien mangler et urfolksperspektiv generelt. Jeg har papekt hvordan

dette ogsa gjelder en samisk kontekst, inkludert at samiske pasienter testes

uten tolk til stede, og at fa tester er validert og utviklet i den gitte konteksten.
Jeg argumenterer for at den eneste faglig og etisk rettferdige méten er & bygge
nevropsykologiske utredninger pa samisk selvforstéelse i trad med norsk lov

og anbefalinger fra Sannhets- og forsoningskommisjonens rapport. Det vil si &
bade oversette nevropsykologiske tester til samisk, validere og ogsa utvikle slike

tester i den samiske konteksten. @
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Hvordan psykoterapi virker, og hvordan vi best kan male om den virker, er
to sentrale sparsmal i psykoterapiforskning og psykologifaget generelt. Nyere
psykoterapistudier kombinerer psykometriske data med subjektive vurde-
ringer for & undersgke endringer i psykoterapi mer inngaende (Ladmanova
et al., 2024), og har interessant nok funnet diskrepanser mellom kvantitative

interessekonflikter.

025-09700-x og kvalitative informasjonskilder (McElvaney & Timulak, 2013). Stanicke og -
McLeod (2021) har definert slike diskrepanser som paradoksale utfall i psy- 3

koterapi: motsetninger mellom kvantitative symptommalinger og kvalitative T
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tester. Eksempelvis kan pasienten uttrykke tilfredshet med behandlingen, 7
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interessekonfliktskjema og oppgir ingen kan vise bedring pa symptomnivi, men beskriver psykoterapien som lite s
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hjelpsom.
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Systematisk litteratursgk i PsychINFO og
MEDLINE med relevante nekkelord omkring mot-
stridende utfall, og manuelt sgk i Google Scholar
(n = 4951).

Inklusjonskriterier var kasusstudier med pasienter
(>12 ar) i individuell terapi med motstridende
kvantitative og kvalitative utfall.

12 kasusstudier ble analysert med tematisk
syntese (Thomas & Harden, 2008) med vekt pa
diskrepanser, hvor prosesser og utfall ble separert.

Det resulterte i to analyser: 1) paradoksale utfall
og prosesser, 2) forskernes forklaringer.

HOVEDFUNN

Vi

Kasusstudiene (2011-2024) hadde 16 deltakere
(14 kvinner og to menn) fra forskjellige land

og med ulike tilneerminger (pluralistisk, psyko-
dynamisk og kognitiv terapi m.m.).

utviklet fire hovedtemaer:

Falsk forbedring (Type B) viste seks pasienter som
rapporterte symptomlette, men samtidig tegn til
forverring. Pasientene var skuffet og ukomforta-
ble med behandlingen eller terapeuten, og noen
avsluttet fordi de gnsket mer rad eller dypere
utforskninger. Samtlige beskrev seg verre og at
problemene vedvarte. Noen av terapeutene ble
utdlmodige og falte seg utfordret.

Falsk forverring (Type C) viste fire pasienter med

forverrelse i symptomer, men uttrykte tilfredshet

med terapien eller viste andre positive endringer

som gkt fleksibilitet, selvinnsikt, aksept og affekt-
differensiering.

Usynlige endringer (Type A og Type D) viste to
pasienter uten klinisk signifikant symptomendring,
men med ulike former for endringer. En selvskadet
seg mindre, fikk gkt stabilitet og selvforstaelse
(Type D), mens den andre forble ambivalent til

a fortsette og unngikk a apne seg til terapeuten
(Type A).

Utelatte aspekter ved psykoterapiutfall (n = 12):
Forskerne uttrykte skepsis til selvrapporteringss-
kjemaenes validitet og manglende sensitivitet for
4 avdekke sentrale endringer.

Fenomenet er lite utforsket, og hvor stor andel som
utviser paradoksale utfall i utfallsforskningen, er uvisst
(Stanicke & McLeod, 2021). Her presenterer vi en ny
metasyntese (Bakkeli et al., 2025), hvor vi undersokte
paradoksale utfall i kasusstudier i psykoterapi, med mal
om & syntetisere studiene og finne ut: 1) hvilke paradok-
sale utfall og prosesser som forekom, og 2) hvordan
forskerne selv forklarte dette.

Underliggende allianseprosesser

I metasyntesen fant vi fire ulike paradoksale utfall, i
trad med Wahlstrom (2021): usynlig endring - negativ
(Type A), falsk forbedring (Type B), falsk forverring
(Type C) og usynlig endring - positiv (Type D). Et
fellestrekk for utfallene var at behandlingsalliansene
gjenspeilte det paradoksale utfallet; var det usagte
konflikter og mistillit, eller var det en trygg allianse
hvor ubehag ble anerkjent? Usynlig endring - negativ
(Type A) og falsk forbedring (Type B) viste utfall hvor
det var symptomlette samtidig med alliansebrudd og
misneye med behandlingen. Alliansene var preget

av utrygghet, uadressert motstand og passivitet samt
manglende felles forstaelse. Noen terapeuter strevde
med & handtere motoverforinger som folge av pasien-
tenes tilbaketrekning. Falsk forverring (Type C) og
usynlig endring - positiv (Type D) viste utfall hvor
det forekom symptomforverring sammen med positive
endringer, der alliansen var tillitsfull og ubehag ble
forstatt som nedvendig for ytterligere progresjon i
behandlingen.

Symptommalenes blindsoner

Forskerne bak kasusstudiene som ble gjennomgatt,
forklarte flere av de paradoksale utfallene ved a uttrykke
skepsis til selvrapportskjemaenes validitet. Viktige
endringer ble ikke fanget opp av skjemaene, slik som
redusert selvskading og ekt affektbevissthet, og globale
skéarer kunne skjule gjenveerende vansker. Flere forskere
forklarte paradoksale utfall i lys av illusorisk mental
helse (Shedler et al., 1993), og symptomekning ble
forstatt som okt emosjonell kontakt og latent terapeutisk
fremgang.

Utfallsmal i kontekst

Var analyse indikerer at pasientenes grad av tillit til
behandler syntes & pavirke selvrapportenes troverdighet.
At pasientene i Type A og B rapporterte symptomlette

til tross for forverring, kunne gjenspeile sosial ensk-
verdig rapportering for a blidgjere terapeuten eller
unnga konflikt. I Type C forte okt tillit til terapeuten til
erligere rapportering av psykisk smerte. Vi tenker dette
samsvarer med perspektivet om at folt trygghet fremmer
epistemisk tillit (Fonagy & Allison, 2023) - en okt
apenhet for terapeutens kunnskap — som ogsa kan styrke
validiteten i pasientrapporterte utfallsmal (McLeod et
al., 2024).



Situasjonelle faktorer - slik som a fa kjeereste, utfor-
dringer pa jobb - samt tidspunktet for skjemautfyllingen
bidro ogsa til paradoksale utfall. Det siste viser betydnin-
gen av a ta timingen i betraktning, og tolke symptomene i
lys av pasientenes kontekst.

Implikasjoner

Funnene vare utfordrer antagelsen om at en sterk
allianse predikerer gode utfall, og viser at gode
allianser ogsa kan forekomme ved forverring. Var
studie belyser kompleksiteten i a evaluere psykoterapi;
bedring ma ikke folge en linesr symptomreduksjon,
og symptomekning inneberer ikke ngdvendigvis
mislykket terapi, slik det ofte kan fremstilles i medi-
sinske og positivistiske synsvinkler p& bedring i terapi.
Vi mener funnene vare kan bidra med en stemme til
evidensdebatten i Psykologtidsskriftet (Berg, 2025;
Nedreskar, 2025) og stotter opp om kritikker rettet
mot prinsipperkleringens evidenshierarki og dens
manglende epistemiske begrunnelse. Forskerne i ka-
susstudiene kritiserte symptommalenes validitet. Som
McAdams (1995) beskriver, kan slike skjema uttrykke
«en fremmeds psykologi», der brede kategorier utenfra
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Sammendrag

Fodselsdepresjon (FD) rammer rundt 10 % av norske kvinner. Vi vet lite om hva
som fremmer tilfriskning fra FD, spesielt fra perspektivet til kvinner med FD.
Malet med studien var a undersgke hva kvinner opplever at fremmer tilfriskning
fra FD. Vi analyserte semistrukturerte intervju med 10 kvinner som hadde
opplevd FD i de siste 5 arene, med refleksiv tematisk analyse. Fire temaer ble
skapt: «A holde babyen er & holde mor: Praktisk hjelp og avlastning som nekkel
til tilfriskning», «Fra depressiv skam til gjenoppbygging av livet, via &penhet og
relasjon», «A anerkjenne og ivareta egne basalbehov er nedvendig for tilfrisk-
ning» og «Mer enn bare en mamma: A integrere et mestrende, ikke-moderlig
selv i ny identitet etter FD». Funnene kan bidra til var forstaelse av hva kvinner
med FD opplever som hjelpsomt i tilfriskning, og kan informere klinisk praksis.

Nokkelord: fodselsdepresjon, bedring, refleksiv tematisk analyse



TILFRISKNING FRA FODSELSDEPRESJON

Perioden rundt fodsel kjennetegnes av omfattende
endringer, bade biologisk, hormonelt, psykologisk og
sosialt (Saxbe et al., 2017). I perioden opplever minst

1 av 10 nordiske modre fadselsdepresjon (FD), dvs.

en markant forverring av psykisk helse som pavirker
humer, atferd, sevnkvalitet og funksjonsniva (Erber-
hard-Gran et al. 2002; Glavin et al., 2009). Insidensen
for FD er ikke hoyere enn insidens for depresjon hos
kvinner generelt, men en dansk studie fant forhoyet
behov for psykisk helsehjelp i perioden etter fodsel
(Eberhard-Gran et al., 2002; Munk-Olsen et al., 2006).
FD er en belastning for kvinnen, og kan ha negative
konsekvenser for barnet, partneren, familien og sam-
funnet (Oyetunji & Chandra, 2020; Wang et al., 2021).
Vi vet mye om risikofaktorer og konsekvenser av FD
(Milgrom et al., 2008; Slomian et al., 2019), men mindre
om faktorer for tilfriskning. Formalet med studien er
derfor a belyse norske medres opplevelser og forstaelser
av hva som var hjelpsomt for tilfriskning fra FD.

Fodsel og depresjon

I DSM-5 (APA, 2013) og ICD-11 (WHO, 2018) regnes
depresjon som fodselsdepresjon nar den oppstar i
graviditeten eller innen henholdsvis 4 og 6 uker etter
fodsel. Det brukes ulike begreper om FD, basert pa
tidspunktet for oppstart (Stewart & Vigod, 2016).
Postpartum/postnatal angir depresjoner med oppstart
etter fodsel, Antenatal angir oppstart for fodsel, som
skjer i omtrent 50 % av tilfellene (APA, 2013). Perina-
tal/peripartum brukes om depresjoner med oppstart
rundt fedsel, bade for og etter. Kvinnene i var studie
opplevde perinatal FD. FD er mer alvorlig enn bar-
selstarer, altsa forbigdende mild nedstemthet i dagene
etter fodsel (WHO, 2018). Nedstemthet etter fodsel
kan ses som et kontinuum fra barselstarer til alvorlig
depresjon, potensielt med psykose. FD medferer okt
risiko for fremtidige depressive episoder (Putnick et
al., 2020), og behandling av FD er viktig ogsa for a
forebygge nye episoder (Legere et al., 2017).

Perspektiver pa fodselsdepresjon

Risikofaktorer for FD inkluderer tidligere depresjon, lavere
sosiogkonomisk status og utdanningsniva, manglende
sosial stotte, & veere enslig, & ha utfordringer i parforholdet
og negative fodselserfaringer (e Couto et al., 2016; Miguez
& Vazquez, 2021). I sin teori om morsrollen trekker
Innamorati et al. (2010) frem at & bli mor omfatter store
fysiologiske, praktiske og sosiale endringer. Arsakene til FD
er sammensatte, men i et stress—sarbarhetsperspektiv kan
FD antas a henge sammen med disse endringene.
Kvinnens trivsel i overgangen til 4 bli mor kan
knyttes til personlig identitet (Beck, 1993, 2012, 2023;
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Stern, 2004, 2020). Fra et utviklingspsykologisk, psyko-
analytisk perspektiv angir Stern (2004, 2020) at «a bli
en mor» innebarer en omorganisering av kvinnens
psyke, hvor morsidentiteten er sentral. Han beskriver
fire temaer som former morens tanker, handlinger og
folelsesliv: (1) a sikre at babyen trives, (2) a engasjere
seg emosjonelt med babyen, (3) & utvikle sosiale
relasjoner som stotter mor-barn-forholdet, og (4)
omorganisering av identitet for a sikre tilpasning.
Stern (2004) antar at omorganiseringen er en naturlig
prosess som finner sted for de fleste kvinner, og at
avvik fra den kan forarsake psykiske plager eller
vansker i foreldre-barn-forholdet.

Utviklingen av slike vansker beskrives spesifikt i Becks
(1993, 2012, 2023) psykososiale teori om FD, som er
basert pa kvalitative analyser av medres levde erfaringer
med fodselsdepresjon. I Becks firetrinnsmodell gar
kvinnen fra (1) terror og kontrolltap som farer til (2) &
oppleve selvet som deende, tap av tidligere identitet og/
eller frakobling fra morsrollen. Det siste forer til stadium
(3), hvor kvinnene kjemper mot indre kaos for a overleve
og finne mestringsstrategier, og til slutt (4) gradvis
gjenvinner kontroll og en stabil folelse av selvtillit og
handlingsfrihet.

Disse to sentrale modellene samsvarer i forstaelsen av
at psykisk trivsel beror pa mestring og kontroll i en periode
med omfattende identitetsendringer, men de beskriver i
mindre grad hvilke spesifikke faktorer som er involvert i
tilfriskning, og hva medre har funnet nyttig ved FD.

Tilfriskning fra FD

Anthony (Anthony, 1993; Anthony & Mizock, 2014)
forstar tilfriskning (recovery) som en unik og personlig
prosess mot & skape et meningsfylt liv som er under
kontroll, selv ved vedvarende symptomer. Kjente
prediktorer for tilfriskning fra FD inkluderer lavere
symptomtrykk, a bo med en partner, sterkt sosialt
nettverk, praktisk stotte, trening og hviletid etter
fodsel (Nguyen et al., 2015; Sexton et al., 2012; Fuhr
et al., 2023). Kvinner som har gjennomgatt FD, kan
bidra med unik og verdifull innsikt i tilfrisknings-
prosessen. Vi vet noe om hvordan kvinner med FD
opplever tilfriskning (Williams, 2013), men mindre
om hvilke faktorer de identifiserer som hjelpsomme i
tilfriskningen. En britisk studie (Enlander et al., 2022)
fant at praktisk og emosjonell stotte var viktig, men

at relasjoner kunne vere belastende hvis de ikke gav
rom for ambivalens rundt morsrollen. Forfatterne
vektla sosiokulturelle aspekter ved morsrollen som
viktige tema i meote med mgdre med FD. En britisk
Delphi-studie (Di Mascio et al., 2008) fant at medrene
knyttet tilfriskningen til emosjonell og praktisk stotte,
forbedret kommunikasjon med partner og venner,
bedret sovn, a knytte band med babyen, og bli tidlig
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vurdert og eventuelt diagnostisert av helsepersonell.
Vi kjenner ikke til norske studier som undersgker
spesifikt hva kvinner opplever som hjelpsomt i
tilfriskning fra FD. Forstaelse av norske kvinners
opplevelser kan veare sentralt gitt at kulturelle aspekter
av morsrollen er en faktor i bade FD og tilfriskning
(Eberhard-Gran et al., 2002; Enlander et al., 2022).
Formélet med var studie var derfor & utforske norske
kvinners tanker, opplevelser og erfaringer om hva
som opplevdes hjelpsomt for & oppna tilfriskning
fra FD. En slik utforskning kan potensielt gi viktige
innspill til hjelp for pasientgruppen i klinisk arbeid
og pa samfunnsniva, og informere videre forskning
pa tilfriskning fra FD. Forskningsspersmalet var: Hva
opplever norske kvinner med FD som hjelpsomt for
tilfriskning?

Metode

Rekruttering og deltakere
Inklusjonskriteriene for deltagelse i denne studien var
fodsel de siste fem arene, FD-diagnose med symptom-
debut innen 6 md. etter fodsel, tilstrekkelig norsk eller
engelsk til a4 gjennomfere intervju og a kunne gi skriftlig
informert samtykke. Eksklusjonskriterier var tidligere
eller aktuell alvorlig psykisk lidelse som ville forhindret
gjennomfering av intervju.

Deltakerne i var studie ble tatt fra et utvalg av 20
kvinner som er rekruttert til et storre prosjekt om
depresjon og beering av barn (Anda et al., 2025). Disse
20 ble rekruttert via ubetalte innlegg i sosiale medier
og oppslag pa en norsk helsestasjon hgsten 2023. Vi
gjorde et strategisk utvalg til denne studien, ut fra alder,
geografi og fyldighet i uttalelser om tilfriskning i de
tyve intervjuene. Vi vurderte at & velge ut ti informanter
ville gi adekvat informasjonsstyrke (Malterud et al.,
2016). Utvalget beskrives i Tabell S1 (tilgjengelig som
online-supplement).

Intervju og datalagring

Den semistrukturerte intervjuguiden, laget i samarbeid
med to medforskere med forstehdndserfaring med FD,
dekket tre hovedtema: opplevelse av FD, mestringsstrate-
gier ved FD og opplevelser med a bruke bzretoy ved FD.
Avslutningsvis kunne informantene tilfaye annen relevant
informasjon. LGA gjennomferte intervjuene i oktober-
desember 2023, digitalt via NHNs krypterte plattform
Join, med unntak av ett som ble gjort ansikt til ansikt.
Medforskerne deltok pé hvert sitt intervju. Lydopptak
ble lagret i Nettskjema.no. FSS transkriberte alle intervju.
Vi oppbevarte data i trad med Universitetet i Stavanger
(2024) og Aarhus Universitet (2024) sine retningslinjer.
Hovedprosjektet har REK-godkjenning #540 290.

Analyse

Studien anvender refleksiv tematisk analyse (Braun &
Clarke, 2006, 2021) med en hermeneutisk-fenomeno-
logisk tilnaerming til materialet. Vi forstir medrenes
opplevelser som reelle, meningsfylte uttrykk for erfaringer
som er forankret i deres kroppslige, sosiale og historiske
virkelighet. Vart sgkelys var deltakernes opplevelser

og forstaelse av hva som var hjelpsomt ved tilfriskning

fra FD. Forskningssporsmalet guidet utvalg av data for
koding, og analysen var datastyrt.

Analyseprosessen fulgte seks faser (Braun & Clarke,
2006): a bli kjent med radata (1), skape preliminaere
koder (2), skape tema basert pa disse kodene (3),
vurdere, velge ut (4), navngi og definere viktigste tema
(5) og produsere rapport (6). Tabell S2 (online-supple-
ment) viser hvordan radata ble til koder og utviklet til
temaer (fase 1-3). LGA og FSS har hver for seg kodet
materialet. De jobbet sammen for & justere tema og velge
endelige temanavn. LGA har ogsa kodet de resterende
ti intervjuene i hoveddatasettet, og hennes kjennskap
til disse har pavirket hennes inntrykk av hva som var
de viktigste temaene. Vi tilstrebet kredibilitet, overfor-
barhet, palitelighet og bekreftbarhet i hele prosessen
(Nowell et al., 2017).

Resultater

Analysen resulterte i fire temaer, se Tabell 1. A fa praktisk
hjelp (Tema 1), serlig med omsorg for babyen, var i

seg selv symptomlindrende. Samtidig beskrev kvinnene
praktisk stotte som en forutsetning for andre tilhelende
faktorer som a anerkjenne og ivareta egne basalbehov
(Tema 3) og kunne skape sin identitet som mor (Tema 4).
Vi tenker ogsa at det & fa praktisk hjelp, da det innebzrer
tilstedeverelse av andre mennesker, ogsa okte sjansen

for at kvinnenes helsetilstand kunne bli oppdaget og
anerkjent (Tema 2), en nekkel til a fa profesjonell psykisk
helsehjelp.

TABELL 1

Oversikt over tema

Tema Tittel

A holde babyen er & holde mor: Praktisk hjelp
og avlastning som ngkkel til tilfriskning

Tema 1

Tema 2aogb Fra depressiv skam til gjenoppbygging av livet,
via apenhet og relasjon.

2 a) «Du ma fale det du faler»: A finne egen
aksept av depresjon sammen med andre.

2 b) «Holdt i sinn»: Apenhet fasiliterer

psykososial stette fra andre.

A anerkjenne og ivareta egne basalbehov er
nedvendig for tilfriskning

Tema 3

Mer enn bare en mamma: A integrere et
mestrende, ikke-moderlig selv i ny identitet

Tema 4
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A holde babyen er & holde mor

Tema 1 - A holde babyen er 4 holde mor: praktisk

hjelp og avlastning som nekkel til tilfriskning — samler
beskrivelser av & oppleve praktisk hjelp og avlastning,
inkludert barnepass, som sentralt for tilfriskning fra FD.
FD kan ledsages av samspillsvansker med barnet, men
ogsé av opplevd utmattelse. Praktisk hjelp var nyttig i seg
selv, men &pnet ogsa for symptomlette og reduksjon av en
subjektiv opplevelse av a vere «alene», som ofte ledsaget
utmattelsen. Kvinnene beskrev at avlastning i hjemmet
kunne avhjelpe bade utmattelse og ensomhet. Sammen-
hengen mellom praktiske utfordringer og ensomhet
beskrives av Mona, som var mye alene med sine to barn:

Det ble altoppslukende, a skulle bare f& dagene til &
ga rundt med ja, to som skreik pa, og skulle ha mat,
og bleieskift og alt. S felte man seg veldig alene. (...)
Ehm ... Hvem skal jeg velge som trenger mest trost
na? Hvem trenger meg mest?

Stette kunne veere pass av babyen og hjelp med praktiske
oppgaver som husarbeid og hundelufting, fra partner,
sosialt nettverk eller offentlige instanser. Betydningen
illustreres av Maren, som ville sagt til andre medre med
FD «for det forste at de trenger avlastning». Avlastningen
hjalp den praktiske logistikken, men kunne ogsa skape
rom for symptomlette:

Ved to anledninger sa var det to venninner [...] som
tok med barnet mitt ut i kanskje tre-fire timer. Og da
husker jeg at jeg fikk litt ro. [...] Angsten okte jo igjen
med en gang de kom tilbake, men ja, da var det et par
timer der jeg ikke hadde sa hoy angst. (Olivia)

Olivia ansa pausen fra en angstprovoserende, altopp-
slukende omsorgssituasjon som i seg selv restituerende.
Der FD kan oppleves svert isolerende, kan kvinnene ha
oppfattet praktisk stotte som en «fysisk paminner» om at
de ikke var alene. Maja hadde en venn som ogsa stilte opp
som tilgjengelig samtalepartner:

Jeg har en helt fantastisk bestevenninne som ikke har
barn selv. Som har liksom kommet, og hjulpet meg
med a vaske hus, ta vare pa hus. Som har hjulpet meg
masse, som er der for meg pa telefon nir som helst.
Det har jo ogsa veert uvurderlig for meg, det syns jeg.

Flere informanter nevnte ogsa at nar de sykemeldte seg
og partner tok over permisjonstiden, fikk de mer praktisk
stotte. Samtidig var de mindre alene psykisk:

[...] mannen min tok over permisjonstida. Sa det hjalp
veldig mye, det gjorde det. Da fant vi pa mer ting. Vi
spiste bedre mat. (...) Jeg fikk sove ganske mye bedre.
For da tok han litt ansvar pa natta. Og pa en méte nar
jeg var ferdig & amme, og han ikke sovna da, sa tok
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han litt mer ansvar da. (...) At jeg fikk hjelp, og at jeg
ikke folte meg sa alene. (Sofia)

Praktisk hjelp var i tillegg en forutsetning for at Sofia
kunne dekke egne basalbehov som sgvn (se Tema 3).
Olivia brukte p4 samme mate tiden med avlastning for
eksempel til & klare & dusje. Praktisk hjelp fra Frelsesar-
meens HomeStart utgjorde stor forskjell for henne:

... jeg har en helt klar oppfatning av at det ogsé hjalp
veldig mye. (...) I begynnelsen var vi bare sammen, jeg
og hun XXX, som hun heter, og barnet. Sa ble hun

litt kjent med vare rutiner og hvordan vi hadde det
hjemme. Sa tok hun med barnet ut pa en trilletur, og
s& passet hun barnet hjemme...

HomeStart var ikke et tiltak spesifikt mot fodselsde-
presjon, men Olivia opplevde deres tilnerming, som er &
gi stotte til mestring og avlastning, som et vendepunkt.
Praktisk hjelp kan altsa sees som forutsetning for flere av
de andre faktorene kvinnene folte at bidro til tilfriskning.
Det a ha «noen rundt i huset» gker sjansen for & finne
sosiale relasjoner som kan statte en prosess med a bygge
ned skam (Tema 2). Man kan fa samlet overskudd til &
komme i kontakt med mestrende deler av seg selv tross
FD (Tema 4). Der kvinnene folte seg overveldet av sin
FD, kan de synes & ha profittert pa at andre bidro til a
skape iallfall lommer av opplevd ytre struktur i hverdagen.
Samlet sett indikerer dette at praktisk avlastning og fysisk
tilstedeverelse av andre voksne i hjemmet i barseltiden
kan vaere en nekkel til tilfriskning fra FD.

Fra skam til gjenoppbygging av livet
Tema 2 — Fra depressiv skam til gjenoppbygging av
livet, via 4penhet og relasjon — samler opplevelser
av at & dele med andre at man var deprimert, kunne
redusere skam og fremme tilfriskning fra FD. Mange
informanter folte seg overveldet av sin nye livssituasjon.
De negative falelsene var i konflikt med egne og andres
forventninger til livsfasen, i sa stor grad at flere tvilte pa
egen opplevelse av at livet med barn virkelig kunne veere
sa vanskelig. Det var et uventet og svaert skambelagt
personlig nederlag a ikke veere glad. Emilie beskriver at:
«Det er veldig fa som vet hvor syk jeg har veert i perioder,
da (...) Jeg tror det har veert noe som har bidratt til at jeg
ble sa darlig som jeg ble.»

A gi slipp pa skammen gjorde det mulig & senke
fasaden, som kan vere et viktig steg mot & akseptere
egen depresjon - noe som er nedvendig for tilfriskning.
Apenhet skapte ogsa rom for relasjonelt stottet aksept,
stotte og anerkjennelse av depresjonen, noe som tilrettela
for tilfriskning. Temaet har dermed to subtema: a) «Du
ma fole det du foler»: A finne egen aksept av depresjon
sammen med andre, og b) Apenhet mobiliserer sosial
aksept og stotte.
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Tema 2a: «Du mé fole det du foler»: A finne egen aksept
av depresjon sammen med andre. Det 4 si hoyt at tilveerel-
sen med ny baby var vanskelig, kunne i seg selv vere en
lettelse og gjare situasjonen mer angripelig for kvinnene.
Apenhet tillot ogsa andre & holde og modellere aksept for
kvinnene, som matte redusere depressiv skam for finne
sin egen aksept av FD pa veien mot tilfriskning. Mona
illustrerer en dynamikk beskrevet av flere. Hun forstod pa
ett plan at noe var galt, men det var likevel i begynnelsen
vanskelig & motta hjelp:

Jeg kjente at dette var noe mer enn at jeg bare er

trott og sliten. (...) Sa gnsket vel egentlig legen a... Ja,
tilbydde meg sykemelding (...) Men da var jeg sann at
jeg kunne holde ut litt til, og litt til, og litt til.

Det a anerkjenne overfor andre, og dermed seg selv, hvor
vanskelig hun hadde det, ble en hjornestein for tilfrisk-
ning:

Det er ikke rosenredt, og det er lov & synes at denne
perioden her er jevlig toff. Det er lov & synes det. Det
blir litt mindre felt etter hvert nar man har noen &
dele byrden med. (Mona)

A veere apen om vanskene var en del av arbeidet med &
selv akseptere dem, noe som igjen tilrettela for tilheling:

Du ma fole det du foler. Det er helt greit. Du erien
sarbar situasjon. Og snakk hgyt om hvordan du har
det. For det er helt greit & ha det som du feler du har
det. (Maja)

Flere av kvinnene forteller om sammenheng mellom
andres anerkjennelse av at vanskene var en FD, og egen
evne til & ogsda romme dette alternative perspektivet pa
opplevelsen av a vere «en darlig mor». Camilla beskriver
vonde tanker om a matte skjule sarbarheten det var a
«ikke fa det til» som mor:

Jeg trodde at hvis jeg viste hvordan jeg folte det, at
jeg kom til 4 miste venner og familie rundt meg. Jeg
blir oppfattet som egentlig en veldig sterk person.
Og plutselig var jeg ikke det. Plutselig var jeg veldig,
veldig sérbar.

Vi ser ogsa at det 4 slite var en ny opplevelse for henne -
hun var i egne gyne «sterk» og mestrende. Forst nar hun
ble spurt direkte hvordan hun «egentlig hadde det», fant
hun rom for & veere erlig med bade seg selv og helsesyke-
pleier, og kunne gi slipp pa masken:

Da bare... alt kom bare plutselig. Og det var liksom,
det var det som breyt det litt ned. Da begynte jeg
liksom & prate litt med folk rundt meg. (...) Med én
gang jeg begynte & legge den fasaden [at alt gikk bra]

bort, sa ble det mye enklere (...) Og da ble egentlig ting
litt enklere bare ved & innremme at jeg har det ganske
vanskelig.

Helsesykepleier hores ut til & ha observert noe «ekte», og
reflektert det til Camilla. A slippe 4 late som var i seg selv
ressursbesparende og tilhelende. Nora fant ogsé at a fa en
diagnose hjalp henne med & anerkjenne sin FD, der hun
tidligere folte at hun bare «selvdiagnostiserte». At behand-
leren tok opplevelsene hennes pa alvor, reduserte skam:

DPS [distriktspsykiatrisk senter] var veldig bra, fordi
hun sé meg jo. (...) Da folte jeg at det ble ekte, pa en
mate. (...) Hun legitimerte det sdnn at jeg ikke folte
meg helt gal, da. Og sann at... Hun sa at det er helt
vanlig 4 fole tingene og. Hun tok veldig mye av den
skammen, da.

Behandler heres ut til 4 ha mett henne med en balanse av
normalisering og samtidig anerkjennelse. Uten skammen
kunne Nora anerkjenne overfor seg selv at hun virkelig
hadde det vondt. Noe liknende kan vi se for oss har
skjedd med Kristin, som forteller om et vendepunkt i
form av & bli sett pa barne- og familiesenteret:

Jeg husker ikke akkurat hva det var vi snakket om,
jeg husker ikke akkurat hva det var hun sa, men jeg
husker at etter den timen sa kjente jeg meg sett, pa en
helt annen mate.

Hva som ble sagt, virker mindre viktig enn mdten hun ble
mett pa, at de to sammen skapte en forstaelse av at Kristin
trengte hjelp, og at dette var greit.

Tema 2b) «Holdt i sinn»: Apenhet fasiliterer psykoso-
sial stotte fra andre. Kvinnene beskrev ogsa at 4penhet om
ED tillot deres sosiale nettverk a tilby psykososial stette,
en viktig byggestein for tilfriskning. Apenhet gjorde at
kvinnene ble holdt i sinn og forstatt av dem rundt seg,
tross FD. De fikk ogsé ekstern hjelp til 8 mobilisere sitt
eget nettverk. Maja ble sendt til familievernkontoret da
hun var apen med sin jordmor om FD-symptomer. Hun
tenker dpenheten var en forutsetning for at hun kunne fa
hjelp til & mobilisere stotte ogsa fra partneren sin:

Og det hjelper jo bare mye pa situasjonen at vi kom
oss til familievernkontoret. Pa min egen situasjon. (...)
at jeg folte jeg hadde mer statte, vi forstod hverandre
bedre. At vi fikk prate. Vi leerte mye pa... vi var der
bare fire—fem ganger. Men vi fikk sa mange verktay.

Hun beskriver samboer som «sdnn at han problemlaser»,
mens hun selv hadde mest behov for forstaelse og
anerkjennelse av sin psykiske opplevelse. Majas apenhet
gav paret tilgang til hjelp, og stotte til & hjelpe hverandre.
Emilie fant at nér hun var &pen med mannen om at

hun felte seg deprimert, kunne han ogsa apent uttrykke
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bekymring: «Da var det akkurat som jeg stakk litt hull pa
en ganske vond verkebyll for han. Da kunne liksom han
ogsd si det, at ja, jeg er veldig bekymret for deg nd.»

Camilla opplevde ogsa at dpenhet tillot nettverket
hennes & stotte henne:

Nar man liksom begynte a si «vet du hva, jeg har det
ikke sa bra, jeg» (...) Sa viste det seg jo at veldig mye
venninner og bekjentskap og sant begynte jo faktisk
a.. man hadde et veldig bra nettverk, da. Som ringte
og sendte SMS og liksom... Da begynte man liksom

a skjonne at jeg har faktisk ganske mange rundt meg
som er veldig glad i meg. Som bryr seg veldig mye om
meg. Og som bryr seg om barna mine.

Hun beskrev videre at nar hun delte sin depresjon med
moren, tillot det moren hennes a holde henne i sinn:

Mamma liksom... 8h... hun var der hele tiden.
Kommer innom hver eneste dag for & passe pa at jeg
hadde det bra. [grater] Ah, unnskyld (...) Mamma har
jobbet med barn i 40 ér, liksom. Og mamma bare, «se
na har jeg funnet artikler. Hvis du gjor sann her, og
sann her, sa kan det hjelpe pa litt.» Mamma bare,
«dette er ikke mitt kompetansefelt, men jeg prover a
finne ut av det.» Litt sinn pa... Og begynne & grave
liksom i gamle skolebgker og... Ja. Det er veldig, veldig
fint.

Camilla opplever altsé at hennes egen apenhet forer til

at moren setter sin egen livserfaring til side, og viser at
hun skjenner at Camilla trenger andre rad og mer stotte.
Moren er fysisk til stede, men jobber for a forstd Camillas
situasjon og kanskje hjelpe Camilla selv til & forstd den
bedre. Man kan tenke seg at Camilla foler seg sett og
holdt i morens sinn selv nar moren ikke er til stede.

Fra selvutslettelse til selvivaretakelse
Tema 3 - Fra selvutslettelse til selvivaretakelse: &
anerkjenne og ivareta egne basalbehov er nedvendig

for tilfriskning — samler historier om at det 8 komme i
posisjon til & ivareta og prioritere sine egne basalbehov
opplevdes som et vendepunkt i FD. Flere av medrene
opplevde det som uimotstridelig & skulle std opp om
natta, amme ved behov og roe ned barnet, og at deres
egen helsetilstand og kropp ikke hadde betydning. For
noen informanter kunne samtale apne for okt selvivare-
takelse. Andre opplevde at praktisk hjelp eller medisiner
satte dem i stand til & prioritere a fa nok sevn, mat og
fysisk aktivitet. Temaet representerer ogsé historier om
a finne tilfriskning i 4 vende seg vekk fra, som flere og
Hedda beskriver, at FD gjorde en «innstendig opptatt av
a fa det til». Hedda forsto hyperfokuset pa a «fa det til»
som en slags kompensasjon for at hun syntes barseltiden
var «jaevlig»:

At jeg liksom gikk enda mer inn i a.... At (barnet) var
s& avhengig av brystmelk. Og at kroppen min ble bare
en sann der... Si ble det en sann, ja, det er som det skal
vaere. Jeg skal ga all in.

Fortellingen kan tolkes som en opplevelse av at kroppen
ble et instrumentelt verktoy som Hedda ofret for pa

et vis a bate pa manglende glede over det & vere ny
mor. Kristin beskrev ogsa at skyldfelelse over a veere en
«darlig mor» forsterket neglisjeringen av egne behov til
fordel for barnets, som hun aldri felte hun greide & mote
tilstrekkelig:

Jeg satte jo mine egne behov helt i side, jeg sov

ikke, jeg dusjet ikke, jeg, altsa, passet knapt pé

meg selv, spiste som sagt en skive til frokost og

middag, fordi gubben lagde middag, liksom, og
det var det.

A fa stotte fra familiesenteret til & forsta at det var legitimt
a lage avtaler med seg selv om selvivaretakelse, ble et
vendepunkt for henne:

Plutselig sa kommer jeg til et menneske som sier at,
altsa, du ma faktisk passe pa deg selv, sann at du har
kraft til & passe pa ungen din fremover, pa en mate.
(...) Det var ogsa forste gangen jeg klarte a ikke bare
here at noen sa det, men faktisk ta inn over meg at
grunnen til at jeg ikke klarer & mote mine egne behov,
er fordi at jeg gir alt til ungen min (...)

Kristin matte stoattes til a oppleve og anerkjenne at
bade hun selv og barnet kan og ma ivaretas samtidig,
for a kunne tillate seg selv a dekke egne helt grunnleg-
gende behov for hygiene og mat. Bade anerkjennelsen
og den faktiske maten og sevnen ble viktig for hennes
tilfriskning fra depresjon. Sofia, i sitatet under Tema 1,
fortalte at partnerens avlastning pé nattestid forte til at
hun sov bedre, og dermed fikk hun det bedre. Praktisk
avlastning var hjelpsomt fordi det hjalp henne til a
ivareta egne behov.

Flere av kvinnene fant at antidepressiver hjalp dem
med & finne krefter til & ivareta sine basalbehov, inkludert
sovn. Flere beskrev sgvnvansker som bade utlgsende og

opprettholdende faktor for depresjon, som matte lgses for
a fa det bedre:

Jeg har liksom fétt de bra... hva heter det, bivirknin-
gene av det [medisinene]. S& det har gjort meg sann
trottere pa en mate. Jeg sover mye hardere. [...] Det var
skikkelig bra, den medisineringen. (Nora)

Andre beskrev at medisinene gav en symptomlette, seerlig
i form av mindre tankekjor og skyldfelelse, som satte dem
i stand til & bedre ivareta sine egne behov. Emilie fant
krefter til & spise og ga ut:
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Nei, nettene var jeg stort sett vaken og grat (...) Sa fort
babyen sov, sa snakket jeg mye stygt til meg selv om
meg selv. Og grat, egentlig. Og spiste altfor lite (...) Nar
jeg begynte pa de medisinene, sa merket jeg voldsom
effekt etter to uker. Om det var faktisk medisiner, eller
den tryggheten at jeg tok medisiner, det vet jeg ikke.
Men det var vendepunktet for meg, altsa. (...) Nar
hesten kom, s var jeg mer ute i dagslys. Spiste mer.
(Emilie)

Mona opplevde at det emosjonelle trykket matte lette for
at hun skulle kunne ivareta seg selv, igjen en forutsetning
for & bli bedre:

En del skjedde litt etter jeg startet pa medisiner (...)

A fa liksom dempet det verste av voldsomme folelser.
Ehm ... Sann at jeg har hatt litt mer roen og tiden til &
komme i gang med sma enkle ting, som a komme seg
ut og prioritere seg selv litt. (Mona)

Det a neglisjere seg selv kunne altsa vaere bade en direkte
konsekvens av utmattelse og FD, men ogsa en slags mest-
ringsstrategi for a handtere skyld og skam. Flere oppfattet
en slags svart-hvitt motsetning mellom a ivareta barnet
best mulig og a ivareta egne basalbehov. A stottes til &
ivareta sine egne behov, ved hjelp av samtaler, medisiner
eller praktisk stotte, kan dermed sees som hjelp til a finne
tilbake til seg selv etter fodsel og i FD.

Mer enn bare en mamma

Tema 4 — Mer enn bare en mamma: & integrere et
mestrende, ikke-moderlig selv i ny identitet etter FD -
samler opplevelser fra informanter som opplevde at &
fole seg som mer enn «bare» en mamma, var hjelpsomt
for tilfriskningen. A fa kontakt med tidligere eller nye
individuelle arenaer for mestring og velvaere var noe flere
av kvinnene brukte aktivt som strategi. Vi knytter denne
prosessen til identitetsarbeid, hvor kvinnene forsgkte &
finne jording og balanse gjennom et mestrende selv, for

a kunne vokse inn i en ny identitet hvor de ogsa rommet
morsrollen uten a samtidig fole at de hadde tapt seg

selv. Majoriteten av informantene opplevde manglende
mestring i mammarollen. Samtidig mistet de tilgang til
andre mestringsarenaer, eller folte seg utilstrekkelige ogsa
der. Det var en opplevelse av & miste «seg selv»:

Man foler at man ikke strekker til nar begge ungene
skriker samtidig og man star der alene, og ... (...) Sa
foler man at man ikke strekker til som samboer (...),
at man ikke kom tilbake pa jobb som man skulle,
etter planen. Og (...) det ble mer arbeidsbelastning pa
kollegene mine. (Mona)

Jeg foler at det [depresjonen] startet med at pa en
mate treninga ble tatt ifra meg. Det har alltid veert

min... Jeg skjenner na hvor viktig det er for psyken
min, da. (Nora)

Og jeg folte jo og i hele denne prosessen at jeg mistet
helt meg selv. For jeg elsker jo jobben min og legger
veldig mye av identiteten min i jobb. Og sé plutselig
var jeg bare mamma, og det var bare vanskelig, og jeg
folte ikke at jeg mestret noe. (Maren)

A kunne komme i kontakt med et mestrende selv ble
beskrevet av flere som nedvendig for tilfriskning. Det
kunne oppnis gjennom tidligere mestringsarenaer som
jobb og gjennom nye aktiviteter som gav tilgang til glede
og mestring. Slike opplevelser gav pusterom i depresjons-
symptomene som gjorde det mulig a samle energi for

a vende seg mot tilfriskning. A drive med egenaktivitet
fordrer & ha overskudd til det. Imidlertid beskrev flere

av kvinnene at a gjore noe for seg selv var viktig for
tilfriskning fordi det gav midlertidig symptomlettelse.
Hedda beskrev det & finne en ny hobby som viktig for & fa
et pusterom i sin depresjon:

Og finn noe... Finn en hobby. Ja, men gjor noe for deg
selv, liksom. Sann... Det trenger ikke & veere noe stort,
og du trenger ikke & vaere dritgod pa det, men bare
gjor et eller annet som ikke er & veere hjemme med
baby og fole deg mislykket, pa en mate.

Maren beskrev ogsi en ny hobby som sentralt for
tilfriskning, fordi det gav midlertidig pause fra depressivt
tankekjor:

S& hadde jeg dagmamma en dag i uken, sé jeg skulle
fa en pause og drive med den hobbyen (...) Og det var
forste gang jeg klarte & glemme at jeg var mamma og
alle bekymringene, at jeg klarte & kople ut.

Hun beskrev at a starte i jobb igjen ogsé bidro til at hun
folte seg bedre. Der kunne hun komme i kontakt med
identiteten hun hadde for hun fikk barn, og fole mestring.
Vi tolker at tilgang til arenaer utenfor huset ikke gjorde

at bekymringene forsvant, men at kvinnene fikk lagt dem
midlertidig fra seg. Den tette sammenhengen mellom
praktisk avlastning (Tema 1) og Tema 4 illustreres for
gvrig av at Maren kjopte barnepass for mulighet til &
komme seg ut.

Informantene beskriver altsa at den midlertidige
symptomletten ikke i seg selv utgjorde tilfriskning, men at
det tillot dem a samle seg for & komme i kontakt med seg
selv som individ og ikke-mamma. Camilla beskriver at
hun fikk fokusert pa noe annet enn de depressive tankene,
men treningen gjorde ogsé eksplisitt at hun felte seg som
«seg selv» igjen:

Og at jeg begynte a trene ganske tidlig. For da begynte
jeg ogsa a fele at det er jo veldig meg. For jeg er veldig
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glad i trene. [...] Og at jeg fikk fokusert pa noe annet
(...) Eller gjore noe som gjor at du foler deg som deg
selv. En aktivitet, liksom.

A fole seg som sitt gamle jeg igjen var viktig for hennes
tilfriskning. Emilie beskrev det a ha overskudd til «seg
selv» som en direkte kilde til mestringsfalelse:

A drive med noen aktiviteter som var lystbetonte, og
som forst og fremst handlet om mine behov, da. At jeg
hadde overskudd til & gjore noe som jeg hadde lyst til

a gjore for meg selv. Men med barnet mitt, selvfolgelig.

Ja, at det var en mestring i det. A ha overskudd til &
gjore ting som jeg hadde lyst til.

Maren forteller ogsa at roller i jobb og hobby gjorde at
hun felte at hun kunne gjenfinne delene av henne selv
utenom morsrollen:

Og du trenger de pausene for & vaere bare deg selv. Og
a finne tilbake til deg selv igjen i form av de tingene
som du pleier a like. Du trenger ikke bare vere
mamma hele dognet.

Fra disse historiene kan vi lese om en normativ morsrolle
som kvinnene ikke bare opplever som altoppslukende,
men som de muligens oppfatter at de ber omfavne som
altoppslukende. Denne forventningen kommer i konflikt
med et annet implisitt og kulturelt betinget ideal - & fa til
a ivareta barnet OG ha overskudd til lystbetont egenak-
tivitet og selvutvikling. De oppdager imidlertid at den
praktiske og psykiske plassen til & kunne drive med «noe
annet» samtidig som de er mor, er noe de selv ma skape
underveis pa reisen mot tilfriskning, eventuelt med hjelp
fra nettverket sitt.

Diskusjon

Fadselsdepresjon oppstar sannsynligvis i et komplisert
puslespill av fysiologiske, hormonelle og psykologiske
belastninger. Dermed er tilfriskning ogsa multifaset-
tert. Var analyse av intervju med ti kvinner med FD
skapte fire tema som belyser faktorer de opplevde som
hjelpsomme for tilfriskning: A fa praktisk hjelp (1), &
kunne gi slipp pé depressiv skam gjennom apenhet og
relasjon (2), a anerkjenne og ivareta egne basalbehov
(3) og a integrere et mestrende, ikke-moderlig selv i ny
identitet (4). Praktisk hjelp var viktig for tilfriskning

i seg selv, men tilrettela ogsa for relasjon, og var ofte
en forutsetning for at informantene kunne ivareta sine
basalbehov og finne et mestrende selv. Tilfriskning

fra FD beror ifolge var analyse bade pa strukturelle
faktorer som avlastning og psykisk helsehjelp, men
ogsa pa navigering av brutte kulturelle og internaliserte
forventninger til en normativt intuitiv morsrolle. A

ikke umiddelbart og «naturlig» mestre den nye tilvee-
relsen med barn skapte debiliterende depressiv skam,
som kvinnene matte gi slipp pa for & komme forbi sin
FD. Sammen med teoretiske modeller av morskap og
FD kan vare funn utvide forstaelsen avforhold som
kan bidra til a gjore det lettere for kvinner som har
utfordringer i tilveerelsen med barn.

Mer enn en mor

Temaene vare understotter tidligere forskning som
fremhever viktigheten av praktisk og emosjonell stotte,
erfaringsdeling, & bli diagnostisert, apenhet og a bli
sett, samt a returnere til lonnet arbeid (Di Mascio et
al., 2008; Enlander et al., 2022; Vedeler et al., 2022).
Imidlertid utfordrer var analyse eksisterende funn. A
komme i kontakt med seg selv som mestrende individ
og mer enn en mor (Tema 4) ble beskrevet som
nedvendig for & komme seg ut av FD. Det utfordrer
tidligere forskning, som hovedsakelig understreker
viktigheten av & fole seg anerkjent nettopp som

mor (Hine et al., 2018). Eksisterende modeller av
morskap og FD har heller ikke lagt seerlig vekt pa
ikke-moderlige aspekter av identiteten (Beck, 2012;
Stern, 2004). Bade Becks modell (2012) og kvinnenes
fortellinger peker pa at kvinner med FD kan slite i
forsoningen med morsrollen. Depressive tendenser
som svart-hvitt-tenkning, grubling og emosjonell
nummenhet kan muligens bidra til en folelse av a veere
fanget (entrapment) i morsrollen. Redusert psykologisk
fleksibilitet, utmattelse og mangel pa motivasjon
gjorde det vanskelig & rette oppmerksomheten mot de
delene av selvet som 14 utenfor «morsboblen». Mange
informanter trengte praktisk og psykisk stotte til &
gjenfinne og integrere mestrende aspekter ved identite-
ten, og dermed bli bedre. Utviklingen av en mestrende
morsidentitet er viktig for tilfriskning fra FD (Williams,
2013), men vare funn antyder at videre forskning ber
se pa hvordan andre mestrende identitetsaspekter kan
gi tilfriskning ved FD.

Nettverk for mor

Alle vare tema kan leses som et eksempel pa hvor
essensielt relasjonell stotte er for tilfriskning fra FD. Selv
om modeller som Sterns (2004, 2020) er relasjonelle, er
sokelyset hovedsakelig mors relasjon til barnet (primary
relatedness) og hennes vurdering av hvorvidt hun har den
sosiale statten (support system) som trengs for a sikre sin
tilknytning til barnet, og dets overlevelse. A bygge mors
evne til samspill med barnet, eller eksplisitt kartlegge
kvinners nettverk, er viktig for tilfriskning ved FD. Imid-
lertid vektlegger Stern hovedsakelig intrapsykiske aspekt
ved relasjonen - altsa mors vurdering av sine relasjoner.
Vare funn indikerer at kvinnen selv trenger mulighet for
og stette til primary relatedness for egen del, til nettverket.
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Nettverket kan i stor grad bidra til & modellere hennes
selvaksept og stotte henne praktisk til egenomsorg i en
sérbar tid. Flere informanter beskriver at de pa et vis
forsekte a utslette seg selv (Tema 3) i forspk pa & lose det
Stern beskriver som det primaere anliggende for morsi-
dentiteten, nemlig hvorvidt barnet har det bra. Veien mot
balanse og et integrert selv som kan ivareta bdde mor og
barn, fordrer ofte at kvinnen opplever & bli holdt i sinn av
andre rundt seg, bade pargrende eller profesjonelle. Disse
tilfriskningsprosessene er relasjonelle, og vi som klinikere
tenker at prosessene gar utover det intrapsykiske modeller
kan romme.

Normativ skam

Sterns modell (2004, 2020) kan anses 4 speile de
normative aspektene ved morsrollen som er radende

i norsk kulturell forstaelse av barseltiden som en tid
hvor barnet «naturlig» og ganske smertefritt prioriteres.
Vire informanter opplevde ogsa barselomsorgen som i
stor grad barnefokusert. Det kan ha opprettholdt deres
depressive oppfatning om at egne basalbehov matte
nedprioriteres (Tema 3). Sterns modell og barnefokuset
i helsetjenesten kan sees & reflektere var kulturelle
forstaelse av det & fa barn: Vi feirer at et barn kommer
til verden, med mindre vektlegging av at en kvinne
ogsa blir mor. Sistnevnte beskrives f.eks. i Orchard et al.
(2023) sin teori om morskap, som foreslar at utfordrin-
gene kvinnene forserer nér de far barn, har langvarige
nevroplastiske, kognitive og emosjonelle konsekvenser.
Informanthistoriene i var studie belyser hva kvinnene
selv folte var riktig og viktig nar denne prosessen ble
seerlig utfordrende. Som beskrevet i Tema 2 kan kon-
trasten mellom den naveaerende opplevelsen og en ideell
forstaelse av morsrollen veere en kilde til depressiv skam,
som kvinnene trenger stotte og alternative forstaelse-
smodeller av morskap for & gi slipp pa.

Screening
Pa et mer praktisk niva illustrerer vare funn hvor viktig
det er at kvinner blir spurt «hvordan de egentlig har det»
etter fodsel. A bli sett og tatt pa alvor ble i seg selv opplevd
som tilhelende for mange. Det & bli oppdaget var ogséa en
nekkel til profesjonell hjelp. Nasjonal faglig retningslinje
for barselomsorgen sier at mer forskning trengs for man
kan anbefale Edinburgh-metoden (screening med EPDS
samt stottesamtale) (Cox et al., 1987; Helsedirektoratet,
2014). Basert pa vare funn tenker vi likevel at universell
screening kan veere hensiktsmessig, i trad med EDPS-ut-
viklernes idé om at tidlig intervensjon var viktig ved FD
(Cox et al., 1987). Sakalte «Listening Visits» (lyttebesok)
- altsa besgk hvor helsepersonell lytter til kvinnen, uten &
demme, for a forsta kvinnen, heller enn a gi rad (McCabe
etal., 2021) — kunne ogsa vert interessant a utforske med
norske kvinner med FD.

Trening

Flere informanter beskrev trening som viktig for
tilfriskning, i trad med funn fra Di Mascio et al. (2008).
Treningsprogram kan redusere FD-symptom (Nakamura
etal., 2019; Poyatos-Ledn et al., 2017). Imidlertid beskrev
informantene vére trening ogsa som en vei til & «fole seg
som seg selv». Treningen bidro til & gjenopprette kontakt
med sin mestrende identitet. Det & fode og ha omsorg for
et spedbarn er en intens fysisk jobb som pa mange mater
sprenger kroppens grenser. Man kan tenke seg at trening
lot dem komme i kontakt med kroppen igjen pa en kjent
og trygg mate, og gjore den til sin egen igjen. I tillegg er
nordmenn en naturelskende nasjon: Mange ser fysisk
aktivitet — og da helst i naturen - som et ideal (Vigane &
Sather, 2020), og bruker gjerne mye tid og ressurser pa
slike aktiviteter. Til sammen gjor kanskje dette at trening
dukker opp i Tema 4. Friluftslivsbasert trening og fysisk
aktivitet bar etter var mening utforskes ytterligere som et
potensielt tiltak ved FD i Norge, da det er relativt kost-
nadseffektivt og har fa bivirkninger.

Sammensatt stotte

Funnene vare viser ogsa hvor sammensatt stotte ved FD
bor vere. A fa praktisk og psykososial stette fordrer at
man enten er apen om FD, eller omgitt av oppmerk-
somme andre som véger 4 sporre. A gi slipp pa depressiv
skam over at man bryter forventninger til hvordan
barseltiden skal oppleves, fordrer ofte andre som kan
holde og tale en likevel. A bli holdt i sinn kan vzre en
paminnelse om at mor skal ivaretas, s& hun kan oppgi
depressiv skam og resulterende selvutslettelse. A bygge en
eksplisitt forstaelse av morskap som en omveltningsfase
som for mange krever stotte og emosjonell stillasbygging,
kan vere hensiktsmessig. Der mye oppmerksomhet hos
paregrende og helsevesen kan vere pa barnets velvere og
a stette kvinnen til & «fa til» morsrollen, indikerer vare
funn at tilfriskning kan komme gjennom kontakt med det
mestrende selvet fra for man hadde barn. Det kan vaere en
forutsetning for & kunne oppna et integrert nytt selv, hvor
man bade foler seg som et selv og en mor man kan leve
med over tid.

Styrker og svakheter

Styrker med studien er at den er forst ute med a kvalitativt
underspke kvinner i Norge sine opplevelser av & bli bedre
fra FD, og at studien kan gi et utgangspunkt for videre
utvikling av klinisk arbeid og tjenesteforbedring for
kvinner med FD.

En mulig svakhet i var studie er at utvalget er
homogent med informanter med lik sosial og utdannings-
messig bakgrunn (se Tabell S1, online-supplement), noe
som kan gi manglende bredde og variasjon i erfaringene
som beskrives. Vi mener likevel at det er sannsynlig at de
faktorene kvinnene i utvalget opplevde som hjelpsomme,
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ogsé kan vaere hjelpsomme for andre kvinner med FD, men da seerlig for

kvinner i lignende demografiske grupper.

Andre mulige svakheter kan vere at kvinnene kun selv rapporterte at de
hadde fatt FD-diagnosen (nar og hvem som satte diagnosen), at vi ikke kartla

medikamentbruk eller inkluderte objektive mal og definisjoner for tilfriskning. I

den sammenheng vil vi si at i et recovery-perspektiv er tilfriskning en personlig
prosess, der det virket riktig 4 la kvinnene selv definere hva tilfriskning betydde

for dem.

Konklusjon

Kvinnene i studien uttrykte at tilfriskning fra FD berodde pa praktisk stotte,

a kunne gi slipp pa skam og finne aksept for sin opplevelse av foreldreskap,

a anerkjenne og ivareta egne basalbehov samt a8 komme i kontakt med og
integrere et mestrende, ikke-moderlig selv i ny identitet som mor. Studien gir
innsikt i hvordan kvinner forstar disse elementene i tilfriskningen fra FD, og
kan informere klinisk arbeid og stette til mgdre med FD, som ensker 4 bli sett
som hele mennesker, og trenger & oppleve seg som en del av et nettverk som gir
psykososial og praktisk stotte i arbeidet med & ivareta et nytt menneske, rollen

som mor og seg selv.
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Sammendrag

Bakgrunn og formal: Overspisingslidelse (Binge Eating Disorder; BED) er
en av de vanligste spiseforstyrrelsene, og forekomsten stiger ved gkende grad
av overvekt. I Norge er behandlingstilbudene for pasientgruppen begrenset.
Prosjektet hadde som mal & preve ut en helhetlig behandlingsmodell som
inkluderer kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser (KAT-S) ved BED og
fedme. Studien undersgker den kliniske nytteverdien av modellen.

Metode og resultater: Voksne pasienter med fedme og mistenkt BED ble
henvist fra Fedmepoliklinikken ved St. Olavs Hospital til en spesialpolikli-
nikk for spiseforstyrrelser, og vurdert for inklusjon til behandling. Selvrap-
porteringsskjemaer ble fylt ut for og etter behandling med KAT-S. Avslut-
ningsvis ble det avholdt et tverrfaglig samarbeidsmote med begge instanser,
pasient og fastlege. Klinisk nytteverdi ble mélt som endringer i generelle
spiseforstyrrelsessymptomer, overspising, kroppsmasseindeks (KMI) og
psykisk velveere for og etter psykologisk behandling, samt frafallsprosent.
Av de 30 inkluderte pasientene falt seks fra (20 %). Signifikante endringer
ble funnet for spiseforstyrrelsessymptomer og overspising, men ikke for
psykisk velvaere. KMI var uendret.

Konklusjon: Til tross for et lite utvalg og mangel pa kontrollgruppe viser
studien klinisk nytteverdi av & tilby en helhetlig behandlingsmodell
integrert med en spesifikk psykologisk behandling som KAT-S for pasienter
med BED og fedme.

Nokkelord: spiseforstyrrelser, pilotstudie, overspisingslidelse, fedme,
kognitiv atferdsterapi
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Overspisingslidelse (Binge Eating Disorder; BED) er en
av de vanligste spiseforstyrrelsene (SF), og prevalensen
stiger ved gkt kroppsmasseindeks (KMI) (Udo & Grilo,
2018). Bortsett fra en studie av videregaende elever
(Dahlgren et al., 2023) finnes sa vidt vi vet, ingen nyere
norske prevalensstudier av voksenbefolkningen. Inter-
nasjonale estimater viser en livstidsprevalens pa 0.6-1.8
% for kvinner og 0.3-0.7 % for menn (Keski-Rahkonen,
2021). BED er ikke egen diagnose i diagnosekodeverket
ICD-10 (International Classification of Diseases), men
blir introdusert som diagnosekategori i Norge med inn-
foringen av ICD-11 (Helsedirektoratet, 2024). I DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
defineres BED ved gjentatte episoder med inntak av store
mengder mat pa kort tid, ledsaget av tap av kontroll og
fraveer av kompenserende atferd (American Psychiatric
Association, 2013).

Lidelsen forekommer ofte sammen med fedme, som
oker risikoen for type 2-diabetes, hjerte- og karsykdom
og enkelte kreftformer (Udo & Grilo, 2019; World Health
Organization, 2024). BED er ogsa assosiert med psyko-
sosiale problemer som redusert livskvalitet og forhayet
stressniva (Agh et al., 2016) samt psykiske lidelser (Udo
& Grilo, 2019). I nevnte studie av Udo og Grilo (2019)
oppfylte 93.8 % av pasientene med BED kriterier for minst
én psykisk lidelse i lapet av livet, herunder stemningsli-
delser, angstlidelser, ruslidelser og personlighetsforstyr-
relser. I tillegg er BED knyttet til okte helsetjenestebehov
og samfunnsekonomiske kostnader, siden lidelsen ofte
opptrer sammen med overvekt og fedme (Agh et al.,
2016; Streatfeild et al., 2021). Helsedirektoratet anbefaler
psykoterapi rettet mot BED, men ingen spesifikk behand-
lingsmodell, samt selvhjelp (Helsedirektoratet, 2017).
Internasjonalt er behandlingsmodellen kognitiv atferdste-
rapi for spiseforstyrrelser (KAT-S) ofte anbefalt (Crone
et al., 2023; Fairburn, 2008; Hilbert et al., 2017; National
Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2020).
Studier har vist at KAT-S har god effekt ved BED (Hilbert
etal., 2019), men behandlingen har i liten grad fort til
vektnedgang (Grilo et al., 2011). Det pagar en faglig
diskusjon om hvorvidt restriktiv spising (dietary restraint)
og vektnedgang ber innga i behandlingen av pasienter
med samtidig BED og fedme (Balantekin & Hayes, 2025).

Til tross for at BED er assosiert med somatiske, psyko-
sosiale og psykiske problemer, er det fortsatt begrenset
tilgang pa psykologisk behandling i Norge (Helmikstel,
2021). Brukerorganisasjoner som Radgivning om
spiseforstyrrelser (ROS) peker ogsa pa manglende tilbud
for personer med BED. Det star i kontrast til de etablerte
behandlingstilbudene i spesialisthelsetjenesten for
anoreksi og bulimi. (Helsedirektoratet, 2015).

Prosjektets overordnede mal var a prove ut en helhet-
lig behandlingsmodell for pasienter som hadde samtidig
fedme og BED. Modellen inkluderte tverrfaglig samarbeid
mellom somatisk spesialisthelsetjeneste, psykisk helsevern
og kommunehelsetjenesten, kombinert med psykologisk

behandling rettet mot BED.

Hovedformalet med pilotstudien var & undersgke den
Kliniske nytteverdien av behandlingsmodellen malt som
endringer av generelle SF-symptomer, overspising, KMI
og psykisk velvere for og etter psykologisk behandling
med KAT-S, samt frafallsprosent.

Metode

Design
Studien er en apen pilot uten kontrollgruppe med
kartlegging for (pre) og etter (post) behandling.

Deltakere og rekruttering

Deltakere til studien ble rekruttert fra Fedmepoliklinik-
ken ved Kirurgisk klinikk, St. Olavs Hospital i perioden
september 2019 til september 2022. Ved mistanke om
BED ble pasienter som gnsket det, henvist til Poliklinikk
for spiseforstyrrelser ved Nidelv DPS, St. Olavs Hospital
for utredning og vurdering av inklusjon i studien. Inklu-
sjonskriterier: fedme (KMI > 30), BED, forstar og snakker
norsk, alder 18-50 ar. Eksklusjonskriterier: graviditet,
pasienten avviser veiing i behandlingen, pasienten avviser
nedvendige somatiske undersgkelser, aktivt misbruk av
alkohol eller narkotiske stoffer, andre somatiske/fysiske,
ytre eller psykologiske forhold eller tilstander som gjor
det vanskelig a folge opp behandling. BED-diagnosen

ble stilt pa bakgrunn av klinisk intervju med vurdering
opp mot kriterier for BED i DSM-s. Kriterier for BED

i DSM-5 er oppgitt i Supplement (tilgjengelig online).
KAT-S for BED ble gjennomfert ved et DPS for & under-
sepke klinisk nytteverdi i en realistisk kontekst. Pasienter
ved DPS har ofte komorbiditet, men vart fokus var &
vurdere KAT-S i mote med den aktuelle pasientpopulasjo-
nen. Det ble derfor ikke gjort en strukturert kartlegging
av komorbide psykiske lidelser, og det foreligger heller
ikke data pa hvor mange som tidligere hadde mottatt be-
handling for det. Bruk av medikamentell behandling for
fedme ble ikke kartlagt, siden det ved prosjektstart var lite
utbredt. Basert pa tidligere pilotstudier valgte vi a inklu-
dere 30 pasienter som fikk behandling for BED (Allison
etal., 2010; Stice et al., 2000; Zandberg & Wilson, 2013).
For & oppné inklusjonsmélet ble til sammen 49 pasienter
henvist fra Fedmepoliklinikken til Poliklinikk for spise-
forstyrrelser med tanke pa vurdering for inklusjon. Nitten
pasienter (38.8 %) ble ekskludert eller ensket ikke a delta.
Arsakene til frafallet ble ikke systematisk kartlagt.

Behandlingsintervensjonen

KAT-S ble benyttet som psykologisk behandlingsinterven-
sjon (Fairburn, 2008), og ble utfert i et individuelt format.
I samsvar med NICE-retningslinjen kunne behandlingen
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variere fra 16 til 20 timer (NICE, 2020). To psykolog-
spesialister og en spesialist i psykiatri gjennomforte
utredning og behandling. Alle hadde opplering i bruk
av KAT-S-manualen. Ved endt psykologisk behandling
hadde pasienten, pasientens fastlege, behandler ved
Fedmepoliklinikken og terapeuten ved Nidelv DPS et
samarbeidsmete. Der ble det gjort en klinisk evaluering
av det psykologiske behandlingsforlepet og vurdering av
behov for videre oppfelging.

Malevariabler og prosedyre

Pasientene fylte ut ulike selvrapporteringsskjema for

og etter KAT-S-behandlingen. Skjemaene ble besvart
hjemme via tilsendt SMS-lenke pa telefon. Somatiske mal
ble planlagt innhentet for oppstart og ved avslutning.
Kroppsmasseindeks (KMI) ble beregnet ut fra vekt,

malt pa DPS ved oppstart og avslutning av behandling,
og heyde (kg/m?). Demografiske data ble innhentet fra
journal.

Frafall

I studien ble deltakere som avsluttet behandlingen pé eget
initiativ etter & ha deltatt pa minst en poliklinisk behand-
lingstime etter inklusjon, definert som «drop-outs».
Dersom < 50 % av deltakerne avslutter behandlingen,
vurderes behandlingsmodellen a ha nytteverdi (Fassino et
al., 2009).

Instrumenter
Folgende endringsmal fra selvrapporteringsskjemaer ble
brukt:

Eating Disorder Examination Questionnaire 6.0
(EDE-Q 6.0) (Fairburn & Beglin, 2008) er et selvrap-
porteringsinstrument som kartlegger atferdssymptomer
og kognitive symptomer pa SF i lopet av de siste fire
ukene. Det anbefales a bruke dette ved utredning av SF
(Helsedirektoratet, 2017). R@ et al. har brukt norske data
og beregnet cut-off-skar for de med KMI > 30 til 3.26 (Re
et al., 2015). I denne artikkelen presenteres endringsmal
fra EDE-Q 6.0 Global, som er basert pé fire subskalaer:
restriksjon, bekymring for spising, bekymring for figur
og bekymring for vekt (Fairburn & Beglin, 2008). I tillegg
presenterer vi endringer i antall overspisingsepisoder
pre/post.

Binge Eating Scale (BES) kartlegger alvorlighetsgra-
den av overspising blant overvektige. Skjemaet har 16
spersmal om overspisingsatferd og folelser/kognisjoner
(Gormally et al., 1982). Totalskar kategoriseres slik: ingen
til minimal overspising o-17, moderat overspising 18-26
og alvorlig overspising 27-46.

5-item WHO Well-Being Index (WHO-5) er et
sporreskjema som kartlegger subjektivt psykisk velvere
(Topp et al., 2015). Skjemaet bestar av fem positivt ladede

® L€

spersmal knyttet til de to siste ukene, og som skares fra

o (aldri) til 5 (hele tiden). Ved a gange med fire gjores
totalsummen om til prosent. I en dansk populasjonsstudie
er gjennomsnittlig skar rundt 7o (Bech et al., 2003). Ved
screening for depresjon brukes en WHO-5-skar pa < 50
som grenseverdi (Topp et al., 2015).

Etiske forhold

Skriftlig samtykke til deltakelse og til at datamateriale fra
studien kan benyttes i avidentifisert form, ble innhentet
fra pasientene ved inklusjon. Identifiserbart materiale
med koblingsngkkel til avidentifisert data ble lagret pa
sikkert lagringsomrade i henhold til prosedyrer ved St.
Olavs Hospital. Studien ble godkjent av Regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
sor-ost, referansenummer: 32332.

Statistiske analyser

Vi estimerte endringen fra pre- til postmaling ved hjelp av
en linezr blandet effektmodell, med én utfallsvariabel om
gangen som avhengig variabel, tid (post pre) som kovariat
og pasient som tilfeldig effekt. Med blandet effektmodell
inkluderes data fra alle individene i beregningene, ogsa de
som mangler data pa ett eller flere tidspunkt (Lydersen,
2022). Normalfordelingen av residualene ble bekreftet ved
visuell vurdering av QQ-plott. SPSS versjon 29.0.1.0 ble
benyttet.

Resultater

Demografiske data

Demografiske data for populasjonen som ble inkludert
til behandling, kommer frem av tabell 1. Gjennomsnittlig
alder var 33.6 * 8, det var 27 (90 %) kvinner og tre (10 %)
menn. Tre pasienter (10 %) hadde mottatt behandling for
SF tidligere.

Gjennomfering av KAT-S og frafall

Seks av de 30 pasientene som ble inkludert, falt fra for
fullfort behandling, noe som gir en frafallsrate pa 20%. Fire
av de som falt fra, uttrykte manglende tiltro til at behand-
lingen kunne hjelpe dem, mens to falt fra av andre arsaker.

For de 24 gjenstdende pasientene var gjennomsnittlig
antall behandlingstimer 18. Det ble unntaksvis gjort
tilpasninger med noe avvik fra manualen, for eksempel
grunnet komorbiditet.

Etter endt BED-behandling fortsatte fire pasienter i
psykologisk behandling. Nevropsykologiske utfordringer,
stemningslidelse og personlighetsproblematikk var
problemstillinger som bidro til anbefaling om videre

oppfelging.
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TABELL 1

Demografiske data for populasjonen ved inklusjon

Total (N = 30)
Alder (ar) 33.6 £ 8.0
Kjonn
Mann 3(10.0)
Kvinne 27 (90.0)
Sivil status
Gift/samboer 17 (56.7)
Bor alene 9 (30.0)
Bor med barn 12 (40.0)

Utdanningsniva*

Grunnskole 2(6.7)

Grunnskole + VGS 10 (33.3)
Bachelor og tilsvarende 8(26.7)
Master / hgyere utdanning 6 (20.0)
Jobb

Ansatt/egenforetak 24 (80.0)
Uferetrygd/arbeidsavklaringspenger - 100 % 6 (20.0)
Uferetrygd/arbeidsavklaringspenger - under 100 % 2(6.7)
Sykemeldt 5(16.7)
Arbeidsledig 4(13.3)
Student 2(6.7)
Royker* 1(3.3)
Selvrapportert varighet pa SF**

Under 1 ar 0 (0.0)
1-3 &r 1(3.3)
3-54r 2(6.7)
Over 5 &r 25 (83.3)
Tidligere behandling SF 3(10.0)
Psykofarmaka 9 (30.0)

Merknad. Kontinuerlig variabel er oppgitt i gjennomsnitt (M) * standardavvik
(SD). Kategoriske variabler er oppgitt i antall (n) og prosent (%).

*Mangler opplysninger fra fire pasienter.

**Mangler opplysninger fra to pasienter

Endringer i symptomer og KMI

Endringer pre/postregistrert ved selvrapporteringsskje-
maer fremgar av tabell 2. Det var en statistisk signifikant
reduksjon i symptomer pa SF malt med EDE-Q Global.
Signifikant reduksjon ble ogsa funnet for grad av overspi-
sing malt med BES, samt for antall overspisingsepisoder
med og uten tap av kontroll og for overspisingsdager med
kontrolltap. Endringen i subjektivt psykisk velveere malt
med WHO-5 var ikke signifikant. Gjennomsnittlig KMI
ved oppstart var 43.3 (SD 5.8, n = 30), laveste 30.0 og
hayeste 55.4. Det var tilneermet ingen endring i KMI ved
avslutning (44.1 (SD 5.5, n = 24)).

Diskusjon

Séa langt vi kjenner til, presenterer vi den forste pilotstudi-
en i Norge som har undersgkt bruk og klinisk nytteverdi
av KAT-S i spesialisthelsetjenesten som del av en helhetlig
behandlingsmodell for BED. Av 30 inkluderte pasienter
fullforte 24 (80 %) behandlingen. Bortsett fra selvrappor-
tert psykisk velveere var det en signifikant reduksjon av
generelle SF-symptomer og rapportert overspising pre/
post den psykologiske behandlingen. KMI var uendret.

Frafallsrate pa tvers av psykiatriske diagnoser ligger
typisk pa 20-30 % (Carpallo-Gonzalez et al., 2023).

For pasienter med spiseforstyrrelser fant Linardon et

al. en frafallsrate pé 24 % pa tvers av ulike SF-diagnoser
(Linardon et al., 2018), mens en spansk studie som
sammenlignet BED og BN fant en frafallsprosent pa over
30 % for pasienter med BED sammenlignet med 15 %
for de med BN (Agiiera et al., 2013). I vér studie fant vi
et frafall pa 20 %, noe som er lavere enn det Agiiera et

al. fant i sin studie. Det er uvisst hva den lave frafallspro-
senten skyldes. Vi tenker imidlertid at god informasjon
om at behandlingen ikke ville fokusere pa vektnedgang,
var viktig. I den spanske studien diskuterte forfatterne
om behandlingens fraverende fokus pé vektnedgang og
mangel pé vektreduksjon hadde innvirkning p4 frafallsra-
ten (Agiiera et al., 2013).

Reduksjon av SF-symptomer, inkludert overspisings-
frekvens, samsvarer med forskningen som er gjort pa
psykoterapi for BED (Hilbert et al., 2019). KAT-S for BED
er en vektngytral behandling med fokus pa symptom-
kontroll og vektstabilisering fremfor vektreduksjon, og
en uendret KMI er forventet. Slanking og restriksjoner
anses som mulige triggere for tilbakefall, og det anbefales
a gi psykologisk behandling for en vurderer en eventuell
vektnedgang (Berkman et al., 2015; Fairburn, 2008). Som
beskrevet i innledningen er det en pagaende diskusjon
rundt temaet, og enkelte studier utfordrer synet pa
restriktiv spising som en trigger for overspising ved BED
(Balantekin & Hayes, 2025; Giel et al., 2022; Grilo &
Pittman, 2024). Forskning pa glukagonlignende peptid-1
(GLP-1) blir ogsa relevant i denne sammenhengen.
Hormonet er involvert i regulering av glukosekonsentra-
sjonen i blodet, og studier indikerer lovende resultater
pa reduksjon av overspising og fedme (Chao et al., 2019;
Richards et al., 2023). Imidlertid trengs det mer forskning
pa temaet (Balantekin et al., 2024). Det er fortsatt usikkert
hva som er optimal behandling for pasienter med BED og
fedme (Giel et al., 2022).

Uendret KMI kan ha sammenheng med gkt grad av
kontroll over spising, med tilherende vektstabilisering. A
forhindre forverring av fedme vil veere hensiktsmessig tatt
i betraktning de helserelaterte problemene som er assosi-
ert med fedme og BED (Udo & Grilo, 2019). Hensikten
med det tverrfaglige samarbeidsmetet etter endt
behandling var a gjare opp status og evaluere sammen
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TABELL 2

Generelle SF-symptomer, grad av overspising og psykisk velvere for og etter behandling

For

N M SD N
EDE-Q 6.0 Global 30 3.7 0.8 23
BES 30 32,6 55 23
Overspisingsepisoder* 29 18.4 9.5 22
Overspisingsepisoder 28 13.6 9.5 22
m/kontrolltap**
Overspisingsdager 28 13.3 8.8 22
m/kontrolltap***
WHO-5 28 8.6 3.9 23

Etter Endring

M SD Estimat P-verdi 95 % KI
25 11 -11 <.001 -1.5 11 0.8
16.4 6.7 -15.8 <.001 -18.5 til 131
3.9 4.0 -145 <.001 -18.0 til -10.9
25 31 -10.9 <.001 -14.5 til -7.3
3.5 4.9 -9.7 <.001 -13.1til -6.2
10.8 5.0 21 .030 0.2 til 4.0

Merknad. Endringsestimatet er basert pa& analyser ved hjelp av en linezer blandet effektmodell. Forkortelser: M = gjennomsnitt; SD = standardavvik; n = antall;
EDE-Q 6.0 = Eating Disorder Examination Questionnaire 6.0; BES = Binge Eating Scale; WHO-5 = 5-item World Health Organization Well-Being Index.

*Spersmal 13 pa EDE-Q. Antall episoder med overspising siste 28 dager.

**Spgrsmal 14 p4 EDE-Q. Antall episoder med overspising og opplevd kontrolltap siste 28 dager.
***Spgrsmal 15 p4 EDE-Q. Antall dager med overspising og opplevd kontrolltap siste 28 dager.

med pasienten. Mélet var & vurdere om det var oppnadd
tilstrekkelig kontroll over spisingen og symptomene,

og om et kontrollert fokus pa vektreduksjon var aktuelt
for de som ensket det eller hadde behov for det. Tiltak
som livsstilsendring og medikamentell eller kirurgisk
behandling av fedme kunne dreftes i metet. Vi har ingen
systematisk oversikt over pasientenes videre forlop. Dette
ville veert interessant & underseke i fremtidige studier,
ogsa om de pasientene som har fatt behandling for

BED, far redusert behov for psykologisk eller somatisk
helsehjelp i fremtiden.

I studien var kun tre (10 %) pasienter menn.
Forekomststudier indikerer jevnere kjennsfordeling ved
BED enn ved AN og BN (Udo & Grilo, 2018). Vi vet ikke
om den lave prosentandelen menn gjenspeiler antakelsen
om at menn med spiseforstyrrelse generelt ikke blir
fanget opp av helsevesenet (Rg, 2020), eller at menn med
BED er signifikant mindre hjelpesgkende enn kvinner
(Keski-Rahkonen, 2021). I fremtidig forskning blir det
viktig & drefte hvordan en skal klare & fange opp menn.

Ved inklusjon rapporterte pasientene lavt psykisk
velveere (WHO-5). Som vist i tidligere studier har pasien-
ter med BED generelt redusert livskvalitet ssmmenlignet
med personer uten spiseforstyrrelser (Agh et al., 2016).
Endringene pda WHO-5 pre/post var ikke signifikante.
Det er sannsynlig at bade BED og fedme pavirker psykisk
velvere og livskvalitet, ogsa i vér studie, der KMI var
hoy og uendret (KMI > 40 = fedme grad III). Tidligere
funn viser sammenheng mellom gkende fedmegrad og
redusert livskvalitet (Stephenson et al., 2021).

Da dette er en pilotstudie, har den sine begrensninger.

Vi har ingen kontrollgruppe, noe som gjor at vi ikke
uten videre kan anta at endringene pre/post skyldes
behandlingen. For 4 kunne vite mer om effekten av selve
behandlingen vil det i fremtidige prosjekter kreves en
randomisert kontrollert studie (RCT).

Vi har ikke systematisk oversikt over de 19 pasientene
som ikke ble inkludert. Vi vet at flere av disse ikke
oppfylte inklusjonskriteriene, blant annet manglende
oppfyllelse av diagnosekriteriene for BED eller de ble
ekskludert i henhold til kriterier for eksklusjon. I fremti-
dige prosjekter kan det veere fordelaktig & systematisere
slik informasjon pé en bedre méte.

Konklusjon

Resultatene, bade nar det gjelder frafall og symptomre-
duksjon, tyder pé at det kan ha verdi a tilby pasienter
med BED en behandlingsmodell som inkluderer psyko-
logisk behandling med KAT-S i spesialisthelsetjenesten.
Vi haper studien kan gi grobunn for videre prosjekter og
forskning som pa sikt kan styrke det offentlige behand-
lingstilbudet til pasientgruppen. @
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Undersokte oppfolging av Utoya-etterlatte

I avhandlingen sa psykologspesialist
Erik-Edward Leonard Nordstrom

pa den psykiske og fysiske helse-
tilstanden til etterlatte atte ar etter
terrorangrepet pa Utgya. 122 foreldre
og sosken, som var familiemedlem-
mer av i alt 48 av de 69 omkomne,
deltok i studiene som en del av et
sterre longitudinelt prosjekt ved
Senter for Krisepsykologi, Universite-
tet i Bergen.

Selv atte ar etter terrorangrepet
rapporterte mange foreldre og sasken
heye symptomnivaer av insomni
(68 %), forlengede sorgreaksjoner
(62 %) og posttraumatisk stress
(46 %). Utmattelse (fatigue) og
mangel pa energi var blant de
vanligste rapporterte fysiske etter-
virkningene. Flere etterlatte fortalte at
de slet noe med & fungere pa jobb, i
hverdagen og sosialt. En sterre andel

var ufere etter terrorangrepet, som litt
over halvparten mente kunne spores
tilbake til erfaringene med angrepet.

Til tross for at mange etterlatte
fremdeles hadde behov for mer hjelp
atte ar etter terrorangrepet, for a
bearbeide det de hadde opplevd, var
de fleste forneyd med hjelpen fra
helsevesenet. Hjelpen ble imidlertid
ikke opplevd som proaktiv, ettersom
deltakerne i mange tilfeller selv matte
be om hjelpetilbud.

Pa bakgrunn av funnene argu-
menterer Nordstrom for at man ber
drive mer langvarig, systematisk og
proaktiv oppfelging etter traumatiske
tap, og at psykologer bar fa bedre
oppleering i behandlingsmetoder for
langvarige sorgreaksjoner. Tidligere
screening for langvarige reaksjoner er
blant tiltakene som foreslas basert pa
denne forskningen. @
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Erik-Edwin Leonard Nordstrom

Time does not heal all wounds:
Long-term health consequences

and healthcare utilization following
traumatic bereavement among parents
and siblings bereaved by terrorism

Disputas 20.11.2025

Det psykologiske fakultet,
Universitetet i Bergen
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Hvilken mening finner folk i jobb?

-
'

| avhandlingen undersgkte doktor-
gradskandidat Baptiste Marescaux
hvordan ansatte kan dekke psy-
kologiske behov for autonomi,
kompetanse og tilhgrighet ved &
endre egen arbeidshverdag. Autonomi
handler om & oppleve valgfrihet pa
jobb, kompetanse om 4 fa brukt og
utviklet ferdigheter og tilherighet om a
knytte meningsfulle band til andre og
tilherighet til arbeidsplassen.
Marescaux gjennomferte
semistrukturerte intervjuer, utviklet
og validerte en skala, og samlet inn
data longitudinelt blant ansatte i
Norge, Frankrike og Storbritannia som
jobbet i ulike yrker, for eksempel som
jordmadre og IT-utviklere.
Avhandlingens kjernekonsept er
behovsbasert jobbutforming (work-re-
lated need crafting), som innebaerer
& dekke behovene for autonomi,
kompetanse og tilhgrighet ved &

endre innhold og kontekst for arbeidet.

Ved kognitive endringer (endringer i

forstaelsen av en arbeidsoppgave)
eller atferdsmessige endringer
(endringer i oppgavene man utfarer)
antas det at man kan bli mer motivert
og engasjert pa jobb.

Etter & ha utviklet og validert en
skala for behovsbasert jobbutforming
testet Marescaux sammenhengen
slik jobbutforming har med trivsel og
prestasjon p& jobb. A endre arbeids-
hverdagen for a dekke psykologiske
behov hang sammen med okt enga-
sjement og arbeidsglede og redusert
utmattelse. Egne endringer var
spesielt viktige for kompetansebeho-
vet, mens stotte fra leder var spesielt
viktig for autonomibehovet.

Med utgangspunkt i resultatene
hevder Marescaux at ansatte kan
dekke psykologiske behov ved a
endre maten de forstar og utferer
arbeidet sitt pa. A gjere slike endringer
selv, eller radfare andre om & gjere det,
kan gke engasjement og glede
pé jobb. @
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Baptiste Paul Cyprien Marescaux
Needs reshaping work: The
conceptualization, operationalization
and articulation of work-related
need crafting
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TEKST Bjornar Olsen
Privatpraktiserende psykolog

Tomme kalorier for sjelen
eller kraftkost for faglig vekst?
Om KI og journalfering

KONTAKT bjornarolsen@protonmail.com

MERKNAD Enkelte avsnitt bygger pa
argumentasjon i forfatterens bok Skriving,
redigering og formidling - en guide
(Gyldendal Akademisk, 2024).

Lar vi Kl fare journal for oss, mister vi et
rom for a kvesse et viktig klinisk verktoy:
evnen til kritisk refleksjon.

Snart vil rundt hundre tusen behandlere ved norske sykehus bruke kunstig
intelligens (KI) gjennom DIPS sine systemer. Et viktig innsalg for denne nye
vidunderlige verden er at klinikeren frigjer tid nér KI genererer journalnotatene.
Samtidig er det et krav om at yrkesetikken gjenspeiles i psykologers dokumen-
tasjon, og jeg er redd disse verktayene fjerner et viktig rom for kritisk refleksjon
og faglig utvikling: den konsoliderende ettertanken som ligger i & skrive
journalen selv.

Referent og sekreteer

Effektiv frigjering av tid er noe leverandgrene av Kl-verktgyene vet & peke pa:

«Mindre administrasjon, mer omsorg», skriver Noteless (2025). Medbric (2025)

tilbyr behandleren presise journalnotater pa et gyeblikk, med mindre stress

og bedre behandling som falge. Mens Medivox (2025) skriver at deres verktay

hjelper helsepersonell til & fokusere pa det som betyr mest: pasienten.
Skribent-avlastningen skjer ved at programmet transkriberer opptaket

av behandlingstimen, og sammenfatter dette til et journalnotat terapeuten

N
w
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godkjenner (Berntsen, 2025). Slik far psykologen tilgang
til en sekreteer, og kolleger som har tatt verktoyet i bruk,
forteller om mindre stress i arbeidsdagen.

Svekket kritisk tenkning i det kliniske rommet
Flere forskere uttrykker imidlertid bekymring for at Kl
svekker var evne til kritisk tenkning (Kosmyna et al., 2025;
Gerlich, 2025). Samtidig antas kritisk refleksjon & vaere

en grunnleggende forutsetning for profesjonsuteveres
faglige utvikling og etiske utovelse av yrket (Guamanga et
al,, 2025; Roberts, 2016; Schon, 1983). Da burde vi heller
foredle refleksjonsrommet journalfgring tilbyr, fremfor a
sette ut jobben til KI.

For var evne til refleksjon og nytenkning, det
Kahneman (2011) beskriver som system 2-tenkning, er
en helt nedvendig evne i mate med ukjente utfordringer.
| terapi er det tydelig: Kunne vi ha surfet oss til livets
fasit pa nettet, ville fa ha banket pa var der. | det kliniske

de i stedet kan unne seg en kopp kaffe, ta en prat med en
kollega eller sjekke om verden har gatt under i Igpet av de
forrige 45 minuttene.

Men & skrive er ikke bare et redskap for & dokumentere
og sammenfatte hva som skjer, men en aktiv prosess
for & tenke og forsta (Allen, 2023). Skriving tvinger frem
presisjon, fordi vi ma formulere vare tanker eksplisitt. Som
annen tekst er journalnotatet sterknede tanker som lyser
mot oss fra skjermen. Og nar de er foran oss, «kan vi ta
stilling til tankene i ro og fred. Det a skrive hjelper oss til &
senke tempoet, konsentrere oss, rette blikket mot denne
ene tankerekken, dette mer eller mindre vage vi forsegker a
gi form» (Olsen, 2024).

Journalfering er derfor mer enn en nedtegning: Det
er en bearbeidelse av klientens fortelling og terapeutens
forstaelse. Rontal (2024) mener at journalskriving fungerer
som egenveiledning, noe som er avgjerende for faglig
utvikling. Vi ber derfor lzere oss a skrive bedre journaler
fremfor & outsource arbeidet til KI.

— stdr i fare for d viske ut det sceregne sprdket

rommet er det nettopp evnen til kritisk tenkning som gjer
det mulig a utforske kriser, vaeremater og lidelser klienten
sa langt ikke har funnet en vei ut av. Her gis man et rom
for & sta i usikkerheten og utforske mulige lasninger som
er skreddersydd til klientens liv. Og ved & ta hayde for
personens unike livshistorie og situasjon far terapi en verdi
som sprakmodellenes mer generiske fremstillinger ikke
bringer til torgs. Den som hviler seg pa sprakmodellenes
sammenfatninger, star i fare for & viske ut det seeregne
spraket som gjer det mulig & forsta akkurat denne klienten.
Kritisk tenkning er en helt essensiell del av bade et
terapeutisk lap og profesjonell utvikling. Da ma vi sparre
hvilke falger bruk av Kl i klinikken - her avgrenset til
outsourcing av journalfgringen - kan fa for profesjonsute-
verens refleksive forstaelse av bade klienten og seg selv.

Fra palagt onde til skjerpet forstaelse

Kritisk tenkning er mentalt krevende (David et al,, 2024),
akkurat som det koster & veere empatisk til stede i klien-
tens liv. Det er naturlig at man ikke kjenner overskudd til &
drive kritisk refleksjon pé papir rett etter en samtale, men
heller gnsker & hente seg inn igjen. Kombinert med gkte
produksjonskrav i klinikken - der klinisk arbeid ofte stram-
linjeformes til 45 minutter klientkontakt og 15 minutter til
bade dokumentasjon og hvile - gir det et tids- og energi-
regnskap som ikke gar opp. Da er det forstaelig at klinikere
opplever det befriende at Kl ferdigstiller journalen, mens

Ogsa Solstad (2018) argumenterer for & drive journal-
trening. For selv om journalfering tar tid, er det et verktey
for & organisere tankene pa et vis som gir mening bade
for oss selv og andre. Journalferingen blir da et rom for
a bedrive det Schon (1983) omtaler som «reflection on
practice»: et rom hvor vi kan sette ord pa fornemmelser
som kanskje bare dels var artikulert mens samtalen fant
sted.

Ser vi journalfering som en form for refleksiv skriving
som fremmer faglig utvikling, fremstar ikke arbeidet som
et palagt onde, men et redskap til 8 skjerpe et av psyko-
logens viktigste verktay: evnen til kritisk tenkning. | sa fall
vil outsourcing av journalfgring sta i veien for en refleksiv
praksis, og dermed ogsa for var forstaelse av klienten og
utviklingen av tenksomme profesjonsutgvere.

«Ferst nar vi setter ordene ned pa papiret, ser vi hva
vi tenker», skriver Toril Moi (2019). Nar ordene star der -
svart pa hvitt - kan vi ta stilling til vare tanker. Setningene
stiller oss til ansvar: Er dette noe vi faktisk vil mene? Har
vi ikke tiltro til tankene vi har skriblet ned, ma vi revidere
ordene inntil de forteller noe vi kan sta for. Slik blir journal-
faring et hjelpemiddel for & skjerpe fagligheten.

Slapt sprak og slapp tenkning

Andre peker derimot pa at Kl-toget allerede har gatt, og
at vi md komme oss om bord og leere oss a tenke kritisk
med Kl (Suriano et al., 2025). Men med utgangspunkt i



mediekritikere som McLuhan (1967) og Postman (1985)
kan man sparre seg om det i det hele tatt er mulig & bruke
generative sprakmodeller kritisk, eller om mediet i seg selv
star i veien for reell kritisk tenkning. En ting er at sprakmo-
dellene hallusinerer og finner pa svar, noe man ogsa har
sett i journalnotatene de genererer (Burke & Schellman,
2024). Men det lages ogsa tekster som minner om det
Frankfurter (1986) kalte «bullshit»: Et sprak som ikke bryr
seg om sannheten, men kun gnsker a overbevise leseren.
Nassehi (2025) forteller at KI-genererte journalnotater
fremstar spraklig overbevisende selv nar de medisinske
vurderingene er direkte feil. Da kreves det et kritisk
redaktaerblikk for ikke & la seg forfere av tekstforslaget.
Videre er det en fare for at vi far tekster kjennetegnet
av det Orwell (1946) kalte fraseologi: et sprak som hviler
pa floskler, klisjeer og sminkeord. Dette representerer
darlige sprakvaner som leder til uklare tanker. Som da
jeg jobbet i psykisk helsevern pa nittitallet. Ved hvert
vaktskifte skrev vi noen linjer om pasientens dag. | valget
mellom 3 bli beskrevet som «nzer og fin i kontakten» eller

veere preget av «umotivert latter» er det forste a foretrekke.

Flosklene fortalte uansett fint lite om hvordan dagen
hadde utspilt seg.

Vi mé anstrenge oss for a finne et sprak som uttrykker
det vi ser og erfarer. Og nar spraket ikke strekker til, kan
det veere at det er skribenten som ikke strekker til eller ikke
gidder a strekke seg (Bringsvaerd, 1989). Det er derfor jeg
spor om bruk av Kl i journalfgring er tomme kalorier for
sjelen, mens det & fare pennen selv vil veere kraftkost for
klinisk refleksjon.

Ettertanken

Skal vi endre oss, ma vi stille spersmal ved var forstaelse
av, reaksjon pa og veeren i verden. Denne bevisstgjaringen
handler om & utfordre det umiddelbart sanne, og se oss
selv, var praksis og vart fag i et nytt lys. Enten vi snakker
om et terapeutisk forlap eller om profesjonell utvikling, blir
kritisk tenkning dermed en (psyko)logisk nedvendighet.
Men det er en praktisk oppgave a foredle den.

AHYWIHLN NVILSIEM NOrsvdisnIl
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| en tettpakket arbeidsdag er det ingen selvsagt oppgave a videreutvikle
denne evnen. Oppmerksomhet og naerveer er en begrenset ressurs som tappes
gjennom bruk (Mark, 2024), sa det er paregnelig a kjenne seg tom i kjglvannet av
en behandlingstime. A bruke det lille kvarteret vi har til radighet for en ny klient
banker pa deren, til & skrive kritisk og refleksivt kjennes fort som et urimelig krav i
en tettpakket arbeidsdag. Men det handler om et striglet arbeidsliv hvor hver time
skal faktureres og redegjores for. | denne arbeidsdagen ligger klienttimene butt i
butt, mens rommene for ettertanke og kreativitet er slipt vekk. Da er det fristende
4 ta imot K sitt tilbud om effektiv avlastning, fremfor 4 tilkjempe seg et sterre rom
for kritisk refleksjon.

Journalfering er ikke ngdvendigvis en tidstyv, men et verktoy for a tenke
klarere. Skriving er en saeregen, langsom form for tenkning, hvor vi famler etter
ord som blir til setninger og avsnitt som uttrykker det vi vil si. Det kan ta tid, men
nar ordene endelig kjennes sanne og troverdige, kjennes det som om ting faller
pa plass. Ordene fra sprakmodellene kommer forferende lett til oss, men de
representerer ikke en tankerekke jeg har gitt form og gjort til min. Det blir som
en masteroppgave som mest av alt er et lappeteppe av andres tekster. Vi haster
kanskje studiepoengene, men hva har vi leert?

Pa samme vis: Journalnotatet sprédkmodellen gir meg, fungerer kanskje godt
nok som dokumentasjon. Men for 3 sitere den avdede psykologiprofessoren Per
Saugstad: Du har ikke tenkt det for du har skrevet det. Dessuten krever en etisk
praksis at vi stopper opp og reflekterer over virkningen av vare ord og handlinger
(Olsen, 2024), og skriving er et verktay som gjer det mulig a ta stilling til vare
tanker. A overlate journalferingen til Kl er derfor & gi fra seg et tankeverktay for
klinisk tenkning, etisk refleksjon og profesjonell utvikling. @
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Psykologforeningen gav Peder Kjgs
hoythengende pris for «a normalisere
livets strev». Fagetisk rad har fortsatt
til gode a lafte frem noe som helst.

Farlig svakt av Fagetisk rad

1VAIHd 0104

TEKST Helge Holgersen

Institutt for Klinisk Psykologi,
Universitetet i Bergen

KONTAKT helge.holgersen@uib.no

MERKNAD Forfatteren har fylt ut
interessekonfliktskjema og oppgir ingen
interessekonflikter.

Fagetisk rad (FER) skriver i sitt innlegg «En profesjon i endring stiller sterkere
krav til rolleforstaelse» at «Det ligger i FERs mandat a lofte fram og mene noe
om aktuelle fagetiske debatter» (Garmannslund & Vik, 2025).

Men nar den mest omtalte fagetiske saken pa mange ér ruller i media, er
FER helt tause. Statsforvalteren og Helsetilsynet har na vurdert psykolog Peder
Kjos’ praksis som uforsvarlig. De har begrenset hans autorisasjon og med det
hans autonomi som behandler. Saken har pagétt lenge, fatt bred medieomtale
og skadet psykologers omdemme. Hvor var FER da profesjonen trengte etisk
lederskap?

Svaret er enkelt: De har ikke loftet frem noe som helst. Ikke én offentlig
uttalelse. Ikke én prinsipiell avklaring. Ikke én rettesnor for hvordan vi som
psykologer bar opptre, verken som enkeltpersoner eller som profesjon. Dermed
har FER sviktet sitt eget mandat.

Svakhet pa grensen til det farlige

Hvis FER hadde tatt ordet, kunne de forebygget at profesjonell uaktsomhet

fikk utvikle seg. De kunne beskyttet bdde pasienter og kollegaer som manglet
etisk aktsomhet i sin rolle. Etiske prinsipper for nordiske psykologer (EPNP)
stiller klare krav til etisk aktsomhet. Men prinsippene har mistet fotfestet og
etterlevelsen varierer stort. A hevde at vi «trenger et fellesskap & utvikle rollen i»
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- ikaft av & veere psykolog - kan, bor eller skal ha meninger
den ene eller andre veien i aktuelle politiske debatter, Bde
det & vaere Klar og tydelig i politske sporsmél, det 4 kke ta
stlling og heller fremheve kompleksitet  saker,sé vel som

ik
Politisk posisjon fagetisk praksis under press. Vi psykologer ma vaere
bevisste pa <hattenen vi tl enhver tid har pé, og hvilken
kan ha som psykol gasierer seg ikke 3 ltt ar seg skifte
itisk,

mellom. Er det for eksempel mulig & vaere programleder
og terapeut p samme tid, eller vil rollene ha helt ulike
malsettinger og dermed komme i konflikt med hverandre?
Og kan man egentlig skrive en faglig uttalelse om en
venn, tl bruk i rettssalen eller | soknad til Nav, selv om

mye star pé spill og man har lyst tl & hjelpe? FER moter
pa sk 4

Detvil
relevant for porsma lag g i va a og
det gjelder. Mens det & forsoke & definere hvilken politisk opplever ofte at psykologene har gode refleksjoner rundt
pykolog bor innta i komp r noe har bt . er det ikke
gierne ke ikke tatt hva som

besitter, i seg selv kan vaere uttryk for svak rolleforstaelse.

Skiftende hatter
Rolleforstaelse er ogsé avgjorende i kontekster med
skiftende roller eller «hatter, som raskt kan sette god

star pa spillfagetisk sett, men heller at man har onsket seg
i «béde pose og sekk», FER mener at et viktig sporsmal

vi som profesjon ma drofte, er i hvilken grad vi kan ta for
gittretten til & beholde eller skifte mellom roller som il
enhver tid er viktige for 0ss, og nir det 4 forsake en rolle er
ansvaret vi m beere som psykologer.

Verdier, lojalitet og faglig armslag
rbeider pé o

fellesskap. FER ser at sporsmalene diskuteres, il tider
pé konstruktive mater i Psykologtidsskiftet og andre

blert, a
psykologrolle. Arbeidsplassen kan ligge ganske langt unna
hel t 5 and

P joner (1. eks. Andreassen, 2024; Kutal, 2025;
Haas & van der Weele, 2025), men ogs3 i sosiale medier

Terapi har ved en del anlednin-

ger biitapr
(Stabell, 201
som reiser bade faglige og fagetiske sporsmal. Psykologer

og formen ofte ikke 09
der nyanser ltt gar tapt, Dette vitner om et stort enga-
sjement, men ogsé om et behov for & lofte debatten og
gi den bedre rammer. Vi mé unngd at fagetikken kommer
mer i skvis av méten temaene diskuteres pa, enn det de i

Som har igangsat en debat i Psykologidsskiftet som FER
har deftatt (Gunstveit, 2025; Garmannsiund, 2025). En
psykolog pé nye arenaer star ofte alene i sporsmalet om

i i h
psykolog. Nr vi ikke kan lene oss tletablerte strukturer,
trenger vi et fellesskap & utvikle rollen i

& adressere. Vi bor ogsa unnga

at de ulike rolleutfordringene behandles som enkeltstéen-

de tema og saker, fordi de etter FERs mening kan knyttes
til samme hovedutfordring - en psykologrolle i endring
uten nadvendige avklaringer.

Det ligger tl FERs mandat 4 lofte fram og mene noe
om Samiidig er et diskutere,

— Narvi ikke kan lene oss til
etablerte strukturer, trenger vi et
fellesskap a utvikle rollen i

‘0gsa nér psykologer har sittvirke i de mer Kjente, offentige
systemene, vil utfordringer raskt berore psykologers rolle-
forstaelse. Inneberer psykologrollen & erkjenne og ta ansvar
for fenti

videreutvikle og forvalte en hoy fagetisk standard for
praksis et felles anliggende som ikke kan avgrenses til
FER. Sporsmal og utfordringer kan ikke avklares eller

helsevesenet, eller bor psykologer forst og

landes uten g debatt. Og gode svar, 0gs3

som gar i opposisjon og lofter frem hvordan enkeftmennes-
ker risikerer & bli urimelig berort? Vi psykologer har kanskje

om hyil som ikke nodvendigvis lar seg avkare,
fordrer gode og reflekterte prosesser.
Da FER fikk anledning til & komme med innispil il

en il & se det
‘og mene at dette perspektivet vil vaere det etisk «gitte».

tema for
for perioden 2025-2028, spilte FER inn «Psykologens.

Samtidig ks
system som legger vekt pa hva som gagner flest mulig

Kollektiv innsats for rolleforstaelse
Den stadige utviklingen av psykologrollen reiser
komplekse sporsmal som psykologene ma handtere i

H1 (s034) Noyiral

o rolle og
tema. En ik kollektiv innsats mener vi er svrt sentral
for & beskytte psykologprofesjonens integritet, tyde-
liggiore psykologers samfunnsoppdrag og sikre efisk
god praksis  mote med nye arenaer, forventninger og
muligheter. @

 olleforstali o sk bevisthet.  Hass, S & van der Weele, . (1015). N Gara
e e a i

Stabell . (produsent

StabllE. (prod

(Garmannslund & Vik, 2025) er ikke bare svakt, det er farlig. Fellesskapet sikrer
ikke etisk forsvarlighet. Historien viser at fellesskapet kan ta moralsk feil, seerlig

nar mange ser seg tjent med & danse rundt gullkalven.

Kjos ble rost opp i skyene av kollegiale fellesskap. Toneangivende psykologer
hyllet ham pa Facebook-siden «Psykologer». Innleggene fikk over tusen likes.
Da han mottok Ase Gruda Skard-prisen i 2016, uttalte davaerende president
Tor Levin Hofgaard: «Fa har det siste aret bidratt mer til & normalisere livets
strev og hva det vil si & ga i terapi og jobbe med egen utvikling» (Fagpressenytt,

2016).

Etisk forsvarlighet sikres ikke av likes eller applaus. Den sikres av klare,
gjennomarbeidede retningslinjer og et fagetisk rad som ter & bruke dem. FERs
stillhet har latt «keisere» fremsta som péakledd altfor lenge. Det er pa tide at

noen sier det hoyt. @
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Eksistensiell angst fra
Kierkegaard til var tid

Eo—— Saeren Kierkegaards Begrepet
mn, L T angst fra 1844 er en klassiker som
Kol ble utgangspunktet for hele den

Py —

eksistensielle psykologien.
..o O Seren Kierkegaard (1813-1855) levde det meste av sitt 42-arige liv i Kgben-
T havn som eksentrisk filosof og teolog. Som flangr vandret han ofte gatelangs,
elegant kledd i heye krager og med stor hatt. Under bremmen skjulte han
BOK Begrepet angst et skarpt blikk for forbipasserende menneskers mangfoldige uttrykk og
FORFATTER Seren Kierkegaard levemater. Nar han ikke spaserte, satt han pa en av kafeene i byen, som regel
AR 1844/2014 i skrivende refleksjon over menneskesinnets dybder eller ivrig diskusjon med
byens intellektuelle. Han fremstod, med andre ord, som prototypen péa en =
eksistensiell terapeut. S
KONTAKT anders.malkomsen@gmail.com Faren var bade sterkt religigs og dypt melankolsk, og sennen arvet begge 8
deler. Dette, kombinert med et ulykkelig og angstfremkallende kjeerlighets- X
MERKNAD Forfatteren har fylt ut forhold til Regine Olsen, ble utgangspunktet for nesten alt han skrev (Carlisle, g
interessekonfliktskjema og oppgir ingen 2020). Det er derfor ikke spesielt overraskende at nettopp han ble den 4

interessekonflikter. Takk til Kristoffer Tunheim

0g André Lovgren for nyttige innspill forste som viet seg til et serigst teologisk-psykologisk studium av angstens

mysterier i boken Begrepet angst (1844/2014).
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— Boken er fortvilende komplisert

| dette essayet vil jeg presentere Kierkegaards klassiker
om angst, som ogsa har veert viktig for meg personlig.
Boken er fortvilende komplisert, stiller flere sparsmal enn
den gir svar, minner oss pa at livet er mer komplisert enn
vi i hverdagen orker a erkjenne, og tvinger leseren til &
forholde seg til sin egen frihet. Det er altsa en bok jeg alltid
lukker med starre eksistensiell uro enn hva jeg hadde da
jeg apnet den - og det er en god ting. Hvis du leser videre,
vil du forsta hvorfor.

| tillegg til & presentere boken vil jeg ogsa skissere
dens sentrale fortolkningshistorie, inkludert hva den har
betydd for utviklingen av eksistensiell terapi. Men fordi
Begrepet angst vanskelig lar seg forsta uten & se den i lys
av Kierkegaards evrige forfatterskap, er det nedvendig a
begynne med en kort bibliografisk ramme.

Kort liv, lang bibliografi
Til tross for sitt korte liv etterlot Kierkegaard seg et
forfatterskap av usedvanlig omfang og originalitet, hvorav
det meste ble skrevet i lapet av hans siste ti ar. Han skrev
alle sine filosofiske baker under ulike pseudonymer for a
kunne fgre heftige diskusjoner med seg selv, og de er fulle
av aforismer, falske brev, fiktive dagboknotater, dikt, essays
og selvmotsigelser. Med andre ord har vi & gjere med en
forfatter som egentlig er umulig & oppsummere kort.
Kjernetematikken i forfatterskapet kan likevel opp-
summeres i noen fa ord: identitet, frihet, valg, ansvar,
synd, angst, tro og fortvilelse. | Enten - Eller (1843/2014),
som utkom aret for Begrepet angst, utforsker Kierkegaard
kontrasten mellom det estetiske livet, preget av nytelse og
flukt fra ansvar, og det etiske livet, kjennetegnet av valg og
forpliktelse. Utfordringen til leseren er selvsagt: Hvordan
lever du? Samme ar fulgte Frykt og Beven (1843/2022), en
analyse av bibelfortellingen om Abrahams drap pé sennen
Isak. Her tas vi med inn i de ulike valgene Abraham har
i denne umulige situasjonen, falelsene de utlgser, og de
etiske implikasjonene av ulike valg. For Kierkegaard var
det nemlig ikke mulig 3 skille mellom psykologi og moral.
| Stadlier pa livets vei (1845/2022), som kom aret etter
Begrepet angst, konkluderer han med at bade den estetis-
ke og etiske levematen vil ende i angst og fortvilelse. Den
religigse livsformen, derimot, presenteres som en hoyere
levevei. Veien til Gud gar imidlertid ikke gjennom fornuften,
men gjennom «troens sprang» over fornuften, i en aksept
for det gatefulle og paradoksale i livet som ikke fullt ut kan

forstas. Med Sykdommen til deden (1849/2024) skriver han
en andelig oppfalger til Begrepet angst, hvor han underse-
ker fortvilelsens mange kilder, deriblant fortvilelsen over
ikke a veere seg selv, og konkluderer med at troen pa Gud
er det eneste som kan forlgse oss. Av alle disse verkene er
det likevel boken om angst som har fatt den mest sentrale
betydningen for psykologien.

Begrepet angst

| Begrepet angst analyserer Kierkegaard angsten gjennom
det han kaller «en simpel psykologisk-papekende under-
sokelse». Metoden er imidlertid alt annet enn simpel, og
for den uforberedte leser kan boken vaere noksa overvel-
dende. Det syntes nok ogséa samtiden, for opplaget pa 250
baker ble ferst utsolgt da forfatteren 1a pa dedsleiet. La
oss derfor ta gjennomgangen trinnvis, og holde det mest
kompliserte utenfor i denne omgang.

Han begynner sin analyse med & skille skarpt mellom
frykt og angst. Mens frykten alltid har et konkret objekt,
som edderkopper, relasjonell avvisning eller store forsam-
linger, er angsten en fryktreaksjon uten et konkret objekt.
Hvis en pasient for eksempel beskriver overveldende indre
uro, men svarer «vet ikke» pa spersmal om hvorfor, kan
det altsa hende at det nettopp er en reell angst man er pa
sporet av, og ikke frykt. Det blir likevel ikke helt presist & si
at angsten er uten et objekt, for angsten er, ifalge Kierke-
gaard, et resultat av at mennesket «skuer sin egen frihet»
og «skuer ned i sin egen mulighet». Angst er «frihetens
svimmelhet».

Det er altsa et indre objekt man frykter, selve friheten
til & velge, som riktignok kan utlegses av et ytre objekt. For
a forklare dette tar Kierkegaard utgangspunkt i Adam for
syndefallet, mens han enna lever i uskyldens tilstand. Han
har frihet, men er seg ikke bevisst den. Farst idet Gud gir
forbudet mot & spise av kunnskapens tre, blir frineten synlig
for Adam. Han oppdager da at han kan gjere det motsatte
av hva Gud sier, og det er i dette gyeblikket angsten oppstar.
Adam opplever altsa ikke angst for syndefrukten i seg
selv, men for det faktum at han kan velge & bryte budet.
Angstens kilde er dermed friheten, bevisstheten om «jeg
kan» og de konsekvensene som vil falge av valget.

Lar dette seg oversette til noe mer hverdagslig? Ja, det
er den samme angsten vi alle kan kjenne pa toppen av en
hgy bygning. Dette er - for Kierkegaard - ikke egentlig en
frykt for selve hayden, den er jo ufarlig, men for muligheten
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denne hayden gir oss til & hoppe, eller til & dytte noen
andre utfor. Vi vet sa altfor godt at vi kan hoppe nar vi star
der ute pa kanten, og at ingen vil stoppe oss fra det foruten
oss selv. Angstens kilde er muligheten, tvetydigheten og
usikkerheten pa hva vi egentlig er i stand til. Hayden stiller
det stumme sparsmalet: Er livet ditt verdt & leve?

Angsten som veileder
Dette leder videre til Kierkegaards poeng om at angsten
ikke bare er en trussel, men ogsa en veiviser. Det er helt
grunnleggende for Kierkegaard at angst hverken kan eller
bar unngas, men er en livsledsager vi aldri blir kvitt - «ikke
i adspredelsen, ikke i larmen, ikke under arbeidet, ikke om
dagen, ikke i natten». Til den som skryter av ikke & kjenne
angstens smerte, skriver han strengt: «Da skal jeg med
glede innvie ham i min forklaring, at det kommer av at han
er andlgs.» | stedet for & unnga angsten ber vi baere den
som et bevis pa var opphgyde menneskelighet: «Dersom
et menneske var et dyr eller en engel, da ville det ikke
kunne engste seg. Da det er syntese, kan det engste seg,
og jo dypere det engster seg, jo sterre menneske.»

Det & kjenne sin angst er altsd en ngdvendig del av det
a kjenne seg selv, for & kunne bli seg selv. Den som har
latt seg lede av angsten frem til erkjennelsen av sin egen
frinet, og erkjent at ethvert menneske star fritt til bade a
veere og gjere hva det vil, har kommet langt i Kierkegaards
skole. Dette innebzerer ogsa en erkjennelse av at «det
forferdelige, fortapelsen, tilintetgjerelsen, bor der i der
med ethvert menneske». Det dreier seg om a engste seg
pa den rette maten, og «dannes ved angsten» gjennom

& ga «mulighetens skole»: Ikke synke ned i de uendelige a
muligheters angst, men heller ikke glemme eller overdeve @
angsten med hverdagens adspredelser.

Siden vi aldri blir kvitt angsten, og det heller ikke bar
vaere noe mal, ber vi heller lzere oss & leve godt med den.
Som Kierkegaard selv skriver: «Dette er et eventyr som
ethvert menneske méa besta: A lzere & engste seg, for at
det ikke enten skal fortapes ved aldri & ha veert angst, eller
ved a synke ned i angsten. Den som laerte & engste seg pa
den riktige maten, han har lzert det hayeste.» Det er likevel
ingen tradisjonell selvhjelpsbok Kierkegaard har skrevet.
Metoden er snarere sokratisk, i den betydning at han utfor-
drer og undrer seg mer enn han gir klare og entydige svar.
Dette er basert pa vissheten om at eksistensielle sannheter
aldri kan formidles direkte fra en person til en annen, en
holdning som fortsatt er kjernen i eksistensiell terapi.

Eksistensialismen
Det er ikke uten grunn at Seren Kierkegaard kalles
eksistensialismens stamfar. | filosofien ble hans ideer vide-
reutviklet hos Martin Heidegger (1889-1976) i Vaeren og
tid (1927/2018), som ansa angsten som en tilstand der vi
(dasein) er konfrontert med det grunnleggende menneske-
lige, med vaeren, men ogsa med intet og muligheten for
ikke-a-veere. Daden nevnes ogsa hos Kierkegaard, men
far sterre plass hos Heidegger (Buben, 2013). Jean-Paul
Sartre (1905-1980) legger i Veeren og intet (1943/2018)
seerlig vekt pa angsten som et uttrykk for var radikale
frinet, og viser de mange mislykkede forsgkene vi gjer pa a
unnga frihetens angst. Pa vart feigeste og mest inautentis-
ke lever vi, ifelge Sartre, i «ond tro», nar vi velger a tro at vi
er bestemt av ytre arsaker og fortid, eller hengitt til drifter
eller lidenskaper, og ikke erkjenner at vi selv kan velge
hvem vi vil veere.

| forbindelse med 100-arsdagen for Kierkegaards ded
beskrev Sartre ham som et «transhistorisk» menneske
(Aumann, 2006). Sartres poeng var at Kierkegaards
subjektivitet forblir tilgjengelig for oss fordi vi deler den
samme eksistensielle situasjonen som han. Pa denne
maten videreutvikler han innsikten fra Begrepet angst: Slik
Adam oppdager sin frihet for ferste gang og smertefullt
erfarer angsten som falger, gjentar vi alle denne universelle
erfaringen i vare egne, partikulzere liv. Vi har alle ett punkt
i livet der vi erkjenner at vi ikke bare kan, men ma velge
selv. Ansvaret stanser imidlertid ikke ved oss selv, hevder
Sartre. Slik vi fortsatt lever med konsekvensene av Adams
valg, vil andre leve med konsekvensene av vare. Nar vi
velger, velger vi derfor ikke bare for oss selv, men ogsa
for andre. Angstens kilde blir dermed ikke bare ansvaret
vi har for oss selv, men ogséa for menneskeheten. Altsa er
eksistensialismen langt mindre individualistisk enn den
ofte beskyldes for a veere.

Eksistensiell psykologi

Det eksistensielle tyngdepunktet skulle nd bevege
seg fra filosofien og over i psykologien, aller forst
med daseinsanalyse, utviklet av Ludwig Binswanger
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(1881-1966) og viderefert av Medard Boss (1903-1990).
De ansa psykisk lidelse som en innsnevring av menneskets
opplevelse av verden, hvor friheten og mulighetsrommet
snevres inn, Terapiens oppgave blir da ikke a redusere
symptomer, men a gjenadpne verden ved a gjgre nye
muligheter synlige. Dette innebaerer en fenomenologisk
undersgkelse av hvordan pasienten forholder seg til valg,
ansvar og frihet. Selv om Heideggers filosofi er hovedinspi-
rasjonen, er det ingen tvil om at Begrepet angst ogsa var
viktig for daseinsanalysens utvikling (Holzhey-Kunz, 2014).
Mens daseinsanalysen forble et smalt europeisk
eksperiment, skulle eksistensialismen fa nytt liv i Amerika.
Her utmerker Rollo May (1909-1994) seg som en sentral
bidragsyter, saerlig med boken The Meaning of Anxiety
(1950). En viktig nyvinning hos May er skillet mellom
normal og nevrotisk angst. Den normale angsten skyldes
at vi ikke lever i trdad med egne verdier, skriver May, fordi
vi ikke har brukt var frihet godt nok. Nevrotisk angst peker
derimot ikke mot noe av eksistensiell betydning, men
lammer var evne til & handle i samsvar med egne verdier.
Dagens angstdiagnoser - som sosial angst, fobier eller
generalisert angst - er eksempler pa nevrotisk angst.
Denne typen angst er uforholdsmessig stor, hemmer fri
handling og ber derfor behandles.

— Angst er «frihetens
svimmelhet»

Den normale (eksistensielle) angsten er imidlertid
verdt 3 lytte til. Ifelge May er den dessuten szerlig sterk i
var tid, fordi vi etter «Guds ded» star alene, uten tidligere
tiders moralske forankring i religionen. | dette tomrommet
har markedstenkningen tatt over; den preger ikke bare
samfunn og kultur, men ogsa individets psykologi. Selvtillit
og selvfalelse blir da avhengig av andres vurderinger.
Resultatet er et samfunn der mange lever etter mal de
aldri har valgt selv. Tilpasser man seg samfunnets normer
og verdier uten a kjenne etter om de stemmer med egne
behov og erfaringer, oppstar en indre splittelse og selv-
fremmedgjering. Dette gir var tids doble ulykke: ikke bare
frykten for & mislykkes i 8 na ytre mal, men ogsa angsten
for & lykkes pa andres premisser.

Med dette skillet blir psykologien plutselig normativ,
og det blir en terapeutisk oppgave a finne frem til hvilke
verdier som er pasientens «egne». | tillegg blir terapeutens
rolle & skille mellom de to angstformene, behandle den ene
og kultivere den andre. Da oppstar behovet for en formali-
sering av eksistensiell terapi.

Eksistensiell terapi

Den eksistensielle terapien er i stor grad et forsgk pa &
gjore Kierkegaards innsikter om til praktisk hjelpekunst.
Emmy van Deurzen er blant dagens ledende eksistensielle
terapeuter, og selvsagt en ivrig Kierkegaard-leser. Hun gir
flere konkrete rad til eksistensielle terapeuter som gnsker
a ta pasientens eksistensielle angst pa alvor (Deurzen,
2012). Ferst og fremst ma angsten ikke bagatelliseres eller
beroliges bort, men anerkjennes som noe som er verdt
grundig utforskning. Dernest er det avgjerende & rette opp-
merksomheten mot de valgene angsten peker mot, siden
angst ofte oppstar i magte med viktige eksistensielle valg.
Terapeuten skal da statte pasienten i & utforske hvilke mu-
ligheter som ligger i angsten. Deurzen legger spesielt vekt
pa den kroppslige dimensjonen av angst. Hvis pasienten
inviteres til & beskrive og dvele ved sine fysiske opplevel-
ser av angsten, kan forsvarsmekanismer svekkes og evnen
til refleksjon styrkes. For & gjere dette mulig ma terapeuten
selv veere villig til 4 tale pasientens angst. Terapeutens rolle
blir da & statte pasienten i & mobilisere det eksistensielle
motet som kreves til & gjere disse endringene.

| The courage to be (1952/2014) av teologen Paul
Tillich (1886-1965) far vi et svar pa hvordan vi ber mate
den eksistensielle angsten, sterkt inspirert av Kierkegaard.
Hans lgsning er a utvikle eksistensielt mot, som han de-
finerte som: «The courage to accept oneself as accepted
in spite of being unacceptable». Der Tillich forstar dette
motet som & ta imot Guds nade, har den sekuleere grenen
av eksistensiell terapi videreutviklet dette til a bli en tera-
peutisk holdning. Her finnes det apenbare koblinger videre
til bade Carl Rogers' (1902-1987) idé om «unconditional
positive regard» (1961/1977) og Irvin Yaloms (1980/2011)
relasjonsfokuserte eksistensielle terapi.

Et eksempel pa denne holdningen finner vi hos de
eksistensielle terapeutene som har interessert seg for
religios ekstremisme. Ikke sjelden mater eksistensielle
terapeuter personer med ekstreme holdninger, som har
valgt en ytterposisjon i samfunnet for & slippe unna livets
tvetydighet. Et eksempel er radikaliserte islamister, som
ofte preges av en eksistensiell uro som ikke aksepteres i
de strengeste religiose miljgene (Gibbs, 2005). | mgte med
slike pasienter handler det ikke om a korrigere stastedet,
men om a utforske hvorfor de har valgt a konstruere
verden slik de har gjort. Hensikten er at pasienten skal
forsta seg selv bedre, oppdage sin frihet til & tenke og
handle annerledes, ta ansvaret for sin egen ideologi og til
slutt: vage a apne seg for at tilveerelsen rommer mer enn
det enhver dogmatisk religion prgver a gi inntrykk av

Spissborgerlighet

Dogmatiske sannheter, skrasikkerhet og absolutte
forklaringer var Kierkegaards kjeere fiender gjennom livet.
Med Begrepet angst tok han et oppgjer med de tyske
idealistene, som i sin hybris ville forsta og kategorisere
verden fullstendig, som han ansa som en «spissborgerlig»
trang til trygghet. Psykologiens tilkortkommenhet som
vitenskap er en vedvarende bekymring hos Kierkegaard,
som stadig minner om at «psykologien har a bli innenfor



sin grense» og «fremfor alt ma vokte seg for ikke & gi det utseende av & kunne
forklare det ingen vitenskap forklarer». Selv om dette sitatet snart er to hundre ar
gammel, er det mer aktuelt enn noen gang.

Spissborgeren lever i konformitet og vane, skriver han, ved & dekke over
angsten med merkelapper og systemer. Er det noe spissborgerlig ved psykisk
helsevern i dag, med sine mange diagnoser, skjemaer og forklaringer? Den blir i
hvert fall spissborgerlig i Kierkegaards forstand hvis den eksistensielle angsten
reduseres til et symptom som skal fjernes, eller hvis pasienter hjelpes tilbake til
hverdagen uten at man utforsker om den hverdagen egentlig er verdt & vende
tilbake til. Da blir behandlingen bare eksistensiell anestesi.

A lese Begrepet angst i dag utleser likevel et dilemma for enhver terapeut.

Pa den ene siden risikerer man, ved & fokusere for mye pa eksistensiell angst i
helsevesenet, 4 sykeliggjere noe som ikke er sykt i utgangspunktet. A laere folk

a bli kjent med seg selv er neppe noe som bar veere kjerneoppgaven til det of-
fentlige psykiske helsevernet. Pa den andre siden, dersom man ikke tar angstens
eksistensielle dimensjon pa alvor, mister man et sentralt aspekt ved menneskelig
erfaring av syne. Dette dilemmaet er enna ikke lgst pa noen god méate, noe som
trolig er en viktig forklaring pa at eksistensiell terapi fortsatt er en terapeutisk
outsider.

Selv om Kierkegaards teorier om angst bade er blitt utfordret og videreutviklet
av andre, er det ingen som kan overga originalen i originalitet, vidd og idérikdom.
Det er derfor ingen overdrivelse a kalle Kierkegaard den eksistensielle psykologi-
ens svar pa Sigmund Freud (1856-1939). P4 samme mate som all psykoanalytisk
teori ma forholde seg til Freud, ma all senere eksistensiell litteratur pa en eller
annen maéte forholde seg til Kierkegaards skrifter. @
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Hat, hevn og
kjerlighet i Greven

av Monte Cristo

Romanen minner oss om hatets og
kjaerlighetens betydning | kunsten, |
terapirommet og i 0ss selv.

Alese en roman er  tre inn i en verden som er ukjent og kjent pi samme
tid. Kraften i romanen hviler pd om vi blir «grepet», om det ukjente gjor oss
nysgjerrige. Det kjente gjor at vi blir trukket inn i historien fordi det dypest sett
handler om noe i oss. Vi gjor oss erfaringer og blir til gjennom de erfaringer vi
far. De folelsesmessige erfaringene i en roman vil ofte resonnere med noe ekte
og sant ved et levd liv. Det treffer oss. En roman kan ogsé vise sider ved oss
selv som vi ikke gnsker a vedkjenne oss, slik som hat og hevnlyst. Dette er en
fremtredende tematikk i romanen Greven av Monte Cristo, skrevet av Alexandre
Dumas, som kom ut i 1844-1845. I sin tid var romanen den mest leste i Europa
etter Bibelen (Froysnes, 2025). Greven av Monte Cristo har blitt filmatisert
utallige ganger, senest i 2024.

Vi er i Frankrike pa begynnelsen av 1800-tallet. Napoleon er sendt i eksil
pa eya Elba. Det er dyp misneye, splittelse og uro i samfunnet. Noen vil ha
Napoleon tilbake, andre er lojale mot kongen. Vi folger Edmond Dantes, en ung
sjomann som blir utnevnt til kaptein og skal gifte seg med Mercedes. Mange
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Alexandre Dumas i 1855

er misunnelige pa Dantés: Danglars fordi han mener
han burde veert kaptein, Fernand fordi han ogsa elsker
Mercedes, og Caderousse fordi Dantes lykkes der han
selv mislykkes. De utsetter Dantes for et komplott. Dantes
blir fort fram for dommer Villefort. Dommeren, med
hoye ambisjoner, har byttet navn for ikke & bli assosiert
med sin far, den kjente bonapartisten Noirtier. Villefort
oppdager at Dantes har med seg et brev fra den tidligere
keiseren som er adressert til hans far. Hvis det blir kjent,
vil det odelegge for dommerens ambisjoner. Villefort
sender Dantes uten dom i fengsel pa fangegya Chateau
dIf, hvor han blir veerende i 14 ar. Her treffer han abbed
Faria, og sammen planlegger de & flykte fra fengselsaya.
Abbed Faria forteller Dantés om en stor skatt pa gya
Monte Cristo som de skal dele nér de blir frie. Faria

der imidlertid under forberedelsene til flukten, mens
Dantes kommer seg unna pa heltemodig vis. I lopet av
de 14 arene som Dantes har veert fengslet, har Danglars
blitt en rik baron, Fernand har giftet seg med Mercedes
og blitt greve, og Villefort har blitt en beremt advokat.
Dantes finner Farias store skatt. Han omskaper seg til
greven av Monte Cristo og vil ha hevn. Hevnen blir
tullstendig edeleggende for Fernand, Danglars, Villefort
og Caderousse. Ogsa Mercedes far kjenne pa hevnen. Mot
slutten finner greven kjeerligheten pa ny og gir da mer
slipp pa hatet og hevnen.

Greven av Monte Cristo er fantasi, men ogsa et stykke
virkelighetslitteratur. Dumas hentet inspirasjon fra virkeli-
ge hendelser og sin egen familiehistorie (Froysnes, 2025).
Som lesere blir vi trukket inn i et gripende drama om hat,
hevn og kjeerlighet.

® §9

— Den andre blir som
en fremmed for den
som hater

Hat

De forste tegnene til hat blir tydelig allerede helt i starten
av livet. Klein (1946) hevder at i begynnelsen vil ikke
spedbarnet evne a forholde seg til at en og samme person
bade er naer og samtidig ikke meoter barnet fullt ut pa
deres behov. Det gir sterke folelser av bade hat og kjeer-
lighet i spedbarnet, noe som igjen vekker angst. I angst er
det lett & hate, hate de som har gjort oss redde. Kjaerlighet
og hat ma holdes fra hverandre i barnet, det splittes i godt
og ondt. Senere kan vi forholde oss til at en og samme
person vekker konfliktfylte folelser i oss, bade kjeerlighet
og hat (Stokkeland, 2011). En mor kan, i glimt, kjenne at
hun hater spedbarnet sitt og vil kaste ham ut av vinduet,
vel vitende om at kjeerligheten i henne er sterkere, og at
hun aldri ville handlet pé sitt hat.

Et hat som splittes fullstendig fra kjerlighet, er farlig.
Ofte vil aggresjon vere iblandet hat (Blum, 2020). I
hatet ligger det en benektelse av kjerlighetens betyd-
ning (Balint, 1954). Vedvarende hat knyttes til store
mangler med kjeerlighet. Til forskjell fra sinne er hat mer
gjennomgripende og knyttes ofte til alvorlige traumer og
krenkelser (Grotstein, 2000). I hatet er blikket vendt bort,
og vi ser ikke den andres ansikt. Det er ikke lenger noe i
oss som lurer pa hva som foregar i den andre. Vi star igjen
med vare egne hatefulle fantasier. Den andre har ikke
lenger betydning. Nar vi hater, er det vanskelig & tenke
klart (Gabbard, 1996).

Stormaktspolitikk i var tid synes & vaere mye preget av
hat, destruktivitet og misunnelse. Pankaj Mishra (2018)
hevder vi lever i raseriets tidsalder, preget av en voldsom
okning av sterk misneye og hat. Han mener at den globale
dreiningen mot det autoritere og polarisering kan spores
tilbake til misngye og hat. Internett med sine algoritmer
forsterker polariseringen ved a legge opp til ekstreme
ytringer og hat (Lindgren, 2021).

I Greven av Monte Cristo splittes ogsa leseren, det
foles som om vi enten er med eller mot, og selvsagt er
vi med greven i hans opplevde urett, og dermed i hatet
og hevnen. Dantes har opplevd svik fra sine venner og
et juridisk system man ikke kan stole pa. Han havner
uskyldig i fengsel uten a forsta hvorfor. I begynnelsen
teerer dette uforstaelige mest pa Dantes. Nar han senere,
ved hjelp av abbed Faria, forstar hva som har skjedd,
begynner hatet virkelig a finne sin form. Faria forseker
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a dempe Dantes sitt hat, men nar han der, blir Dantes
overveldet av sorg, raseri og hat. Ensomhet gir grobunn
for hat, og hatet forer til mer ensomhet i Dantes. Og
Dantes har hatt god tid til a hate. I 14 ar har denne
folelsen ulmet i ham. Det blir en kraft som vokser seg
stor og fortrenger alt annet. I hatet blir verden liten.
Virkeligheten mister sin menneskelighet. Den andre blir
som en fremmed for den som hater.

Gjentatte traumer og tap forverrer hat (Blum, 2020).
Kan det tenkes at Dantés ogsa far neering til sitt hat fra
tidlige relasjoner, tap, savn og frustrasjoner? Vi far aldri
here om mor eller sgsken, faren der av sorg under Dantes’
fengselsopphold, mens Mercedes gifter seg med Fernand
nar hun antar at forloveden er ded. Edmond stér igjen
uten gode relasjoner som kan dempe hatet. Det blir ikke
lenger noe kamp, i Dantes’ sinn, mellom godt og ondt,
mellom kjeerlighet og hat.

Hat i terapirommet

Kampen mellom godt og ondt i Dantes er noe vi kan
kjenne igjen i vare pasienter, og i oss selv. Det uklare,
mangfoldige og skremmende landskapet hat utgjor i
terapirommet, kan veere vanskelig 4 forholde seg til. A

ha en forstaelse av hat utvider hva det er mulig & tenke

og fole om i terapi. Det er viktig & veere apen for hva som
ligger under hatet (Grotstein, 2000). En pasient som hater,
er en pasient som opplever en trussel mot eget selvbilde.
Hat kan i denne sammenheng forstas som et forsvar mot
noe som er enda vanskeligere, nemlig angst og skam.

Med alvorlig skam vil hat folge med. Noen ganger ma
pasienten torre a hate for & komme videre. Det avgjorende
er om hatet er rettet mot selvet, slik det ofte er i skammen,
eller om hatet kan rettes utover og pa den maten lette
skamfolelsen.

Andre ganger er det hat som gjer at pasienten har
stoppet opp. Vi kjenner dette igjen hos de pasienter hvor
en tidligere krenkelse blir umulig a legge bak seg og
forsone seg med. Livet stopper ofte opp for disse pasien-
tene, selv om hendelsen er tilbakelagt. Hatet kan fore til at
man ikke kommer videre i terapien.

Pasienten er ofte ensom i sitt hat og sinne. I hatet kan
vi bli fremmede for oss selv og andre. Bade pasienten og
terapeuten kan ha vansker med & forholde seg til hatet i
seg selv og i andre, og ikke ville vedkjenne seg det. Hatet
blir ikke borte av den grunn.

En terapeut som ikke har oversikt over eget hat, vil
kunne utagere dette (Winnicott, 1947/1975). Hat assosi-
eres ofte med vanskelige folelser som misunnelse, angst
og hjelpeloshet (Blum, 2020). Vi trenger & veere hjemme
i eget hat. Er vi ikke det, kan det lekke ut i terapirela-
sjonen. I mote med pasienters lidelse og fortvilelse kan
terapeuten selv fole seg hjelpeles, redd og sint. Noen
ganger mé terapeuten, for en periode, innta rollen som
«moren» som ikke forstar, slik at pasienten, her og na i
terapien, kan fa bearbeidet tidligere vonde relasjoner pa
ny. Hvis terapeuten ikke forstir og foler seg mislykket,
er det ubehagelig. Det er viktig at terapeuten innrem-
mer sitt eget hat i arbeidet med pasienter (Winnicott,
1947/1975). Hvis ikke kan terapeuten komme til &
«gjengjelde» for eksempel gjennom a avvise pasienten
og i ytterste konsekvens avslutte terapiforlepet. Det
farligste hatet er det som ikke deles. Det kan i ytterste
konsekvens bli til hevn.

Hevnen - hatets virkeliggjorelse

Det vi ikke har et sprak for, vil fort bli til handling (Freud,
1914/2011). Greven mangler et sprak for sine opplevelser.
Det vil si: Han trenger bade et sprak og en forstaelsesfull
relasjon. Dette hadde Dantes i abbed Faria. Nar abbeden
dor, far ikke lenger Dantes fordeyd sine opplevelser pa
en mate som han kan leve med (Bion, 1962). Avstanden
mellom kjeerlighet og ondskap er kort (Igra, 2001). Vi

er alle sérbare. Det avgjerende oyeblikket i Dantes’ liv

er ikke nar han havner i fengselet, det er nar Faria

dor. Da mister Dantes kontakt med sin kjeerlighet, og
hatet og hevnen overtar fullstendig. Hatet hans forer til
forvandlingen: Edmond blir til greven av Monte Cristo,
hevneren. Navnet Dantes forsvinner i fortellingen. Nar
greven senere treffer Mercedes igjen og hun kaller ham
ved hans rette navn, Edmond, oppstar det en konflikt i
ham mellom hat og kjerlighet.

Hat og hevn er ogsa til stede i Bibelen. Forste
Mosebok beskriver hvordan Kain blir full av hat og raseri
nar Gud tar imot broren Abels offer og ikke hans eget.
Abel hevner seg med a ta livet av Kain. I tredje Mosebok
beskrives det at gjengjeldelse er tillatt: «oye for aye,
tann for tann.» Dette kan umiddelbart framsta som en
barbarisk godkjenning av hevnlyst, men var opprinnelig
ment som en regulering av hevnen (Evans, 2020).

— Vitrenger andre mennesker for

d ove oss pd virkeligheten
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Hva kjennetegner hevnen? Hevnen har en bevisst
hensikt i seg, den er planlagt. Hevn er & ta igjen for
opplevd urett. Dantes har opplevd grov urett og lidd
store tap. Han har urettmessig blitt satt i fengsel og sviktet
av venner. Han mistet «seg selv», karrieren og sin store
kjeerlighet Mercedes mens han satt fengslet. Romanen
forer oss inn i Dantes’ fantasier. Her blir hat blandet med
aggresjon og hevnlyst. Vi trekkes inn i Dantes” forvand-
ling til greve og hans hevntokt fordi vi har det i oss selv.
Noe i oss kan fa lyst til 4 ta igjen, hevne oss og edelegge.
Fantasiene om hevn og hat kjenner vi ogsé igjen fra
terapirommet. En pasient fortalte at han ble ydmyket av
en i klassen pa barneskolen gjentatte ganger. Fantasiene
om hevn var med ham langt inn i voksenlivet. Han kunne
fantasere konkret om hvordan han tok igjen, ydmyket og
fornedret mobberen. De minste krenkelser kunne vekke
et sterkt hat i ham. Ydmykelsen, og med det hatet, var blitt
en dypt personlig erfaring som aldri helt slapp taket.

Nar begynner fortiden, og nar slutter den? Grevens 14
ar i fengsel, med all lidelse og smerte, utgjor hans fortid, og
denne fortiden fortrenger alt annet. Det er erfaringer han
ikke blir ferdig med, som spilles om og om igjen i bevisst-
heten hans (og i det ubevisste). Nye erfaringer kommer
ikke til. Dette kjenner vi igjen i vare pasienter. Noe har blitt
overveldende, og det har stoppet opp.

I hatet benekter vi at vi trenger andre (Balint, 1954).
Den naive og godtroende Dantés vi mette i begynnelsen,
er helt borte. I en verden full av hat slipper vi tvil,
usikkerhet, sorg, skyld og skam. Hat risikerer da & bli til
hevn. Nar vi ikke lenger er bundet av vare relasjoner, blir
faren for hevn storre. Greven har ingen slike «forstyrren-
de» band, og kan dermed utfere sin hevn med hard hand.
Vi trenger andre mennesker for & gve oss pa virkeligheten,
seerlig nar virkeligheten settes pa en alvorlig prove med
opplevd urett, tap og manglende kjerlighet. Dantes
hadde Faria, men etter hans ded blir Dantes staende
igjen alene med overveldende tap og krenkelser. Han
konstruerer greven av Monte Cristo for & bli i stand til &
utfere hevnen.

— Acelske eren av de
storste sjansene Vi
tar i livet

Splittelse og benekting preger greven. Parallelt med
a hevne seg har greven glede av & dele. Dette ma holdes
adskilt fra hatet og hevnen. Det finnes onde mennesker,
og det finnes gode mennesker. Greven gjor seg selv til
en Gud som demmer godt og ondt. Denne folelsen av
omnipotens blir en mate & benekte egen hjelpelashet og

sarbarhet pa (Balint, 1954). Omnipotensen blir ogsa en
mate & rettferdiggjore hevnen pa. Hevnen kommer inn
som en naturlig folge av den dype splittelsen. Tap og
krenkelser (traumene) overskygger alt, greven har ikke
noe tanke for at det finnes flere sider, og at hevnen ogsa
kan ramme uskyldige.

Kanskje finnes det ikke noe som vekker mer hat og
hevnlyst enn nar en mister kjerligheten (Blum, 2020).
Det er «enklere» & hate enn a serge. Nar et kjerlighetsfor-
hold tar slutt, er det ikke bare noe som skjer na, men et
tidligere traumatisk ubevisst kjerlighetsdrama vekkes til
live. Vi kan tenke at Dantes har tidligere erfaringer med
tapt kjeerlighet som gjenopplives med tapet av Mercedes.
Kjenner vi oss for sarbare og utsatte, kan vi komme til
a ta igjen, hevne oss, for a fa gjenopprettelse og slippe
skammen. Dette kan fa tragiske utfall: partnerdrap,
skolemassakre, terror og krig.

Greven av Monte Cristo er den ultimate hevnfortellin-
gen. Men etter hvert vokser tvilen bade i greven selv og i
oss. Med grevens detaljerte planlegging og «glede» over
andres fall kjenner leseren en snikende folelse av ubehag.
Greven oppdager at gleden er «tom», han blir ikke ferdig,
kommer ikke videre psykisk. Greven hater fordi han har
blitt utsatt for krenkelse og urett. Men i hatet ligger det
et paradoks. Hatet kan bare oppsta der det har veert noe
godt, eller noe godt fremdeles finnes. Dantes hater fordi
noe godt har blitt tatt fra ham. Det gode er knyttet til
tilhgrighet, trygghet, men mest av alt til kjeerlighet.

Kjeerlighet - mellom fantasi og virkelighet

Inni oss er vi hele tiden pa leting etter kjeerlighet (Meltzer,
1988/2022). Katastrofen i Dantes er at han gir opp a lete
og blir til greven av Monte Cristo. I hat og hevn ligger det
en veldig ensomhet. Noe i greven lengter ut av ensom-
heten og «hjem» til kjeerligheten. Kanskje var moren
hans store kjerlighet, kanskje var det Mercedes. Moren
glimrer med sitt fraveer i Dantes sitt liv. Tilknytningstap
gjor oss sarbare for ensomhet (@Dstby, 2022). Vi aner at
Dantes hadde samlet alle sine «sar», alt sitt hap og all

sin tro i kjeerligheten til Mercedes. Nar den tok slutt, ble
det katastrofalt. Det krever mot & vaere sarbar og uforstilt
i relasjoner. Det er gjennom kjeerlighet og tilknytning

at forholdet mellom fantasi og virkelighet etableres og
bearbeides. A leve i en fantasi og 4 leve i en delt virke-
lighet er to forskjellige ting. Det er gjennom opplevd
kjeerlighet at vi kan eve oss pa virkeligheten, der brytes
fantasi med ytre virkelighet. Det er i kjerligheten at tvilen
og omtanken kan finne sin plass.

Greven har ogsa tvil og omtanke i seg. Det holdes
imidlertid adskilt fra hatet. Dobbeltlivet greven forer,
vekker gjenkjennelse. Mange forer et «dobbeltliv», vi
kan vise en side til andre og samtidig ha merke fantasier
som ikke taler dagens lys. Greven er krenket og fornedret.
Han har trukket seg tilbake. I sitt hevntokt meter greven
Mercedes pa ny, og hun som den eneste, gjenkjenner
Dantes i greven av Monte Cristo. Hun ser ham. Det
er Mercedes som nar gjennom til greven, hun gjor det
gjennom kjeerlighet. I mote med henne blir greven i tvil,



og med tvilen kan greven apne mer opp for sorgen over
sitt liv og hvem han har blitt. Greven mildner. I mildheten
kommer omtanken, og han kan mer ta inn hatets og
hevnens fatale og voldsomme gdeleggelser. Dantes spor
seg selv om det var verd det. Borte er den destruktive
omnipotensen. Er det mulig for ham 4 elske igjen? A
elske er en av de storste sjansene vi tar i livet. Dantes har
gitt opp a elske pa ny. Kjeerligheten er veien tilbake, for
Dantes, til en delt virkelighet hvor fantasi og virkelighet
kan metes, og hvor det er plass til bade kjerlighet og hat.
Bade kjerlighet og hat er til stede i terapirommet
(Gabbard, 1996). Terapeutens kjeerlighet kan sies a
komme til uttrykk i empati, i interessen og talmodigheten,
mens hatet er til stede i det at terapeuten avslutter timene

til kjeerligheten. Ved a sette sin egen livsfortelling om
kjeerlighet og hat inn i en sterre sammenheng, slik Dantes
far til ved hjelp av Mercedes, kan det gi en mening som er
til & beere.

Avslutning

Hat og hevn er skremmende folelser. Hatet er nzr oss,
noe vi alle uunngaelig har kjent pa, og samtidig en fjern
folelse mange ikke ensker & innremme. Hat og kjeerlighet
er vevd inn i hverandre. Kjzerligheten har i seg bade a gi
og a ta imot uten a vite, den forer oss naermere hverandre.
Kjeerligheten er aldri ferdig, alltid i utvikling og i kreativ
spenning med andre folelser. Hatet, pa sin side, er fastlast

(Winnicott, 1954/1975). Veien tilbake for vare pasienter
gar ofte gjennom a bearbeide hat og kjerlighet. De ma
eie sitt hat (sinne), like mye som de ma vage kjerligheten.
Terapeutens jobb er a snakke om hatet, gi det et sprak,

og pa den maten fore hatet inn i en virkelighet som kan
deles. Tidlige erfaringer med kjerlighet som har gatt pa
tverke, lever i det ubevisste og overfores til natid. Freud
(1907/1959, 1915/1959) sa overforingskjerligheten som
den sentrale drivkraften i terapirommet. Ved & finne et
sprak for overforingskjeerligheten blir det mulig & komme
videre. For pasienten handler det om a vége & veere sarbar
og a torre a ta imot (Stokkeland, 2011). I hatet, angsten

og sorgen ligger det ofte tap, savn og traumer knyttet
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PSYKOLOG
FORENING

Kjxre kolleger og medlemmer,

Dette er min forste ledertekst som president for Psykologforeningen,
og jeg vil starte med a si: Tusen takk for tilliten!

Nar dere leser denne teksten i januar har jeg
allerede veert president en stund, og jeg vil ta fatt
pa det nye aret med arbeidslyst og virketrang.
Mine tanker for den farste tiden felger her, og jeg
ser ogsa frem til & hore deres tanker og meninger
om forening, fag og samfunn i 2026.

Hoyt opp pa agendaen ma vi ha gode
arbeidsforhold og bzerekraftige tjenester.
Psykologers rammevilkar i offentlig sektor er
under press, og vi slutter ofte i jobben. For faget,
psykologer og pasienter er det ikke tilstrekkelig

a “produsere” et visst antall behandlingstimer pa
en dag. Dersom behandlingen skal veere forsvarlig
og omsorgsfull, dersom vi skal jobbe helhetlig og
trives i jobbene vare over tid, sd ma grunnlaget
veere til stede.

Vart langsiktige mal er at psykisk helse skal
prioriteres og likestilles med fysisk helse, og at vi
skal ha ressurser som star i stil til utfordringene.
Da ma vi ha tilstrekkelig bemanning og kapasitet,
bade til & gi et godt tilbud og til & kunne drive med
ngdvendig endringsarbeid i tjenestene. Dette er en
stor oppgave, og ikke mulig uten a styrke laget, og
da mener jeg iseer styrking av lokale fagmiljger og
tillitsvalgte.

«Vima vare tydelige som
forening og samfunnsakter»

Vi trenger ogsa gode strategier og tydelige mal &
arbeide etter — og det er presidentskapets jobb, i
samarbeid med styret. Det arbeidet gleder jeg meg
til & ta fatt p3, ikke minst i oppfelgingen av mange
gode vedtak fra Landsmatet.

For a ivareta faget trenger vi ogsa & bruke dere
psykologer som ressurser i de fagpolitiske
prosessene og utforming av politikken. | perioden
vi legger bak oss har flere store saker, blant annet
spesialistutdanning, evidenskriterier og samarbeid
med helsemyndighetene, stilt store krav til dialog
og involvering av organisasjonen og fagmiljgene.
For meg er det et viktig mal fremover & fa til gode
prosesser med flere involvert oftere. Det betyr ikke
at vi alltid vil bli enige. Men prosessene ma veere
oversiktlige, tydelig kommunisert, ha en tidlig og
bred nok medlemsinvolvering og en god struktur for
dette. Det er ikke lett & si hva fasiten for dette er,
men det skal vi finne ut av sammen - og ta ls&erdom
bade av det som har veert og det som kommer.

Psykisk helsevern og psykisk helse er et tema
som ofte nevnes, men sjelden behandles med
tilstrekkelig tyngde i den offentlige debatten.

Vi star i en tid full av endringer som krever sitt

av oss som enkeltmennesker, fagutevere, og
samfunn. Det er ikke mulig & veere helt forberedt
pa alt vi skal sta overfor, men mitt mal er at
Psykologforeningen skal veere proaktive, i forkant
og en faglig bauta i stormen.

For a fa til det ma vi veere tydelige som forening
og samfunnsakter. Szerlig gjelder dette fremover

i Helsereformutvalget, i oppfelgingen av Helse-
personellkommisjonens rapport og i arbeidet med
rekruttering og kompetansebygging. Jeg tror vi ma
tenke nytt for & fa et bedre grep her, ogsa nar det
kommer til vart pavirkningsarbeid, rolle i media og
bygging av langsiktige allianser. Her trenger vi &
arbeide sammen som organisasjon og profesjon
for & oppna malene vare — gode vilkar for vare
medlemmer, og alltid, en bedret psykisk folkehelse.

Valgprosessen i fjor engasjerte mange, mens
andre igjen har fortalt meg at de fant debattene
forvirrende. Det viser bade vare styrker og vare
utfordringer fremover.

Psykologer er engasjerte! Vi bryr oss om fagets
framtid, foreningens retning og rammevilkarene
for arbeidet vart. Jeg mener at Psykologforeningen
kan bli mer utadvendt, og at vi kan finne enda
bedre méater & bruke medlemsengasjementet pa
enn i dag. Det bar veere lav terskel for & engasjere
seg, og vi som forening ma veere lydher — bade i
lokalavdelingene, sentralstyret og hele veien til
presidentskapet. Derfor ma vi ogsa bruke tid pa

a samkjere oss og diskutere hvordan vi vil jobbe
sammen. lkke kun for diskusjonens skyld, men for
best mulig & kunne utfere samfunnsoppdraget.

| mgte med alle mulighetene og alt ansvaret
presidentrollen innebeerer foler jeg meg motivert,
og samtidig spent pa det nye aret. Heldigvis er

vi mange som arbeider sammen og skal dele pa
ansvaret. Jeg haper dere vil veere med, med deres
engasjement, kunnskap og erfaringer. Jeg ensker
a legge til rette for at vi far til & arbeide som et lag,
et fellesskap som rommer uenigheter, som holder
vare felles interesser hayt og lytter oppmerksomt
til der vi skiller oss ad. Psykologforeningen er var
forening, og sammen bestemmer vi kursen for
fremtiden.

Jeg onsker dere et godt nytt ar!
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Okonomisk godtgjoring for spesialist-
erklzringer og andre oppdrag for NAV

Helsepersonell ma, etter krav og skriftlig bestilling
fra NAV, gi nodvendige erklzeringer og uttalelser
slik at NAV kan vurdere rettigheter og plikter. Det

folger av folketrygdloven § 21-4.

For dette arbeidet far helsepersonell

okonomisk godtgjerelse etter NAVs fastsatte
honorartakster. Plikten gjelder bade offentlig

og privatpraktiserende helsepersonell, og
erkleeringene skal gis uten hinder av taushetsplikt.

NAV skal sgrge for at saken er sa godt opplyst
som mulig for & sikre at enkeltpersoner far de
ytelsene de har rett til. Etter folketrygdloven skal
NAV vurdere bade hvilke opplysninger som skal
innhentes i den enkelte sak, og hvem de skal
innhentes fra. Den skriftlige bestillingen fra NAV
skal angi hvilket skjema som skal fylles ut eller
hvilke opplysninger NAV trenger i den konkrete
saken. Behovet for innhenting av erkleeringer

og opplysninger skal alltid vurderes i lys av de
medisinske opplysningene som NAV allerede har i
en sak.

Loven presiserer at det er NAV selv som
bestemmer hvilke opplysninger de trenger.
Psykologer erfarer imidlertid at omfanget

av opplysningene NAV ber om, ofte ikke er i
samsvar med den gkonomiske godtgjerelsen
som er satt.

For psykologer er legeerkleering ved
arbeidsuferhet (takst L40) og spesialisterkleeringer
(takst L120/L30) mest aktuelle. Takstene gir en
indikasjon pa forventet tidsbruk:

« Takst L40: ca. 40 minutter for
erklaering om arbeidsuferhet

« Takst L120: ca. 120 minutter for
spesialisterkleering

« Takst L30: for hver pabegynt
halvtime utover dette

Nummereringen av honorartakstene inneholder
altsé en estimert tidsbruk for arbeidet med
erkleeringen.

Hvis arbeidet med erkleeringen tar vesentlig mer
tid enn godtgjeringen tilsier, for eksempel fordi

pasienten méa utredes naermere, eller fordi NAV
ber om omfattende opplysninger, ber du ta kontakt
med NAV lokalt. Du ma redegjere for omfanget, og
opplyse om hvorfor du ikke pa en forsvarlig mate
kan avgi erkleering innenfor skissert godtgjering.
NAV skal deretter vurdere om de skal bestille

en ny erkleering med annen godtgjering, eller
presisere hvilke opplysninger de ensker innenfor
eksisterende godtgjering.

Plikten til & gi erkleeringer og uttalelser gjelder selv
om behandleren ikke har hatt stenadsmottakeren
som pasient fra far. Nye retningslinjer fra NAV

sier imidlertid at det ikke lenger skal bestilles
spesialisterkleering fra en spesialist som har
brukeren i behandling. Kun spesialister som ikke
har en relasjon til brukeren skal utarbeide slike
erkleeringer, jf. vedlegg 1 til folketrygdloven § 21-4.

Formalet med de nye retningslinjene er at NAV

ikke skal godtgjere for utredninger som allerede

er gjort, eller for opplysninger som allerede er

kjent for behandleren. Psykologforeningen mener
at godtgjeringen ber baseres pa tidsbruk og
arbeidsomfang i den konkrete saken, ikke pa om
psykologen har eller har hatt brukeren i behandling.

Vi har bedt NAV om at spersmaélet dreftes i
neste dialogmate. Etter var vurdering kan de

nye retningslinjene fa uheldige konsekvenser
for brukerne, fordi det ikke bestilles
spesialisterkleering fra den som har best
forutsetning for & gjere en god vurdering i saken.

Har du spersmal knyttet til godtgjering av oppdrag
for NAV eller andre instanser, kontakt Jus- og
arbeidslivsavdelingen pa e-post
ja@psykologforteningen.no eller pa tif. 23103130
hver dag mellom kl. 12.15 til 15.00.
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KRIMINALOMSORGEN

Leder for ny nasjonal
veiledningstjeneste

Vil du lede og videreutvikle et nytt
fagmiljg som styrker psykisk helse
| kriminalomsorgen?

Kriminalomsorgen etablerer en ny faglig veiledningstjeneste for
ansatte og ledere. Méalet er a forebygge sykefraveer og arbeids-

relaterte belastningsreaksjoner. Fem psykologspesialister ansettes,
og gjennom veiledning og radgivning skal de ansatte fa de verktey-

ene de trenger for & handtere utfordrende arbeidsoppgaver med
profesjonalitet. Tjenesten skal bidra til & styrke mestring og trivsel,

og fremme apenhet om psykisk helse i krevende arbeidshverdager.

Om stillingen

Vi sgker en leder for denne nasjonale veiledningstjenesten. Du
far personalansvar for psykologspesialistene som jobber i ulike
geografiske omréder, og en ngkkelrolle i & bygge opp, lede og
utvikle tjenesten. Rollen kombinerer strategisk og faglig ledelse
med deltakelse i det operative veiledningsarbeidet.

Dette er en unik mulighet for deg som vil bruke din ledererfaring
og psykologfaglige kompetanse til & styrke arbeidsmiljg, kvalitet
og psykisk helse i kriminalomsorgen, og bidra direkte til etaten sitt
samfunnsoppdrag.

Stillingen rapporterer til regiondirekter i kriminalomsorgen region
sgrvest og innebzerer tett samarbeid med regionale og nasjonale
fagmiljger for & sikre helhet og felles retning i tjenesten.

Organisatorisk tilknytning og arbeidssted

Du vil veere organisatorisk ansatt i region sgrvest. Psykolog-
spesialistene sitt daglige arbeid vil vaere innenfor et geografisk
omrade med flere enheter.

Aktuelle geografiske omrader inkl. felgende enheter:

= Trondheim fengsel og forvaringsanstalt, Nordland Fengsel,
avdeling Bodg og friomsorgskontoret i Trandelag

= Ringerike fengsel og lla fengsel og forvaringsanstalt

= Romerike fengsel

= Indre @stfold fengsel og Halden fengsel

« Anafengsel, Stavanger fengsel og Rogaland friomsorgskontor

= Bergen fengsel, Bjergvin fengsel, Lyderhorn overgangsbolig
og friomsorgskontoret i Hordaland

Som leder vil du ha personalansvar for psykologspesialistene i
tjenesten og et helhetlig ansvar for tjenesten i alle geografiske
omréder. Rollen innebzerer ogséa at du selv ivaretar det operative
fagansvaret for ett av omradene. Oppgi derfor i sgknaden

hvilke geografiske omrader du kan tenke deg som ditt operative
ansvarsomrade.

Arbeidsoppgaver

= Lede, folge opp og utvikle fagmiljget med psykologspesialister.

= Bidraiden operative veiledningstjenesten gjennom faglig
veiledning og radgivning til ansatte og ledere.

= Sikre kvalitet, faglig retning og erfaringsdeling pa tvers av
regioner.

= Utvikle faglige metoder, rutiner og systemer for oppfelging
og veiledning.

= Statte ledere i arbeidet med & forebygge belastningsreaksjoner
og styrke psykisk helse i organisasjonen.

= Bidrai nasjonale samarbeidsfora, rapportering og videreutvikling
av tjenesten.

= Representere veiledningstjenesten i interne og eksterne
faglige sammenhenger.

For & sikre god faglig sparring, erfaringsutveksling og samarbeid
pa tvers av enhetene, ma noe mgte- og reisevirksomhet
paregnes. Vi vil tilstrebe bruk av digitale mgteplattformer der det
er hensiktsmessig.

Arbeidsoppgavene kan endres over tid i trdd med virksomhetens
behov og stillingens karakter. Det kan ogsa forekomme organisa-
toriske endringer. Det tas forbehold om at tilknyttede enheter kan
endres innenfor de geografiske omradene.

Generell informasjon

Vi gjer oppmerksom pa at det ma ikke vaere noe 4 utsette pa
vandelen til den som ansettes. Dette ma dokumenteres med
en uttemmende politiattest forut for ansettelse.

Naermere opplysninger om stillingen fas ved henvendelse
til regiondirekter, Tanja Rossa @degérd, tif. 489 99 390
og seniorradgiver, Susanne Nor, tIf. 992 61 759.




KRIMINALOMSORGEN

Kriminalomsorgen etablerer en ny faglig veiledningstjeneste for
ansatte og ledere. Mélet er 4 forebygge sykefraveer og arbeids-
relaterte belastningsreaksjoner. Vi sgker fem psykologspesialister
som vil f& en sentral og utviklende rolle i oppbyggingen av
tjenesten.

Om stillingen
Som psykologspesialist vil du bidra til & styrke mestring og trivsel,
samtidig som du fremmer apenhet rundt psykisk helse blant

ansatte som stér i noen av samfunnets mest krevende situasjoner.

Gjennom veiledning og r&dgivning gir du ansatte de verktgyene
de trenger for & handtere utfordrende arbeidsoppgaver med
profesjonalitet.

Stillingene er faste 100 % stillinger. Dersom du gnsker en noe
lavere stillingsprosent, oppfordrer vi deg likevel til & sgke, da dette
kan vurderes ut fra en helhetsvurdering.

Organisatorisk tilknytning og arbeidssted
Du vil veere organisatorisk ansatt i region sgrvest. Ditt daglige
arbeid vil veere innenfor et geografisk omrade med flere enheter.

Aktuelle geografiske omréader inkl. falgende enheter:

= Trondheim fengsel og forvaringsanstalt, Nordland Fengsel,
avdeling Bodg og friomsorgskontoret i Trendelag

= Ringerike fengsel og lla fengsel og forvaringsanstalt

= Romerike fengsel

= Indre Gstfold fengsel og Halden fengsel

= Ana fengsel, Stavanger fengsel og Rogaland friomsorgskontor

= Bergen fengsel, Bjgrgvin fengsel, Lyderhorn overgangsbolig
og friomsorgskontoret i Hordaland

| ssknaden ber vi deg oppgi hvilke geografiske omrader som er

aktuelle for deg.

Psykologspesialister

Vil du bruke din psykologfaglige
kompetanse til & gjore en forskjell
— bade for enkeltindivider og
samfunnet som helhet?

Arbeidsoppgaver

= Veilede ansatte og ledere, og bidra til & forebygge
belastningsreaksjoner.

= Deltai et nasjonalt fagfellesskap, og bidra til kvalitet og utvikling
pa tvers.

= Stotte ledere i oppfelging av ansatte som stér i saerlig krevende
arbeidssituasjoner.

= Utvikle og dele verktgy som styrker mestringsevne og trivsel.

= Bidra til kompetanseheving og gkt bevissthet om psykisk helse
i organisasjonen.

= Skape trygge arenaer for refleksjon og erfaringsdeling.

For & sikre god faglig sparring, erfaringsutveksling og samarbeid
pa tvers av enhetene, ma noe mgte- og reisevirksomhet
paregnes. Vi vil tilstrebe bruk av digitale mateplattformer der
det er hensiktsmessig.

Arbeidsoppgavene kan endres over tid i trdd med virksomhetens
behov og stillingens karakter. Det kan ogsa forekomme organisa-
toriske endringer. Det tas forbehold om at tilknyttede enheter kan
endres innenfor de geografiske omradene.

Generell informasjon

Vi gjer oppmerksom pé at det ma ikke veere noe & utsette pa
vandelen til den som ansettes. Dette ma dokumenteres med en
uttemmende politiattest forut for ansettelse.

Neermere opplysninger om stillingen fas ved henvendelse
til regiondirekter, Tanja Rossa @degard, tif. 489 99 390
og seniorradgiver, Susanne Nor, tIf. 992 61 759.

Sok pa
stillingen her:
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NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Valgfritt program i
Psykologfaglig arbeid med
omsorgsbetingelsene til barnibarnevernet

Sted og dato: Oslo, 12.-13. mars 2026 (kurs 1)
Pameldingsfrist: 5. februar 2026

Pris per kurs: kr 8 700,- (medlem) / 17 400,- (ikke medlem)
Malgruppe

Programmet er rettet mot psykologer som har fullfert fellesprogrammet og som @nsker
en utvidet forstéelse av hvordan arbeide med barn og unges omsorgsbetingelser og

for barnevernet som system. Det kan veere relevant bade for psykologer som jobber med
barn og unge, foreldre/voksne og psykologer som arbeider med tjenester pa systemniva.
Programmet er godkjent for psykologer som skal bli spesialister i barne- og ungdoms-
psykologi, voksenpsykologi, familiepsykologi eller samfunns- og allmennpsykologi.

Psykologspesialister kan sgke opptak pa kursene som vedlikeholdsaktivitet. Da stilles
ikke krav til praksis og veiledning.

Malsetting

Programmet skal gi gkt rolleforstaelse for psykologer i arbeid med omsorgsbetingelsene
til barn og unge i barnevernet. Psykologene skal tilegne seg ekt kompetanse i psykologisk
arbeid med barn og unge med utfordrende omsorgsbetingelser. Deltakerne vil fa okt
kjennskap til lovverk, forvaltning og hvordan barnevernet er organisert pa statlig og
kommunalt niva. Det er ogsad en malsetting & gske kompetansen om barnevernsun-
dersgkelser, vurderinger og tiltak. Arbeidet med barns omsorgsbetingelser retter

seg bade mot barnet/ungdommen, omsorgsgivere, systemet rundt og forvaltningen

pa ulike nivaer.

Kursleder: Bernadette Christensen

.-E-
rE
o

Les mer om kurset og meld deg pa her:



@

EMDR

Psykolog Kjersti Vangberg Serdal
EMDR Europe accredited Trainer

NYE SERTIFISERINGSKURS
| EMDR

EMDR trinn 1
Oslo, 28.-30. april 2026
Stavanger, 19.-21. mai 2026

OPPFRISKNINGSKURS (etter trinn 1)
Svalbard, 20. oktober 2026

EMDR TRINN 2,
SVALBARD OG BLUES

Velkommen til Trinn 2 pa Radisson Blu Polar i Longyearbyen!
Vi starter tirsdag kveld 20. oktober, og holder pa til fredag
ettermiddag 23. oktober.

Spesialpriser pa hotell. Mulig &
kombinere med Dark Season Blues,

EMDR trinn 2

Oslo, 14.—16. september 2026

Svalbard, 20.—23. oktober 2026 (oppstart
tirsdag kveld)

Stavanger, 2.—4. desember 2026

Svalbard bluesfestival, som gar fra
torsdag til lardag kveld.

Direktefly fra og til Oslo hver dag
(og Tromsg enkelte dager).

Mulighet for oppfriskningskurs etter
trinn 1, pa dagtid tirsdag 20. oktober.

For mer informasjon og pamelding, se www.senterforemdr.no og facebook.com/senterforemdr

UTDANNING | PSYKOANALYSE VED
s NORSK PSYKOANALYTISK INSTITUTT

Utdanningen kan sgkes av psykologer og leger
med autorisasjon i Norge. Det forutsettes
pabegynt spesialisering i psykologi, psykiatri eller
barne- og ungdomspsykiatri eller annen relevant
legespesialitet.

Utdanningen bestar av deltakelse i teoretiske
samt kliniske seminarer over 4 ar, personlig
analyse hos leereanalytiker, veiledning av minst
to egne analyser og skriftlig arbeid.

Utdanningen tilbyr en unik mulighet til & bli bedre
kjent med egne sterke og sarbare sider, og gir
dermed et godt grunnlag for & mestre de
utfordringene som mgtet med pasienter kan

gi, det veere seg i psykisk helsevern, selvstendig
praksis eller andre deler av helsetjenesten.

Psykologforeningen har godkjent seminarene for
kurssekvensen til spesialiteten i psykoterapi etter

ny ordning. Dette forutsetter at fellesprogrammet
er fullfgrt far oppstart pa seminarene ved insti-
tuttet. Godkjenning som spesialist i psykoterapi
kan sokes etter 6. semester forutsatt samtidig
minst 80 timer metodespesifikk veiledning

(av det totale antall veiledningstimer som
psykologforeningen har krav om) og at alle
gvrige krav fra psykologforeningen er oppfylt
(jmf. psykologforeningens malbeskrivelse for
spesialiteten). Det er psykologforeningen som

i sin helhet godkjenner spesialiteten i psykoterapi.

Interesserte kan henvende seg til instituttets
sekreteer for ytterligere informasjon. Se ogsa
instituttets hjemmeside, www.psykoanalyse.no.
Informasjon om fremtidig offentlig skonomisk
stotte fra tilskuddsordningen vil bli oppdatert pa
hjemmesiden.

Soknadsfrist 1. februar 2026
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Obligatorisk program i

Eldrepsykologi

Sted og dato:

Oslo og Bergen (kurs 5), 7. mai 2026 — 5. november 2027

Pameldingsfrist:
Pris per kurs:

2. april 2026

Tema

Spesialiteten i eldrepsykologi anvender psyko-
logisk kunnskap og metoder i arbeid med eldre
personer og deres pargrende.

Eldrepsykologi omhandler bade normal aldring
og aldersrelaterte endringer, plager og sykdommer
som kan ramme personer i gvre del av livslgpet.

Malgruppe

Malgruppen for dette obligatoriske programmet
er psykologer som har fullfert fellesprogrammet
og som:

- @nsker & arbeide direkte eller indirekte med
eldre, innen primeer-/kommune- eller
spesialisthelsetjeneste

- @nsker et fagansvar innenfor virksomheter pa
eldrefeltet

« @nsker & bruke sin psykologiske kompetanse til
a understotte pasientens ressurser med tanke
pa livskvalitet, deltakelse og mestring pa viktige
livsarenaer

- @nsker a jobbe i et fagfelt der man forholder seg
til menneskers psykiske helse i sammenheng
med aldersrelaterte endringer

« @nsker a videreutvikle sin kompetanse for &
innga i tverrfaglig samarbeid om forebygging,
behandling og utvikling av tjenester for eldre

kr 8 700,- (medlem) / 17 400,- (ikke medlem)

Malsetting

Psykologene skal fa akte forutsetninger for a
arbeide innenfor de ulike ansvarsomrader som

er aktuelle for en spesialist i eldrepsykologi.

Det kan veere i primeerhelsetjenesten eller spesial-
isthelsetjenesten, og med individuell behandling,
radgivning, samt utforming av omsorgstjenester.

Kunnskapsgrunnlaget for eldrepsykologisk
praksis er integrasjonen av den beste tilgjengelige
forskning og psykologfaglig ekspertise sett i
sammenheng med pasientens egenskaper,
kulturelle bakgrunn og enskemal.

KURSLEDERE
Psykologspesialistene

« Cecilie Gaustad (kurs 1)

« Ane B. Fjeldsaeter (kurs 2 & 6)
« Guro H. Bjerklgf (kurs 3)

- Jorgen Wagle (kurs 4)

« Thale Kinne Renqvist (kurs 4)

« Nina Bergmann (kurs 5 i Bergen)

Les mer om kurset
og meld deg pa her:




Helse Sor-Ost RHF
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Ledige avtalehjemler
i psykologi

Helse Ser-@st RHF har avtale med ca 950
legespesialister og psykologspesialister gjennom
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene
skal bidra til & oppfylle sorge for-ansvaret til
Helse Sor-Ost RHE.

Fullstendige stillingsannonser og elektroniske
soknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden:
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

HELSE o e
.

® SOR-O5T

@

EMDR Integrering av

EMDR & IFS

A kombinere EMDR (Eye EMDR IFS
Movement Desensitization and
Reprocessing) og IFS (Inter- ‘

nal Family Systems) kan veere H

sveert effektivt fordi begge me- -

todene utfyller hverandre pa
en mate som adresserer bade .
traumer og indre dynamikker i

personligheten.
Kurset utvider din terapeutiske verktoykasse.

Kurset er omfattende og inneholder teori, kliniske eksem-
pler og praktiske gvelser. En forutsetning for a delta er at
du minimum har deltatt p4 EMDR trinn | grunnutdanning.

Kurset er godkjent av Norsk Psykologforening som 16
timers vedlikeholdsaktivitet for spesialister.

17.-18. mars 2026

Sted: Scandic Solli, Parkveien 68, Oslo

Tid: kl. 09.00-16.00 begge dager

Kostnad: kr 7.800,- inkl. lunsj og kursmateriell

For mer informasjon se www.emdrkurs.no
Pamelding: savitadalsbo@gmail.com
Husk a oppgi fullstendig faktura informasjon

Kursansvarlig:
Savita Dalsbg, psykologspesialist, Norsk psykolog
forening, EMDR Europe Approved C & A Senior Trainer.

Annonser i Psykologtidsskriftet

UTGIVELSESPLAN 2026

Publiseringsdato Bestillingsfrist

2. februar 16. januar
2. mars 13. februar
1. april 13. mars
4. mai 16. april

1. juni 13. mai

@nsker du profilering, kursannonsering eller
stillingsannonse for var malgruppe?
Ta kontakt og vi hjelper deg med synlighet.

E-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
Unni Sandland tif. 23 10 31 33

O Psykologtidsskriftet

STILLINGS- OG PROFILANNONSER

Annonser i papirutgaven Priser 2026
2/1side 29 820 kr
1/1 side 19 850 kr
2 side 15 650 kr
4 side 13 550 kr
Side 2-3 34 000 kr
Side 4-5 31900 kr
3. omslagsside 20 900 kr
Bakside 23 000 kr
KURSANNONSER

Annonser i papirutgaven Priser 2026
1/1 side 19 850 kr
2 side 9 900 kr
Y4 side 4 850 kr
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SENTRALSTYRET NORSK PSYKOLOGFORENING

President

Hanne Indregard Lind
948 05 153
hanne@psykologforeningen.no

Visepresidenter

Bjarte Benes Bruntveit
909 98 052
bjarte@psykologforeningen.no

Chris Margaret Aanondsen
957 92 616
chris@psykologforeningen.no

Medlemmer

Alf Martin Karvonen Eriksen
909 65 138
alfmeriksen@gmail.com

Ann Birgithe Solheim Eikhom

971 29 052
abseikhom@gmail.com

LOKALAVDELINGER

Eldrid Robberstad
475 00 308
Eldrid.robbestad@sola.kommune.no

Helene Amundsen Nissen-Lie
997 37 309
h.a.nissen-lie@psykologi.uio.no

Anne-Kristin Imenes
907 55 410
anne.kristin.iimenes@gmail.com

Trude Senneseth
954 66 774
trude.senneseth@me.com

Andreas Teisner Hastmeaelingen
936 48119
andreas@nubu.no

Selve Braekkan Halvorsen
Studentrepresentant
spu@psykologforeningen.no

Varamedlemmer

Trude Hoff (1. vara)
415 21 900
trudhof@online.no

Helén Ingrid Andreassen (2. vara)
402 89 796
helen.ingrid@gmail.com

Werner Nebelung (3. vara)
909 48 350
werner.nebelung@gmail.com

Mariann Smith-Novik (4. vara)
979 66 767
mariann.smith-novik@finnmarkssykehuset.no

Iver Nathaniel Sletten (1. vara student)
iverns@uio.no

Akershus
Andrea Wister

andrea_wister@alumni.brown.edu

994 35 493

Aust-Agder

Silje Andreassen
silje.andreassen@sshf.no
908 38 407

Buskerud

Henriette Alsaker
henriette.alsaker@gmail.com
997 22 725

Finnmark

Dagmar Patricia Steffan
dagmar.patricia.steffan
@finnmarkssykehuset.no
971 95 996

Hordaland

Asiyah Michelle Farooqui
michelle.farooqui@gmail.com
971 26 394

More og Romsdal

Bjorn Olav Henden
bjorn.olav.henden@helse-mr.no
974 81 950

Nord-Trendelag
Trude Hoff
trudhof@online.no
415 21 900

Nordland

Miriam Ryssdal
miriam.ryssdal@gmail.com
926 53 473

Oslo

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
917 12983

Rogaland

Marie Tonette Solhaug Hansen
marietsh@yahoo.no

977 34 812

Sogn og Fjordane
Solbjerg Torheim Hanitz
solbjorg_89@hotmail.com
902 95 676

Sor-Trendelag

Idunn Aker
idunnaker@outlook.com
478 83 867

Troms

Ida Atalie Falch
Ida.atalie@gmail.com
916 99 270

Vest-Agder

Anne Martine Rafoss Dunsaed
Martine.rafoss@gmail.com
416 23 898

Vestfold

Simen Mjeen Larsen
Simen_ml@hotmail.com
906 53 556

Ostfold

Fredrik Henanger Blom
fhblom@hotmail.com
975 61 945

Oppland Telemark
Hedmark Eline Serensen Birgitte Lindee
Lene Engen Kleppe eline.sorensen@hotmail.com libi@siv.no
leneeng@hotmail.com 902 96 361 473 83123
92453116
Fagetisk rad Forhandlingsutvalg for Fag- og profesjonsradet

Ole Magnus Vik, leder
Ra&dgivningstelefon 480 58 723,
onsdager kl 15.30-17.30

Lenns- og arbeidslivsutvalget
Bjarte Bones Bruntveit, leder/KVT

Helse Ser-Ost
bjarte@psykologforeningen.no

909 98 052

privat praksis

Bjarte Banes Bruntveit, leder
bjarte@psykologforeningen.no
909 98 052

Spesialitetsradet

Chris Margaret Aanondsen, leder
chris@psykologforeningen.no
957 92 616

Chris Margaret Aanondsen, leder
chris@psykologforeningen.no
957 92 616
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FAGUTVALGENE

Felleselementene

Johan Siqveland, leder
johan.sigveland@gmail.com
922 90 143

Barne- og ungdomspsykologi
Kjersti Hamre Lotsberg, leder
k_hamre@hotmail.com

416 57 694

Familiepsykologi
Trine Eikrem, leder
trine.eikrem@bufetat.no
466 16 566

Rus- og avhengighetspsykologi
Eva Karin Lavaas, leder
evakarinloevaas@gmail.com

916 64 076

Eldrepsykologi

Cecilie Gaustad, leder
ceciliegaustad@gmail.com
975 48 563

Psykoterapi

Ingunn Aanderaa Opsahl, leder
ingunnaanderaa@hotmail.com
971 50 507

Voksenpsykologi
Ivar Elvik, leder
ivarelvik@gmail.com
454 74 400

Nevropsykologi

Rune Raudeberg, leder
rune.raudeberg@gmail.com
952 47 487

Habiliteringspsykologi
Tonje Elgsas, leder
tonjeped@gmail.com

922 33 224

Arbeidspsykologi

Anette Hoy Dye, leder
anette.hoy.dye@moment.consulting
928 24 338

Samfunn- og allmennpsykologi
Kjersti Hildonen, leder
khi@lorenskog.kommune.no

907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

Klinisk helsepsykologi
Borrik Schjedt, leder
borriks@gmail.com

990 27 309

VALGKOMITEEN | NORSK
PSYKOLOGFORENING

Arne Holen, leder
arnenpf@nevropsykologholen.no
922 30 383

GODKIJENNINGSUTVALGET
Ole André Solbakken, leder
o.a.solbakken@psykologi.uio.no
913 75 496

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALISTSAKER
Kim Larsen, leder
kim.larsen@so-hf.no

69 32 62 24

FAGUTVALG FOR RETTS-
PSYKOLOGI OG SAKKYNDIGHET
Annika Melinder, leder
a.m.d.melinder@psykologi.uio.no

930 80 618

SEKTORUTVALG

STUDENTPOLITISK UTVALG
Solve Braekkan Halvorsen, leder
950 10 201
spu@psykologforeningen.no

KLIMAUTVALGET
Tuva Breein, leder
tuvabraein@gmail.com
458 52172

FORSKNINGSPOLITISK UTVALG
Klara @verland, leder
klara.overland@uis.no

406 08 818

MENNESKERETTIGHETS-
UTVALGET

Reidar Hjermann, leder
rh@hjermann.no

994 47 291

TESTUTVALGET

Rudi Myrvang, leder
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

YNGRE PSYKOLOGERS UTVALG
Peter Hurlen, leder
ypu@psykologforeningen.no

Spesialisthelsetjenesten

Bjarte Bruntveit, FTV Helse Bergen, leder
bjarte.bruntveit@helse-bergen.no

909 98 052

Stat

Grethe Strand Rolfsen, Bufetat r. ast, leder
grethe.strand.rolfsen@bufetat.no
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