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INTERVJU

Matt Oxman
Journalist
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TEKST

Helsevesenet henger
etter kunnskapen

Traumatiske hendelser, som angrepet pa Utgya, kan kreve
langvarig, proaktiv oppfalging. Enkle, evidensbaserte tiltak

ma til, sier forskere.

I en ny fagartikkel i Psykologtidsskriftet halvannet tiar
etter terrorangrepet pa Utoya forteller forskerne Andreas
Espetvedt Nordstrand og Kristin Alve Glad (2026) om
erfaringene til en av dem som overlevde angrepet - en
kvinne som har fatt pseudonymet Silje. Forfatterne
bruker kasuistikken til 4 skille mellom traumepéaminnere,
tapspaminnere og retraumatisering, og drefte hva skillene
betyr for Klinisk praksis.

Psykologtidsskriftet intervjuet de to forskerne for &
here mer om bakgrunnen for artikkelen, hvordan det gar
med dem som overlevde angrepet, og deres pargrende
generelt, og hva vi har leert fra forskningen pa erfaringene
av angrepet. Nordstrand er psykologspesialist, forstea-
manuensis ved NTNU og sjef for militeer mental helse i
Forsvarets sanitet. Glad er psykolog og seniorforsker ved
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress
(NKVTS). Begge har skrevet doktorgrad pa posttrauma-
tisk stress og vekst.

- Et mote som satt i meg
Etter at han hadde fullfert profesjonsstudiet, jobbet
Nordstrand sivilt i fem ar. Han mette Silje kort tid

Andreas Espetvedt Nordstrand

FOTO NKVTS / KRISTOFFER SANDVEN

etter angrepet pa Utgya. Silje hadde blitt innlagt pa St.
Olavs hospital i Trondheim, der Nordstrand jobbet

med konsultasjon av somatiske pasienter. Den ferske
psykologen ble hovedbehandleren til den alvorlig syke
pasienten i et ar fra og med innleggelsen. I lopet av
behandlingen gjorde Silje jevn fremgang. Hun gikk fra a
veere veldig darlig til & ende pé en god plass, sier Nord-
strand. Erfaringen ga grobunn for Nordstrands interesse
i traumatisk stress, som han gikk videre til a dyrke som
forsker og sanitetsoffiser.

- Det ga meg en smak pa hva helsepersonell kan veere
med & gjore for et menneske som har det svert vanskelig
etter en forferdelig opplevelse.

I 2021 tok Nordstrand kontakt igjen med Silje og
inviterte henne til en oppfelgingssamtale. Han forventet
en gladsak, men oppdaget at hun hadde fatt PTSD pa nytt
etter en dramatisk fodsel. I etterkant av at Nordstrand
intervjuet Silje, fikk hun behandling ved Regional
enhet for traumebehandling (REFT) ved St. Olavs, som
Nordstrand sier hun responderte godt pa.

Nordstrand manglet erfaring med kvalitativ forskning,
og spurte derfor om Glad ville samarbeide om kasuistik-
ken. NKVTS og Forsvarets sanitet har samarbeidet lenge,

Kristin Alve Glad
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Flagging i 2023 til minne om terrorangrepet ved London Pub i Oslo 25. juni 2022.

opplyser de to forskerne.

I 15 ar har Glad jobbet pa Uteya-studien — en omfat-
tende intervjustudie med dem som overlevde terrorangre-
pet, og deres omsorgsgivere. Formalet med studien er &
underspke hvordan angrepet har pavirket livet og helsen
til de direkte berorte.

Apne sar

Utgya-studien har omfattet fire runder med intervjuer sa
langt. Forskerne fullforte den forste runden samme aret
som angrepet skjedde, og forrige runde 8,5 r senere, i
2020. Blant de 502 som overlevde angrepet, har fire av
fem deltatt i minst en runde.

Intervjuene i 2020 viste at en tredjedel av deltakerne
som hadde vert pa Uteya under angrepet, slet med et
hayt trykk av symptomer pa PTSD. I tillegg var det mange
som hadde utfordringer med angst, depresjon, sgvn og
fungering. En tredjedel rapporterte at de fortsatt ikke
var tilbake i fungeringen de hadde for angrepet i studier
eller jobb. Omtrent halvparten sa de ikke var helt tilbake
i normal fungering pa fritiden og med venner. Forskerne
fant ogsa et hoyt symptomtrykk blant foreldrene.

- Deltakerne har uten tvil blitt pavirket i lang tid,
oppsummerer Glad.

Senteret forbereder né en femte runde med intervjuer,
som forskerne skal gjennomfere i slutten av 2026. Enn
sé lenge har de ikke planlagt ytterligere datainnsamling.
Basert pa funnene fra de tidligere intervjuene forventer
teamet a igjen finne store forskjeller i helse og fungering
blant de som overlevde, samt at flere fortsatt vil ha
udekkede hjelpebehov, sier Glad.

NKVTS samarbeider med Senter for krisepsykologi
ved Universitetet i Bergen, der de har forsket pé erfarin-
gene til foreldre, sesken og nzere venner av dem som ble
drept under Utpya-angrepet.

Tjenestene holder ikke tritt
Glad sier hun ble fascinert av traumepéminnere etter den
forste runden med intervjuer.

- Det var overraskende hvor lite forskning det fantes
pé et fenomen som var sa sentralt i litteraturen.

Noe Nordstrand og Glad ensket & fa fram i fagar-
tikkelen, er verdien av psykoedukasjon om traume-
paminnere. Om folk skjenner hvorfor de plutselig far
automatiske, sterke reaksjoner knyttet til en traumatisk
hendelse som fant sted for mange ar siden, kan de
oppleve reaksjonene som mindre skremmende og
skaminduserende, forklarer Glad.

Kasuistikken om Silje og Utgya-studien til NKVTS
viser at hjelpeapparatet aktivt ma folge opp dem som
overlever traumatiske hendelser, og deres pargrende, sier
de to forskerne. Personen kan vzere for darlig til a klare
a oppseke hjelp selv, vere redd for a ta opp for mange
ressurser eller ikke vite hvor de skal ta kontakt.

Helsevesenet har ikke i tilstrekkelig grad omsatt
kunnskapen om proaktiv oppfelging i handling, ifelge
Glad. Hun viser til NKVTS sin rapport publisert i fjor
(Stensland et al., 2025) om opplevelsene til dem som
overlevde terrorangrepet pd London Pub i Oslo i 2022.

I artikkelen i Psykologtidsskriftet forteller Silje om
a gjennomga et hastekeisersnitt som minnet henne om
traumet fra Utoya. I tillegg var operasjonen en traumatisk
belastning i seg selv. Nordstrand papeker at helsepersonel-
let kunne funnet ut om Siljes opplevelse pa Utgya ved &
sjekke journalen hennes eller sperre henne om hun hadde
opplevd noe traumatisk. Hadde de visst om opplevelsen,
kunne de tatt grep for a redusere belastningen fra haste-
keisersnittet, for eksempel ved a tilby ekstra informasjon
eller justere den medisinske behandlingen.

Det finnes enkle, intuitive og evidensbaserte tiltak for
traumatisk stress, men helsevesenet ma sette dem i system,
som igjen krever et kunnskapsloft, argumenter Nordstrand.



— Kompetansen ma okes og vedlikeholdes, og kunnskapen ma folges opp
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med forsterkning. Dessverre har vi sett eksempler pa det omvendte.

Regjeringen har valgt 2026 som Totalforsvarséret.
Nordstrand sier helsevesenet mé ga lenger i a forberede
seg pa kriser — spesielt med tanke pé traumatisk stress,
som han kaller kjernen i krig fra et psykologisk perspektiv.

- Kompetansen ma gkes og vedlikeholdes, og
kunnskapen ma felges opp med forsterkning. Dessverre
har vi sett eksempler pa det omvendte.

Et av Nordstrands eksempler er reduksjonen av
sengeplasser ved REFT. Nordstrand avslutter sin politiske
appell med & minne om at Forsvaret ikke har et eget
helsevesen, men at psykisk helsevern og resten av det
sivile helsevesenet skal stotte Forsvaret i krig.

Fra Silje til soldater

I dag jobber Nordstrand blant annet med operativ
resilienstrening av ukrainske soldater. Rundt 70 % av
ukrainerne som har deltatt i treningsprogrammet,
kommer rett fra kamp. De fleste var sivile for krigen, ikke
profesjonelle soldater. Treningen innebeerer a simulere
stressende situasjoner. Nordstrand og de andre instrukte-
rene legger vekt pa utypiske faktorer for militertrening,
som for eksempel mellommenneskelige situasjoner og
sivil lidelse.

Nordstrand sier instrukterene noen ganger har veert
redde for at de skader folk gjennom treningen, men at
forskningen tyder pa at treningen har motsatt effekt.

I ekstreme tilfeller, for eksempel for soldater som har

:'t“"h.

Trening av ukrainske soldater i Trondelag i 2023.
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gjennomgatt langvarig og brutalt krigsfangenskap, kan det
veere hensiktsmessig a ga forsiktig frem, presiserer han.

Treningen til de ukrainske soldatene er et godt
eksempel pa at enkel psykoedukasjon - a gjere eksplisitt
hvorfor soldatene bratt reagerer med angst og uro pa noe
som de vet er ufarlig, for eksempel a se et fly eller en sivil
drone i et fredelig land som Norge - kan ha stor nytte, sier
Nordstrand. Soldatene kan bli bedre pa a regulere egne
folelser og mete seg selv pa en mer omsorgsfull mate.

— Ikke alle trenger psykoterapi, men de fleste vil ha
nytte av psykoedukasjon.

A kunne skille traumepaminnere og retraumati-
sering er viktig ogsé i en militeer ssmmenheng, sier
Nordstrand. Ifelge ham enes forskningsmiljget om at
behandlere generelt bruker for mye tid pé stabilisering
og ikke kommer i gang med eksponeringen - sakalt
unngielsesallianse. @
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FAGARTIKKEL

TEKST Andreas Espetvedt Nordstrand
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Kristin Alve Glad
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Nar fortid blir natid
etter Utoya

KONTAKT a.e.nordstrand@gmail.com

MERKNAD Pasienten ga informert sam-
tykke til at hennes erfaringer beskrives i
anonymisert form, og hun leste igjennom
manuskriptet for publisering. Sitatene er

lett redigert for lesbarhet og anonymisering.
Silje er et fiktivt navn.

Ved posttraumatiske psykiske

helseplager har skillet mellom
traumepaminnere, tapspaminnere og
retraumatisering klinisk betydning.

I juli er det 15 ar siden terrorangrepet pa Uteya. Her beskriver vi erfaringene til
Silje, som overlevde terrorangrepet i 2011, mistet bestevenninnen sin i angrepet
og selv fikk alvorlige skuddskader. I tiden etter angrepet utviklet hun betydelige
symptomer pa posttraumatisk stresslidelse (PTSD), men opplevde gradvis
bedring i det pafolgende aret. Nesten ti &r senere gjennomgikk hun et dramatisk
hastekeisersnitt. Fodselen var en ny potensielt traumatisk hendelse i seg selv.
Den minnet henne ogsa sterkt om matet med akuttmottaket og operasjonene
etter Utoya. Etter fodselen fikk Silje pa nytt uttalte PTSD-symptomer.

Med utgangspunkt i Siljes historie gnsker vi a belyse avgrensningen mellom
det som kalles traumepaminnere, tapspaminnere og retraumatisering, samt
drefte avgrensningens betydning for somatisk helsehjelp, og nar man skal
vurdere og behandle posttraumatiske reaksjoner og PTSD i klinisk praksis.
Traumepaminnere er et kjernefenomen ved PTSD, og samtidig er det en viktig
grenseoppgang mellom paminnere og retraumatisering. Siljes erfaringer gjor
skillelinjen konkret, fordi hun bade reagerer pa paminnere fra tidligere traumer
og beskriver en ny hendelse som i seg selv fikk traumatiserende virkning.



— Di]j[erensieringen er saerlig

relevant i somatisk helsehjelp

Tidskollaps

Diagnosen PTSD forutsetter eksponering for en eller
flere traumatiske hendelser. Slike hendelser forstas som
situasjoner som innebzrer faktisk ded, opplevd livsfare,
alvorlig skade eller seksuell vold, enten gjennom egen
erfaring, som vitne, eller gjennom kunnskap om at en
nerstdende person har blitt utsatt for en slik hendelse
(American Psychiatric Association [APA], 2022). Lidelsen
kjennetegnes av patrengende gjenopplevelser, unngaelse,
vedvarende trusselberedskap og negative endringer i
tanker, folelser og relasjoner (APA, 2022). I kognitive
modeller forstas symptomene som uttrykk for en ved-
varende opplevelse av at det foreligger en aktuell trussel,
og at traumeerfaringen ikke oppleves som tilstrekkelig
avsluttet og plassert i fortid (Ehlers & Clark, 2000).

Paminnere og retraumatisering
Mennesker som har veert utsatt for en traumatisk
hendelse kan, uavhengig av om de har utviklet PTSD,
oppleve at traumepaminnere, ogsa kalt triggere, utloser
emosjonelt ubehag (Glad et al., 2023). Triggere er indre
eller ytre stimuli som ligner pa eller symboliserer aspekter
ved den opprinnelige traumehendelsen (Layne et al.,
2018). Alt fra sanseinntrykk, situasjoner, kroppslige
fornemmelser, relasjonelle samspill, tanker eller folelses-
tilstander kan veere en paminner. Det avgjorende er ikke
om stimulusen er objektivt farlig, men om den gjennom
tidligere erfaring har blitt knyttet til livsfare, hjelpelashet,
tap eller intens frykt, enten bevisst eller ubevisst. Nér en
slik kobling siden aktiveres, kan personen reagere som
om noe av den opprinnelige faren er til stede igjen. Varvin
(2015) beskriver slike reaksjoner som en tidskollaps, der
det som tilhgrer fortiden, oppleves som natid.

I Utgya-studien, hvor til sammen cirka 80 % av
dem som overlevde terrorangrepet i 2011 deltok, har
plagsomme traumepaminnere vist seg & vaere svert
vanlige, ogsa lenge etter den akutte fasen (Glad et al.,
2016, 2017, 2023). Et stort flertall av de overlevende
rapporterte plagsomme paminnere nesten et tiar etter
angrepet (Glad et al.,, 2023), og eksponering for slike
paminnere var knyttet til psykisk uhelse og redusert
fungering (Glad et al,, 2017, 2023). Funnene illustrerer
at traumepaminnere ikke bare er et fenomen i tidlig
posttraumatisk fase, men kan skape ubehag over lang tid.

Hvis en traumatisk hendelse ogsa innebzerer
tapsopplevelser, oppstar det ytterligere nyanser. Layne
et al. (2018) skiller mellom traumepaminnere og
tapspaminnere. Tapspaminnere viser til noe i det
indre eller ytre miljoet som vekker akutte sorgrelaterte

reaksjoner hos personer som har mistet en naerstaende
(Dufty & Wild, 2023; Wild et al., 2023).

Et beslektet fenomen til traumepaminnere er retrau-
matisering (f.eks. Doob, 1992). Begrepet retraumatisering
brukes noe ulikt i litteraturen. Vi bruker det her om en ny
potensielt traumatisk hendelse med betydelig overlapp
med et tidligere traume, og som derfor kan utlose eller
forsterke PTSD-symptomer (f.eks. Duckworth & Follette,
2012). Traumepaminnere kan dermed forstas som en
mindre gjennomgripende opplevelse enn retraumatise-
ring; de kan veere sterkt plagsomme, men utgjor ikke i seg
selv en ny traumatisk erfaring.

Traumer i somatisk helsehjelp

Differensieringen mellom traumepaminnere og re-
traumatisering er serlig relevant i somatisk helsehjelp,
fordi situasjonelle elementer og prosedyrer i medisinsk
behandling kan fungere bade som traumepaminnere og
innga i en ny potensielt traumatisk hendelse. Invasive
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prosedyrer, kroppslig immobilisering, smerte, man-
gelfull informasjon, opplevd fare og tap av kontroll er
alle faktorer som kan minne pasienten om tidligere
traumeerfaringer. Samtidig kan slike situasjoner ogsé bli
traumatiske i seg selv. Et eksempel er intensivbehandling
etter livstruende sykdom eller skade der pasienten kan
veere immobilisert, respiratorbehandlet, smertepavirket
eller forvirret, og i etterkant sitte igjen med fragmenterte
minner om fare, avmakt og kroppslig kontrolltap (Righy
etal., 2019). Dersom slike erfaringer overlapper med
tidligere traumer, oker risikoen for at behandlingssitua-
sjonen ogsa far retraumatiserende virkning. Schippert et
al. (2021) viser at retraumatiserende erfaringer i somatisk
helsehjelp ofte oppstér nettopp i skjeeringspunktet
mellom kroppslig sarbarhet, manglende opplevelse

av kontroll og tidligere traumatiske erfaringer. Fodsel-
somsorgen gir et tydelig eksempel pa problematikken.
Kompliserte fodsler, inkludert akutte inngrep, kan veere
traumatiske i seg selv, serlig nar forlopet innebaerer
faktisk eller opplevd fare for mor og/eller barn. Horsch
et al. (2024) beskriver derfor fodselsrelatert PTSD

som en betydelig risiko etter fodsler preget av akutte
intervensjoner, sterk frykt, peritraumatisk dissosiasjon
og tidligere traumebelastning.

Siljes historie

I det videre presenterer og drefter vi utdrag fra et opp-
felgingsintervju med Silje gjennomfert om lag ti ar etter
terrorangrepet pa Utgya. AEN var behandleren hennes
det forste aret etter terrorangrepet, og tok senere kontakt
for & utforske erfaringene hennes over tid og vurdere

om de kunne danne grunnlag for en pasientkasuistikk.
Intervjuet foregikk over tre timer pa internpoliklinikken
ved NTNU. I samtalen fremkom at Silje, etter flere ar med
relativ bedring, hadde utviklet nye PTSD-symptomer i
etterkant av et dramatisk hastekeisersnitt. Siljes historie
viser hvordan reaksjoner etter nye belastninger kan

besta av bade gamle og nye symptomer. Noen av Siljes
paminnere pekte tilbake mot Utgya, andre mot fadselen,
og enkelte aktiverte bade frykt for fare og sorg knyttet til
tidligere tap. Kasuistikken illustrerer derfor skillet og sam-
menblandingen som kan oppsta mellom paminnere som
aktiverer tidligere traume- og tapserfaringer, og hvordan
nye hendelser, gjennom opplevd overlapp med tidligere
traumer, kan fa en retraumatiserende virkning. Vi bruker
begrepet paminnere som en overordnet betegnelse nar
skillet mellom traume- og tapspaminnere ikke er avgjo-
rende for poenget.

Jeg ble tatt tilbake

Silje overlevde terrorangrepet, men hennes beste
venninne ble drept. Selv fikk Silje flere alvorlige
skuddskader og matte gjennom mange operasjoner og
en lang rehabilitering. I tiden etter Utoya utviklet hun
uttalte PTSD-symptomer, blant annet angst, flashbacks,
patrengende minner, hyperarvakenhet, unngaelsesatferd
og sterke reaksjoner pa traumepaminnere. Det forste éret
etter 22. juli gikk hun i jevnlig traumefokusert terapi og

opplevde gradvis bedring. Symptomene ble svakere, og
hun fungerte etter hvert bedre i hverdagen.

Nesten ti ar senere fodte hun sitt yngste barn ved
hastekeisersnitt. Under inngrepet var hun vaken med
spinalbedevelse, og opplevelsen ga sterke assosiasjoner til
operasjonene hun gjennomgikk etter terrorangrepet:

Silje (S): Det gikk jo ganske fort den morgenen hun
ble fodt, med hastekeisersnitt. Og det var ganske... jeg
ble tatt tilbake da. A ligge pa et operasjonsbord, og sa
er det ganske kaotisk rundt meg.

Intervjuer (I): Mmm.
S: Jeg har jo hatt mange operasjoner for.
I: Mmm.

S: Jeg hadde jo spinalbedevelse. Sa jeg var jo lam
herifra og ned. Det er jo noe med det & vaere lam. Det
sliter jeg litt med. Mistet all kontroll.

Beskrivelsen peker mot at hastekeisersnittet utgjorde

en retraumatiserende hendelse for Silje. Situasjonen var
dramatisk, representerte fare for bade Silje og barnet, og
hadde samtidig betydelig overlapp med erfaringene fra
2011: operasjonsbord, kroppslig immobilisering, frykt
for noen hun var glad i, kaos rundt henne og opplevelsen
av a veere prisgitt andre. Fodselen satte henne altsé i en
situasjon som emosjonelt minnet om da hun ble innlagt
pa akuttmottak etter terrorangrepet.

Det gir ikke mening

I tiden etter fodselen merket Silje at tidligere PTSD-symp-
tomer vendte tilbake, samtidig som hun utviklet nye
posttraumatiske plager knyttet til fodselen. Hun ble mer
skvetten, mer pé vakt og reagerte sterkere pa lyder enn
hun hadde gjort pa flere ar:

S: Jeg merker at det har begynt a komme tilbake dette
med lyder og sdnn ogsa i det siste.

I: Mmm. At du er skvetten.

S: Ja. Jeg skvetter mye fortere. Jeg satt og s bar-
ne-tv-greier, halvveis kikket pa det og halvveis pa
telefonen. Det var noe sann politijakt-greier og noe
skyting. Og sa matte jeg bare sl av. Jeg klarte ikke at
datteren min skulle se p det. Jeg hadde hjerteklapp
resten av kvelden. Det er barne-tv, det er helt surrealis-
tisk. Det gir ikke mening.

Lydene fra barne-tv fungerer her som en traumepaminner.
De blir en nétidig opplevelse som aktiverer det gamle
alarmsystemet, uten at situasjonen i seg selv er farlig
(Ehlers & Clark, 2000). Samtidig gir reaksjonen mening
ilys av den dramatiske fodselen. Silje beskriver her at det
sentrale ikke var frykt for seg selv knyttet til stimulusen,
men at hun ikke klarte at datteren s& pé programmet.
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Reaksjonen kan dermed forstas som en sammenblanding
av tidligere fare fra Uteya, ny frykt knyttet til barnets
sarbarhet under fodselen og en skjerpet beskyttelsesbe-
redskap som mor.

Situasjonen Silje beskriver, viser dermed hvordan
traumepaminnere kan gi mening ut fra traumeerfaringen,
men ogsa veere vanskelig for pasienten selv & forsta.
Reaksjonen pa traumepédminneren kommer i dette tilfellet
raskt, er kroppslig og uten en semantisk forstaelse av hva
som skjer, men samtidig synes Silje den er surrealistisk.
Reaksjonen samsvarer imidlertid med funn fra Uteya-
studien, der plutselige og skarpe lyder ble rapportert som
vanlige og plagsomme traumepédminnere i hverdagen til
mange Utgya-overlevere (Glad et al., 2016, 2017).

Bratt og uventet er verst

Silje forteller at ikke alle skyte- eller eksplosjonslignende
lyder er like vanskelige for henne. Graden av forutsigbar-
het og kontroll synes a vaere avgjorende:

S: Jeg vet ikke om det var fordi det var uventet eller
hva det var. Jeg har ikke noe problem med at mannen
min spiller Counter-Strike, for eksempel. Det kunne
ikke brydd meg mindre.

I: For det husker jeg jo var en ganske sterk trigger for deg.

S: Det har veert ganske greit de siste arene. Det er ikke
helt den samme panikkfrykten som jeg hadde for. Det
er mer sann at om jeg har kontroll pa situasjonen.
Hvis det er nyttarsaften, s& vet jeg at det er nyttarsaf-
ten. Da gar det greit. Hvis jeg ser en actionfilm, sa vet
jeg at det er en actionfilm. Men det er mer hvis det
kommer sann bratt og uventet, sa er det verre.

Denne sekvensen viser at reaksjonen ogsa formes av
kontekst. Nar lyden kommer i en ramme Silje kan

forutse og forsta, blir den lettere & handtere. Men nar en
traumepaminner kommer plutselig og uten forvarsel,
mobiliseres alarmsystemet raskere. Det avgjorende er ikke
utelukkende karakteristika ved ytre stimuli, men ogsa
hvordan eksponering skjer, og i hvor stor grad hun har
fatt forberedt seg mentalt i forkant.

Jeg ble edelagt resten av dagen

En annen viktig detalj er at eksponering for paminnere
ikke bare ga Silje emosjonelt ubehag. Det kunne ogsa fore
til et tydelig funksjonsfall. Silje beskriver:

S: Sé skal det ikke sa veldig mye til for det blir helt
sann at det blir litt for mye. At jeg mé legge meg for a
sove. Sann noen uker siden ble jeg helt adelagt resten
av dagen etter at jeg leste Prematurposten, som vi far
en gang i maneden. Det kan vere keisersnitt i en film
eller i en serie. Da... ja... lufta gar ut av meg.

Utdraget viser samtidig at den dramatiske fodselen
har skapt en ny sérbarhet for paminnere knyttet til
prematuritet, syke barn, keisersnitt og sykehus, i tillegg
til paminnerne Silje allerede strevde med etter Utoya.
Kasuistikken illustrerer dermed hvordan en retraumati-
serende hendelse kan utvide paminnerlandskapet, slik
at tidligere traumepaminnere far folge av nye paminnere
knyttet til den senere hendelsen.

I: S& du leste Prematurposten. Husker du hva som
skjedde inni deg etterpa?

S: Det gikk greit forst. Da leste jeg og la den fra meg,
og fortsatte med det jeg holdt pa med. Det kom litt
sann snikende med at jeg ble veldig irritabel, og til
slutt bikker det over med at jeg blir helt sann utmattet
og helt sann... kjenner det i brystet. Til slutt sa jeg at
jeg bare matte sove.

Utdraget nyanserer ogsa hvordan pdminnerreaksjoner
kan arte seg. De kommer ikke alltid som umiddelbare
flashbacks, men kan bygge seg gradvis opp gjennom
irritabilitet, kroppslig uro og utmattelse. For pasienten
kan det gjore sammenhengen mellom paminner og
reaksjon vanskeligere & identifisere. I en traumefokusert
kasusforstaelse blir det derfor viktig & rekonstruere kjeden
mellom den utlgsende situasjonen, kroppslig respons,
affekt og funksjonssvikt.

Terapeuten var bare opptatt av triggere

Nar Silje beskriver et tidligere terapiforlop, kommer en
viktig klinisk nyanse tydelig frem: Traumepaminnere
er viktige a utforske, men a ha det som hovedfokuset i
terapien er ikke alltid det mest hensiktsmessige.

S: Et par ar etter jeg snakket med deg, var jeg i et
annet behandlingsforlap, og det var helt krise. Det var
helt forferdelig. Jeg tror det var en kombinasjon av litt
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personlighetskrasj og det at behandleren ikke skjonte
hva jeg syntes var et problem. Det var sorgen som var
verst da.

I: Mmm.

S: Men han var bare opptatt av & snakke om triggere.
Skudd, uniform. Sann der. Triggere. Sa hver gang jeg
folte det begynte a losne litt, s byttet han tema.

Siljes erfaring illustrerer betydningen av a velge et
relevant terapeutisk fokus: Nar en pasient strever med
bade fryktreaksjoner og sorg etter en traumatisk erfaring,
er det ikke gitt at fryktbaserte traumepaminnere er det
viktigste & fokusere pa. I klinisk arbeid med traumatiske
tap er det vanlig at sorg, savn og frykt for nye tap er like
sentrale som gjenopplevelse av fare (f.eks. Smith & Ehlers,
2021). Arbeid med traumepéminnere kan veere nyttig,
men dersom det skjer pa bekostning av pasientens egen
opplevelse av hva som er mest smertefullt, kan behand-
lingen miste retning. I perioden Silje beskriver her, var
tapet av bestevenninnen i forgrunnen. Det harmonerer
ogsé med forskning som viser at PTSD-symptomer

og komplisert sorg etter traumatiske tap kan veere tett
sammenvevde, men ikke identiske fenomener (Glad et al.,
2022, 2025; Smith & Ehlers, 2021).

Vi er pdminnere for hverandre

Bade traume- og tapspaminnere kan i tillegg ha en tydelig
interpersonlig karakter. Her forteller Silje hvor vanskelig
hun synes det er 4 mote broren til bestevenninnen hun
mistet pa Utoya:

S: Jeg klarer ikke 4 mote broren. Jeg kan godt mate
moren, men jeg kan ikke mote broren. Han ser bare
trist ut.

I: Mmm ... I det at du ikke har lyst & mete ham. Ligger
det i det at du gjor ham vondt da? Ved 4 ...?

S: Jeg tror det gjor oss begge vondt.
I: Ja...? Dere gjor hverandre vondt?

S: Mmm. Jeg blir jo trist av & se at han er sé trist. Jeg
vet ikke om han ser sdnn ut, eller om han blir trist av a
se meg. Det vet jeg ikke ...

I: Det vekker litt den sorgen du selv kjenner ganske
mye pa?

S: Vi er sikkert pAminnere for hverandre.

Sekvensen understreker at paminnere ikke utelukken-
de handler om sensorisk stimuli som bra lyder eller
grafiske bilder. Interpersonlige situasjoner kan ogsé
utgjere paminnere som aktiverer eksempelvis sorg,
savn og bevissthet om at tapet er varig. I traumatiske
tapsforlep kan slike tapspadminnere vare mer sentralt
enn klassiske triggerreaksjoner hvor frykt vekkes av
lyd, lukt eller bilder, og reaksjonene har gjerne en
annen karakter enn det man forbinder med PTSD i
snever forstand.

Foles ikke som det har gatt ti ar

Nar en traumatisk hendelse innebeerer tap av en neer-
staende, kan erfaringen noen ganger skape kompliserte
sorgreaksjoner som holdes pa avstand gjennom unngael-
se (f.eks. Kristensen et al., 2021). Silje beskriver det slik:

S: Mmm ... Ja, hvis jeg snakker om det. Setter meg ned
og tenker pé det. Da foles det ikke ut som det har gatt ti
ar ... Sé da setter jeg meg ikke ned og tenker pa det.




— Viersikkert paminnere for hverandre

I: Nei ... men sa fikk du den situasjonen med (dat-
terens navn), som gjorde at du ikke fikk til a holde
det pa avstand. Det her med sorg. Folelser henger jo
sammen. Sorg og frykt knyttet til en ting bringer jo
med seg sorg og frykt knyttet til andre ting.

S: Jeg tror jo at jeg var redd for at det skulle skje igjen.
Det er jeg fortsatt. (...) Jeg vet rett og slett ikke om jeg
hadde overlevd det om jeg skulle mistet noen jeg var
glad i igjen.

I: Mmm.
S: Det vet jeg ikke hvordan jeg skulle klart.
I: Hva legger du i det?

S: Sukk. Nei ... Jeg vet ikke hvordan jeg skulle klart a
sta i det. (grater)

Nar Silje her unngar & tenke pa tapet, handler det ikke
primeert om a regulere frykt, men om & holde sorg og
tapsbevissthet pa avstand. Reaksjonene hennes etter
fodselen ser heller ikke ut til & veere knyttet utelukkende
til gjenopplevd fare, men ogsa til tidligere tap og frykten
for a miste pa nytt. Hastekeisersnittet aktualiserte altsa
bade den tidligere livsfaren, en ny opplevelse av fare for
henne og barnet, samt tapsopplevelsen fra Utoya. I slike
tilfeller blir det mer utfordrende 4 skille skarpt mellom
gamle og nye symptomer. Siljes historie tydeliggjor
dermed igjen relevansen av a bruke tid pa kasusbe-
skrivelser i mote med traumepasienter.

Drofting

Siljes erfaringer viser at bade traumepaminnere og nye
traumatiske erfaringer kan vekke reaksjoner fra tidligere
traumer, og at det er nyttig & skille mellom disse fenome-
nene. I Siljes tilfelle fremstar hastekeisersnittet som en

ny traumatisk hendelse. Hun beskriver frykt, kroppslig
immobilisering, kaos, intens hjelpelashet og tap av
kontroll i en situasjon preget av opplevd fare for barnet.
Fodselen minner om det gamle traumet fra Utoya, men er
samtidig en ny belastning som setter i gang en ny post-
traumatisk symptomperiode, altsé en retraumatisering
(Duckworth & Follette, 2012). Siljes tilfelle harmonerer
med det vi vet fra litteraturen pa fodselsrelatert PTSD, og
da seerlig knyttet til tidligere traumebelastninger (Ayers et
al., 2016; Horsch et al., 2024; Olde et al., 2006). I denne
litteraturen trekkes operativ forlesning, komplikasjoner,
peritraumatisk dissosiasjon og opplevd tap av kontroll,

ofte frem som sentrale risikofaktorer.

Som vi ser i kasuistikken, er lyder fra barne-tv,
vanskelige fodsler illustrert i film og serier, tekst i
Prematurposten, meter med broren til den avdede
venninnen og tanker om tapet, eksempler pa stimuli
og interaksjoner som vekker ubehag hos Silje fordi
de er assosiert med tidligere traumatiske erfaringer.
Reaksjonene er altsa eksempler pa traume- og tapspa-
minnere. De kan aktivere minner, kroppslig alarm, sorg,
unngéelse og funksjonsfall, men utgjor ikke i seg selv
traumatiske stressorer. Retraumatisering, i Siljes tilfelle
hastekeisersnittet, viser derimot til en ny traumatisk
belastning som, delvis pa grunn av overlapp med tidligere
traumatiske erfaringer, kan utlgse en ny periode med
kliniske nivaer av PTSD-symptomer (f.eks. Duckworth &
Follette, 2012; Schippert et al., 2021).

Kliniske implikasjoner
Kasuistikken viser videre at pAminnere etter opplevelser
som ogsa innebzerer et traumatisk tap, utloser mer enn
frykt og engstelse. Triggere i slike tilfeller kan ogsa innbe-
fatte tapspaminnere som vekker savn, sorg og skyldfelel-
ser (Smith & Ehlers, 2021). Nar Silje sier at hun og broren
til venninnen er paminnere for hverandre, beskriver hun
ikke en traumepéminner, men en tapspaminner som
aktiverer sorg. Skillet ble klinisk relevant i kasuistikken
fordi Siljes posttraumatiske plager ikke bare handlet om
den livsfaren hun selv var i pa Uteya, men ogsé om tapet
av bestevenninnen i angrepet. Siljes beskrivelser illustre-
rer hvordan et snevert fokus pa fryktresponser knyttet til
traumepédminnere kan vere uheldig hvis pasienten ogsa er
plaget av sammensatte folelser, som sorg og frykt for nye
tap. Dette understreker viktigheten av & mate pasienten
der hen er, og sette behandlingsfokus pa de folelsene som
er i forgrunnen (Dufty & Wild, 2023; Wild et al., 2023).
Kasuistikken har ogsa implikasjoner for somatisk
helsehjelp. Dersom helsepersonell kjenner pasientens
traumehistorie, kan de i noen tilfeller redusere belast-
ningen ved & gi bedre informasjon, oke forutsigbarheten,
styrke pasientens opplevelse av valg og kontroll, og sa
langt som mulig begrense unedige traumepaminnere. I
enkelte situasjoner kan det i tillegg veere grunn til & drefte
hvordan ngdvendige prosedyrer kan gjennomferes pa
en mate som reduserer risikoen for at pasienten igjen
opplever avmakt og overveldelse. En traumeinformert
tilneerming til somatisk helsehjelp innebeerer nettopp
a redusere unedig belastning, oke forutsigbarheten og
styrke pasientens opplevelse av valg og kontroll, og er
seerlig relevant i forbindelse med akutte medisinske og
fodselsrelaterte forlop (Grossman et al., 2021; Horsch et
al., 2024; Schippert et al., 2021).
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Oppsummering

Siljes historie illustrerer at reaksjoner knyttet til tidligere
traumereaksjoner kan vekkes bade av paminnere og av
nye traumatiske hendelser. Traumepaminnere er natidige
stimuli knyttet til tidligere traumeerfaringer som aktiverer
minner, negativ affekt, kroppslig alarm og unngaelse.

De kan skape emosjonelt ubehag og funksjonsfall ogsé
mange ar etter hendelsen. Retraumatisering viser derimot
til en ny potensielt traumatisk hendelse som har betydelig
overlapp med et tidligere traume, og som eker risikoen
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NOTIS

Ny kunnskapsbase om skadelig seksuell atferd

P& oppdrag fra Helse Vest har Betanien sykehus lansert
en ny kunnskapsressurs om problematisk og skadelig
seksuell atferd hos barn og unge.

Med kunnskapsbasen kan fagpersoner innen psykisk
helsevern og habilitering fa klinisk relevant, kvalitetssikret
og tilgjengelig stotte. Malet er mer kompetent, tryggere og
mer kunnskapsbasert praksis i arbeid med barn og unge.

| kunnskapsbasen kan fagpersoner leere mer om
hvordan de kan oppdage og identifisere problematisk og
skadelig seksuell atferd, og fa ressurser til kartlegging og
klinisk vurdering, behandling og oppfelging, trygghetsar-
beid og evaluering av klinisk praksis.

Kunnskapsbasen er tilgjengelig pa
https://www.ssa-kunnskapsbanken.no @
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Innforing av EMDR
i tverrfaglig spesialisert

rusbehandling

Implementering krever solid og
systematisk innsats - og ledere som
forplikter seg.

I Norge behandles 34 ooo pasienter érlig poliklinisk for rusbrukslidelser (Folke-
helseinstituttet, 2023). Studier fra andre land tilsier at opp mot 9o % av pasienter
med rusbrukslidelse har opplevd minst én traumatisk hendelse (Reynolds et al.,

KONTAKT b32958@ous-hfno 2011), og rundt 45 % mater kriterier for posttraumatisk stresslidelse (PTSD) -
(Dore et al., 2012). Legger vi slike tall til grunn, vil om lag 15 ooo pasienter i 3
MERKNAD AKWN ble frikjopt med frie tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) ha PTSD. Det har veert stor faglig T
forskningsmidler fra OUS for skrivearbeidet.  utvikling i behandlingstilbudet til personer med rusbrukslidelser de siste 40 >
KE er leder av nasjonal implementering av arene, men de mottar fortsatt i for liten grad kunnskapsbasert behandling for %
PTSD-behandling i SHT gjennom NKTVS, traumelidelser (Carroll, 2012). n
implementeringen mottar statsstotte via Her onsker vi & dele noen erfaringer med hvordan man kan bidra til & skape

HOD/Hdir. en kulturendring i TSB, med bakgrunn i arbeid som er gjort ved Seksjon rus- og






avhengighetspoliklinikker ved Oslo universitetssykehus.
Vi gir behandling til personer over 16 ar med alle typer
rusbrukslidelser, og med stor spredning i fungering,
ressurser og motivasjon. Klinikerne jobber i team
bestaende av spesialiserte leger, sykepleiere, sosionomer
og psykologer. Vi som jobber her, opplever at TSB som
fagfelt er preget av stort engasjement for pasienter med
komplekse behov, som fortsatt mgtes med stigmatisering
i samfunnet. Vi strekker rammene for & hjelpe pasienter
i krise, ofte pa bekostning av langsiktige behandlingsmal.
Vi har ikke lykkes i stor nok grad med & implementere
evidensbaserte behandlingsmetoder for traumer. Fokuset
har veert pa relasjon og stabilisering. Klinikerne har
opplevd lite mestring i mete med traumepasientene og
etterlyst flere behandlingsmetoder. Ikke-mett er en vanlig
utfordring i rusbehandling (Brorson et al., 2013). Det
samme er rusbruk underveis i behandlingen. Mange
pasienter lever vanskelige og farlige liv, hvor frykt for
forverring kan pévirke valg av intervensjoner.

To av forfatterne (EKFA og AKWN) opplever et
fagfelt i endring. Da vi begynte i TSB for 15 ar siden,
mette vi fa faglige forventninger. Unntakene var kurs
i motiverende intervju og opplering i faseorientert
traumebehandling. Fokuset pa stabilisering gjorde oss
utrygge pa om pasientene noen gang ble stabile nok til &
kunne jobbe med bearbeiding: Vil hen ruse seg mer? Vil
hen dissosiere eller bli suicidal? Antakelsen var at «stabil
nok» krevde rusmestring, trygge relasjoner, bolig og
andre psykososiale forhold, noe som mange ikke hadde.
Senere har flere konkludert med at stabilisering i forkant
av bearbeiding ikke gir bedre resultater (Baekkelund et
al., 2021; Sele et al., 2023).

Klinikeren i implementering

Bade internasjonale og norske studier viser at evidensba-
serte behandlingsmetoder for PTSD i liten grad anvendes
i psykisk helsevern (Baekkelund et al., 2017; Finch et al.,
2020). Det er liten grunn til 4 tro at situasjonen er bedre

i TSB (Carroll, 2012). Implementering handler om a
integrere metodene i etablert praksis slik at metodene
opprettholdes over tid. Implementering av evidensba-
serte behandlingsmetoder er krevende, og mange feiler
(Riksrevisjonen, 2021; Rosen et al., 2016).

A fa enkeltklinikere til 4 ta i bruk en ny behand-
lingsmetode trenger ikke veere vanskelig, forutsatt at
oppleringen og veiledningen legger til rette for at de blir
trygge pa metoden og tar den i bruk med fidelitet. Det
vil ofte veere dedikerte personer som leder an (Rogers,
2003), og slike personer har stor betydning ved innforing
av nye metoder (Miech et al., 2018). Dette stemmer godt
med erfaringene vére. A integrere nye metoder slik at alle
pasienter som har behov for metoden, far tilbud om det,
krever imidlertid en helt annen organisering i tjenestene.

Implementering av EMDR i TSB

I 2019 hadde fire av hundre behandlere i var seksjon
utdanning i den kunnskapsbaserte metoden Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

(Shapiro & Laliotis, 2015). De erfarte at pasientene
opplevde reduksjon i traumesymptomer og rusmiddel-
bruk - ogsé pasientene med alvorlig rusbrukslidelse.
Noen endringer skjedde over tid, mens andre opplevde
radikal bedring i lopet av en til to sesjoner. Basert pé
disse erfaringene, og fordi EMDR-utdanning ikke er
profesjonsavgrenset, pnsket seksjonen en storre satsing
pa EMDR. P4 samme tid hadde Nasjonalt kunnskapssen-
ter om vold og traumatisk stress (NKVTS) fatt i oppdrag
a implementere kunnskapsbasert traumebehandling i
psykisk helsevern for voksne (DPS). NKVTS inkluderte
ikke TSB i 2019, men vi gnsket likevel en klinisk satsing
med folgeforskning. I samarbeid med Seksjon for klinisk
rus- og avhengighetsforskning (RusForsk, Oslo universi-
tetssykehus) og NKVTS ble forskningsprosjektet Inte-
grated Treatment of Addiction and Trauma (INTACT)
etablert. Samarbeidet tilforte betydelige ressurser i form
av formell oppleering av 15 nye EMDR-terapeuter, tilgang
til veiledning, traumekompetanse og praktiske lgsninger
for datainnsamling fra NKVTS. Ledergruppen forpliktet
seg til & legge til rette for satsingen.

— andre opplevde
radikal bedring

Erfaringer fra implementeringen

Det er fem ar siden den forste store tverrfaglige kliniker-
gruppen var pi EMDR-kurs. I et gruppeintervju med
elleve deltakere stilte vi ti spersmal om erfaringene med
a ta i bruk metoden. Svarene ble strukturert inn i imple-
menteringsrammeverket EPIS (Exploration, Preparation,
Implementation, Sustainment) (Aarons et al., 2011).

Utforskende fase

I EPIS utforskende fase gdr man gjennom behovene i
organisasjonen, og hvilke evidensbaserte behandlingsme-
toder som kan imgtekomme dem, og det blir besluttet
hvorvidt metodene skal implementeres (Aarons et al.,
2011). Vi hadde mange pasienter med traumeplager,
samtidig som klinikerne opplevde & ikke ha tilstrekkelige
verktoy til & jobbe med dem. Det sammenfalt i tid med at
ledergruppen ensket & satse pa evidensbaserte behand-
lingsmetoder for traumebehandling. I gruppeintervjuene
var klinikergruppen samstemte i at de ensket EMDR-ut-
danning, fordi de sa et tydelig behov i pasientgruppen.

Forberedende fase

I den forberedende fasen identifiseres potensielle
barrierer og fasilitatorer for implementering innad i
og utenfor organisasjonen, og man lager en plan for a
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PTSD OG RUSBRUKSLIDELSE

Ifelge selvmedisineringshypotesen brukes rusmidler
for & lindre ulike former for smerte (Khantzian, 1997).

Rusmidler kan regulere traumesymptomer ved &
dempe angst og beredskapsfelelse, eller det kan sette
folk i stand til & mote situasjoner som ellers blir for
vonde og overveldende.

Samtidig traume- og rusbrukslidelse er assosiert med
hayere risiko for frafall fra behandling, darligere utfall,
flere fysiske helseproblemer, darligere sosial fungering,
flere selvmordsforsek, okt risiko for voldsutsettelse,

handtere og utnytte disse (Aarons et al., 2011). A innfare
TRAPS som en del av grunnkartleggingen har bidratt

til en kulturendring der alle behandlere har blitt mer
oppmerksomme pé behovet for traumebehandling.

Okt fokus pa ansvaret alle klinikere har for a kartlegge
traumesymptomer, har skapt en opplevelse av at vi, som
seksjon, tilbyr traumebehandling. For a skape denne
felles identiteten har paminnelser og deling av erfaringer
pa behandlingsmeter hatt betydning. En folelse av
fellesskap er ogsa viktig, fordi en slik satsing kan skape
misngye blant ansatte som ensker andre prioriteringer
av kursmidler. Videre har det vert av betydning at vi har
utdannet en stor nok gruppe klinikere til at den er robust
for utskiftninger.

Implementerende fase

I implementerende fase er malet & integrere metoden i
tjenestens systemer og strukturer. For & kunne avgjore
om metoden integreres i organisasjonen, mé man
kontinuerlig vurdere fremdriften og justere innsatsen
etter behov (Aarons et al., 2011). Denne fasen ble
gjennomfert i samarbeid med NKVTS. Klinikergruppen
fortalte om konkrete elementer i grunnopplaringen
som hadde betydning for at de kom raskt i gang med a
ta i bruk metoden. Det ble fremhevet som spesielt viktig
at EMDR-kursholder fremstod som modig i mete med
komplekse problemstillinger, med en holdning om at
det som regel bare er & «kjore pé», og at man selv fikk
kjenne metoden pé kroppen i lopet av oppleringen.
Flere beskrev at de opplever kulturen var som modig;
her prover vi, selv om problemstillingene er komplekse.
Dette har ogsa gjort at vi har blitt mer kreative og
dristige nar det gjelder & prove ut andre rammer, som
mer intensive forlop og klinikerrotasjon der mange
EMDR-terapeuter gjennomferer én EMDR-okt hver
med samme pasient (Auren et al., 2022). Videre fortalte
Klinikerne at det at EMDR var et felles prosjekt i seksjo-
nen og kunne benyttes uavhengig av profesjon, og at man
opplevde & vere en del av en satsing, motiverte dem til
a bruke metoden. Satsingen innebar at man hadde flere
kollegaer man kunne sporre om rad og dele erfaringer
med fortlgpende. Vi kom fort i gang med veiledning

darligere oppfelging i behandling og mindre bedring
under behandling alene (Back et al.,, 2000; Norman
et al., 2007; Olff et al., 2025; Ouimette et al., 2006;
Roberts et al., 2023; Simpson et al,, 2021; Tate et al.,
2007).

PTSD utvikles oftest for rusbrukslidelsen og
behandling av traumesymptomer reduserer rusbruk

i sterre grad enn behandling av rusbruk reduserer
traumesymptomer (Berenz & Coffey, 2012; Hawn et al.,
2020).

bade internt og med eksterne ressurser. Betydningen av
internveiledning og kollegastotte er i trad med funnene
fra implementering av kunnskapsbasert traumebehand-
ling ved allmennpoliklinikker i Helse Nord-Trendelag
(Peters et al., 2024). Der ble det beskrevet at organi-
sering av fagforum og kollegaveiledning bidro til mer
engasjerte klinikere, samt bedre leering og bruk av
behandlingsmetoder. Vi ser ogsa at oppstarten av et
klinikkneert forskningsprosjekt har skapt engasjement og
okt forstaelse for betydningen av forskning.

For noen av klinikerne har det & jobbe metodespesifikt
veert en stor endring. For & hjelpe nye EMDR-terapeuter
med startvansker har erfarne klinikere veert med under
oppstart, der de har latt den nye klinikeren observere de
forste timene, for denne overtok behandlingen. Det ga
ogsé ekstra utfordringer at vi hadde oppstart i pandemi-
aret 2020, hvor retningslinjer for smittevern og digitale
samtaler stadig endret seg. De som opplevde det som mer
krevende 4 komme i gang med metoden, rapporterte ogsa
om utfordringer med & finne egnede pasienter i startfa-
sen. Utfordringer med egnethet kunne vaere sviktende
oppmete, svekket kognitiv fungering, unngaelse og stort
rusmiddelinntak. Det viste seg 0gsa a veere en terskel &
komme i gang igjen etter en periode med ikke-mett. En
del pasienter hadde sa komplekse behov at det & holde
fokus pa traumebehandlingen ble vanskelig. Noen har
god erfaring med & dele pasientansvar mellom flere
kollegaer, slik at man i EMDR-forlgpene kun har fokus
pa EMDR, mens den andre behandleren folger opp andre
temaer i behandlingen.

Opprettholdende fase

I den opprettholdende fasen sorges det for at strukturer,
prosesser og stottemekanismer i bade indre og ytre
kontekster blir opprettholdt, slik at man fortsetter a bruke
metoden, og at den oppnar enskede resultater (Aarons
etal., 2011). At seksjonen har vedtatt at det skal veere
minimum to EMDR-terapeuter per enhet, har stor be-
tydning for opprettholdelse. A ha en kollega med samme
kompetanse som man treffer i det daglige, oppleves bade
som en stotte og en paminnelse om metoden. Dette er
en langsiktig gkonomisk forpliktelse. Samtidig kan man



tenke seg at det er dyrere & la vaere. Dersom man ikke
sorger for & opprettholde kompetansen, risikerer man

at den forsvinner ved utskiftning i ansattgruppen. A
gjenoppbygge kompetansen pa et senere tidspunkt vil
sannsynligvis veere mer kostbart enn & vedlikeholde et
eksisterende fagmilje. Det lopende forskningsprosjektet,
veiledningen og nettverkssamlingene trekkes ogsa frem
som viktige opprettholdende faktorer blant klinikere.

Hemmere og fremmere

Ytre kontekst

Rammeverket EPIS beskriver ogsa faktorer som fremmer
eller hemmer implementering (Aarons et al., 2011). Den
ytre konteksten refererer til miljoet utenfor organisasjo-
nen samt egenskapene til de som er mal for metoden.

I vare intervjuer trekkes ytre kontekst i liten grad frem
som viktig for klinikerne. Det vil ikke si at den ikke har
betydning, men den ytre konteksten er ikke noe de er
bevisst pa nar de snakker om implementeringen. Finansi-
eringsmodeller kan sies & veere en hemmende ytre faktor
nér det kommer til EMDR, da det er vanlig & sette av
doble timer (90 minutter) til slik behandling, uten at dette
gir hgyere inntjening enn enkle timer.

Indre kontekst

Den indre konteksten handler om det som skjer innad

i organisasjonen, som ledelse, struktur, ressurser og
personalets egenskaper (Aarons et al., 2011). Det inklude-
rer ogsa hvordan organisasjonen er rustet for endring og
evnen til 4 ta i bruk ny kunnskap. Generelt ser vi at det er
de faktorene som er neermest pasient og kliniker som opp-
fattes som mest betydningsfulle hos oss: at oppleeringen
var god, at klinikerne far mestringsopplevelser og erfarer
at behandlingen hjelper pasientene. Kollegastatte og
konkrete tilbakemeldinger fra pasienter skaret ogsa hoyt.

Brobyggende faktorer

Brobyggende faktorer handler om at det som skjer
utenfor organisasjonen, pavirker det som skjer innenfor,
og omvendt (Aarons et al., 2011). En tidlig brobyggende
faktor var samarbeidet som ble etablert mellom polikli-
nikkene, RusForsk og NKVTS. Andre brobyggere er det
nasjonale nettverket vi etablerte for EMDR og avhengig-
het, at EMDR-forskningsprosjektet vart er utvidet til a
inkludere behandlingssteder utenfor OUS, og at vi har
apnet for at eksterne deltakere kan vere med pa internvei-
ledningene vare. Brobyggerne gir en folelse av at det er et
storre vi som driver med EMDR i avhengighetsfeltet, og
kan gjore opprettholdelsen av behandlingstilbudet mer
robust, bade lokalt hos oss og nasjonalt.

Innovasjonsfaktorer

Innovasjonsfaktorer handler om egenskapene til den
kunnskapsbaserte metoden og hvordan den passer inn pa
ulike nivaer i organisasjonen og blant de som tar i bruk
metoden (Aarons et al., 2011). Klinikerne beskriver at
EMDR representerer en annen tilnaerming enn tradisjo-
nelle samtaler. Metoden gir variasjon, ekt energi, fremdrift

IMPLEMENTERINGSSTRATEGIER

Internoppleering om traumer, EMDR og rusmiddel-
bruk for ledelse og klinikere.

Klinikere fra alle profesjoner ble selektert til EM-
DR-oppleering.

EMDR-terapeutene ble forventet a rekruttere
pasienter til INTACT.

En kompetansegruppe med de erfarne EMDR-te-
rapeutene i seksjonen ble opprettet. Gruppen
organiserte manedlig internveiledning og bistod
ledergruppen i faglige sparsmal.

Hver behandlingsenhet skal opprettholde et
minimum pa to EMDR-terapeuter.

Traume- og PTSD-screening (TRAPS) (Egeland
et al,, 2019) ble inkludert i den grunnleggende
kartleggingspakken.

Interne fagsamlinger hvert halvar for alle EM-
DR-terapeuter.

Ekstern veiledning hvert halvar.

og resultater. Noen pasienter beskrives & endelig komme

i kontakt med kroppen sin gjennom metoden. Pasienter
som tidligere har fremstatt som lite i kontakt med folelsene
sine, far plutselig tydelige emosjonelle reaksjoner.

Oppsummering

Vi har kommet et stykke pé vei - fra a jobbe lite evidens-
basert og nesten utelukkende med stabilisering til at en
stor gruppe klinikere na bruker EMDR aktivt i pasientbe-
handlingen. Engasjementet hos enkeltansatte, bade blant
klinikere og i ledergruppen, har hatt stor betydning og
har inspirert andre. Opplevelser av at EMDR reduserer
symptomtrykket, og at pasientene liker metoden, har
skapt sterk motivasjon for & ta i bruk metoden. Samtidig
ser vi at det krever aktiv innsats for & opprettholde
kompetansemiljoet og metodefokuset i behandlingen.
Faktorer som arbeidsbelastning, nye satsingsomrader og
omorganisering gir utfordringer. Vi mener det er viktig

a opprettholde en robust EMDR-gruppe og fordele
ansvarsoppgaver for eksempel for veiledning, organise-
ring av fagsamlinger og nettverk, slik at man ikke blir for
sarbar for midlertidig fraveer eller turnover. Egeland et al.
(2022) rapporterte at en vanlig utfordring i implemente-
ring av nye metoder er stor utskiftning av ansatte og hoye
jobbkrav. Sma behandlingsmiljeer rundt om i landet kan
ha andre utfordringer enn det vi har med & skape robuste
kompetansemiljoer. Det er viktig at lederlinjen forplikter
seg til a opprettholde et visst antall EMDR-terapeuter.
For oss har det ogsa veert avgjerende med gode rutiner
for kartlegging og for intern og ekstern veiledning for &
sikre kvalitet og trygghet. Vi haper at vi ved a dele vére
erfaringer og gjennom etablering av nettverk for de som
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jobber med EMDR og avhengighet, kan bidra til at flere
klinikere i feltet tar i bruk EMDR. Dermed kan pasient-
gruppen med kombinert traume- og rusbrukslidelser fa

god og evidensbasert traumebehandling.

Innfering av evidensbaserte behandlingsmetoder
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Sammendrag

Mange former for traumebehandling innebeerer eksponering for traumeminner.
Dette kan oppleves ubehagelig, og det er derfor naturlig at personer med post-
traumatisk stresslidelse (PTSD) onsker & unngé dette. Formélet med studien

var & utforske hvordan terapeuter meter unngéelse hos ungdom som mottar
traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT). Vi analyserte den forste timen
av traumebearbeidelsesfasen av TF-CBT med ti ungdommer (12-17 ar) og deres
ti terapeuter. Intervjuene ble analysert med tematisk analyse. Vi kom frem til fire
hovedtemaer som beskriver terapeutenes handtering av unngaelse: (1) tematisere
unngaelsen, (2) bruke relasjonelle strategier, (3) opprettholde traumefokus og

(4) unnga traumefokus. Tematisering av unngéelse, bruk av relasjonelle strategier
samt opprettholdelse av traumefokus er alle i trad med TF-CBT-metoden, og
bidrar sannsynligvis til at ungdommen far stette til emosjonell prosessering av
traumeminnet. At vi ogsé fant tegn til at terapeuter selv unngar traumefokus, tyder
pa at arbeidet med eksponering kan vere krevende & handtere. Terapeuter ber ha
et repertoar av ulike mater a handtere unngaelse pa, samt vere bevisste pa bruken
av de ulike tilneermingene.

Nokkelord: TF-CBT, traumefokusert terapi, kvalitativ metode, psykoterapi,
unnvikelse, ungdom, terapeut
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Eksponering for traumeminner inngar i de fleste
terapiformer utviklet for & behandle posttraumatisk
stresslidelse (PTSD), bade for barn (Koojj et al.,

2022) og voksne (Schnyder et al., 2015). Videre har
systematiske oversikter vist at eksponering er effektivt i
PTSD-behandling bade for barn og ungdom (Huang et
al., 2022) og voksne (McLean et al., 2022). Men, ekspo-
neringen kan oppleves ubehagelig, og det er naturlig
hvis pasienten ensker & unnga dette. Det er derfor viktig
at terapeuter vet hvordan de kan héndtere pasientens
unngaelse, slik at traumebehandlingen kan gjennomfores
péa en mate som gir best mulig effekt. I var studie utfor-
sket vi hva ti terapeuter gjorde i motet med unngaelse
hos ungdom som mottok traumefokusert kognitiv
atferdsterapi (TF-CBT).

Posttraumatisk stresslidelse

Mange barn og unge opplever en eller flere potensielt
traumatiserende hendelser i lopet av oppveksten. For
eksempel viste en nasjonalt representativ norsk studie
av barn i ungdomsskolealder at 6 % av ungdom hadde
opplevd seksuelle overgrep fra en voksen, 4 % alvorlig
vold, og omtrent 20 % psykisk vold fra foreldre (Hafstad
& Augusti, 2019).

Etter a ha opplevd en potensielt traumatiserende
hendelse kan mennesker utvikle posttraumatisk
stresslidelse (PTSD; Ehlers & Clark, 2000). En metaana-
lyse fant at omtrent 1 av 6 barn utvikler PTSD etter en
potensielt traumatiserende hendelse (Alisic et al., 2014).
Ifolge diagnosemanualen ICD-11 (the International
Classification of Diseases, World Health Organization,
2022) ma tre symptomkategorier vere til stede for
diagnostisering av PTSD: (1) Gjenopplevelse av traume-
hendelsen i form av minner, «flashbacks» eller mareritt,
(2) unngaelse av tanker eller minner om traumehendelsen
eller unngaelse av situasjoner, aktiviteter eller personer
som minner om traumehendelsen, og (3) gjennomgaende
forhgyet opplevelse av trussel.

PTSD i barndommen henger sammen med darli-
gere mental og fysisk helse samt gkt sannsynlighet for
lavere sosiogkonomisk status i voksen alder (Copeland
etal., 2018; Mock & Arai, 2011). Mangel pa effektiv
behandling kan fore til langvarig lidelse for individer og
deres familier, samt betydelige kostnader for samfunnet
(Kessler, 2000). Det er folgelig viktig at vi har god
kunnskap om hvordan vi effektivt kan behandle PTSD
hos barn og unge.

Evidensbasert behandling av PTSD

Basert pa den navarende forskningen er TF-CBT det
anbefalte forstevalget (International Society for Traumatic
Stress Studies [ISTSS], 2019; National Institute for health
and Care Excellence [NICE], 2018, Sachser et al., 2025)

for reduksjon av symptomer pa PTSD hos barn og unge
mellom 6 og 17 &r. EMDR (Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing) har ogsa god forskningsstatte
(ISTSS, 2019; NICE, 2018, Sachser et al., 2025). Ekspo-
nering for traumepaminnere (se Glad, 2017) inngar i
begge behandlingsmetodene. Behandlingsmetodene er
godt egnet bade ved PTSD etter enkelthendelser og etter
repeterte hendelser, som seksuelle overgrep eller vold i
familien (Hoppen et al., 2023). Videre viser forskning

at TF-CBT kan gi reduksjon i symptomer pa bade
kompleks PTSD, depresjon, angst og forlenget sorg (Cox
etal., 2025; Jensen et al., 2022; Thielemann et al., 2022).
Effekten ses ogsa ett ar etter endt behandling (Jensen et
al., 2017; Thielemann et al., 2024).

I TF-CBT brukes prinsipper fra kognitiv atferdsterapi,
kombinert med eksponering for traumeminner (de
Arellano et al., 2014). TF-CBT er en fasebasert korttids-
behandling med gradvis eksponering og parallelt arbeid
med omsorgsgivere gjennom hele forlgpet. I forste fase er
det sakelys pa stabilisering og ferdighetstrening, inkludert
psykoedukasjon, stressmestring og felelsesregulering.

I andre fase er det vekt pa bearbeiding av traumet
gjennom narrativarbeid (se Glad, 2012, 2013).
Traumenarrativarbeidet i TF-CBT inneberer eksponering
for traumeminner der barnet, med stotte fra terapeuten,
konstruerer en detaljert fortelling om sin traumeopplevel-
se for & bearbeide traumeminnene og utfordre uhensikts-
messige kognisjoner. Noen barn lager forst en livslinje
der bade positive og negative hendelser markeres, som
utgangspunkt for a velge ut hvilke opplevelser narrativet
skal handle om. En vanlig utfordring i arbeidet med
traumenarrativet er at barn og unge er unngaende (Cohen
et al., 2018). Terapeutiske grep for a handtere dette kan
veere & uttrykke tro pa barnets mestringsevne, gi ros,
oppmuntre, opprettholde struktur, gi barnet valg i utfor-
ming av narrativet (f.eks. at barnet selv skriver historien
vs. at terapeuten gjor det) og generelt vaere kreative for &
finne gode mater a stotte barnet pé i gjennomferingen av
denne komponenten.

I tredje fase er det vekt pa konsolidering og avslutning
(Cohen et al., 2018). Selv om TF-CBT har en fast struktur,
er det viktig a tilpasse behandlingen til det enkelte barnet,
for eksempel nar det gjelder a handtere barnets unngaelse.

Forskning pa handtering av unngaelse
Terapeuter som jobber med TF-CBT kan veare positive
til behandlingsformen, men samtidig ha bekymringer
som kan bidra til at eksponeringsarbeidet ikke blir
gjennomfert slik det skal. Dette kan igjen bidra til at barn
og unge ikke far ensket reduksjon av PTSD-symptomer.
I en studie av terapeuters opplevelser med ulike TF-CBT
komponenter nevnte flere utfordringer med & handtere
ungdommens unngaelse i arbeid med traumenarrativet,
samt vansker med & engasjere ungdommer som ikke
gnsket & snakke om traumet (Ascienzo et al., 2020).
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Patel et al. (2022) gjennomforte ogsa en undersekelse
blant terapeuter for & se hva som forhindret at de brukte
eller gjennomfoerte hele TF-CBT-behandlingen. Det var
vanlig at terapeuter mente at «barn burde ikke tvinges
til & snakke om traumet for de er klare» (s. 1362, var
oversettelse), og at «det er hardt/brutalt a fa pasienter til &
snakke om traumene sine» (s. 1361, var oversettelse).
Andre studier har funnet at terapeuter kan vere
bekymret for at eksponering vil medfere at pasienten blir
retraumatisert (f.eks. Pittig et al., 2019), eller at pasienten
vil komme til & oppleve en overaktivering som verken
pasienten eller terapeuten selv klarer & handtere (Zoellner
etal., 2011). Ifolge Reid et al. (2017) kan terapeutene
ogsa selv oppleve engstelse eller ubehag nar de observerer
pasienten i eksponeringsarbeidet. Dette kan fore til at de
unngér a gjennomfere evidensbaserte intervensjoner som
eksponering (Becker-Haimes et al., 2022).

Mal for studien

Den overnevnte forskningen har altsa sett p& hvorfor
noen terapeuter selv blir unngéende i eksponeringsar-
beidet i traumebehandling av barn og unge. Sa vidt vi
vet, foreligger det ikke forskning som spesifikt har sett
pa hva terapeutene gjor nar barnet eller ungdommen
selv unngar. I var studie onsket vi a bidra til 4 fylle dette
kunnskapshullet ved & utforske hvordan terapeuter
meter unngaelse hos ungdom som mottar TF-CBT. Ved
a fremskaffe kunnskap om dette haper vi & bevisstgjore
andre terapeuter pa mulige strategier de kan bruke i mote
med unngéelse, samt identifisere omréader der terapeuter
kan ha behov for mer opplering.

Metode

Studien er basert pa data samlet inn i forbindelse med at
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress
(NKVTS) har implementert TF-CBT nasjonalt i Norge
siden 2012 (Birkeland et al., 2024). Data til var delstudie
er samlet inn i perioden 2012-2017.

Utvalg og prosedyre

Vi hadde lydopptak av hele terapiforlop med 87 ung-
dommer og deres terapeuter. Av kapasitetshensyn valgte
vi ti av disse. Vi valgte saker der ungdommene viste hay
grad av unngaelse i bearbeidelsesfasen, basert pa tidligere
observasjonskoding (Anundsen & Oppedal, 2021) med
kodemanualen Change and Growth Experiences Scale
(Hayes et al., 2007). Unngaelse er definert som at pasi-
enten uttrykker vansker med & konfrontere ubehagelige
folelser eller forseker 4 unnga ubehagelige opplevelser,
for eksempel ved & unngé terapeutiske evelser, fokusere
pa overfladiske aspekter eller bratt endre tema (Hayes et
al., 2007). Unngéelse ble kodet pa en skala fra o (ikke/lite

unngaelse) til 3 (hoy grad av unngéelse). Gjennomsnittlig
grad av unngaelse var 1.94 (SD = 0.29), som er i middels
omrade (Hayes et al., 2007).

Vi valgte a analysere forste time i bearbeidingsfasen.
Da har pasient og terapeut allerede vert gjennom
behandlingskomponentene psykoedukasjon, stressmest-
ring, folelsesregulering og kognitiv mestring. Timen
egner seg godt for a underseke terapeuters handtering
av unngaelse fordi dette er den forste timen pasient og
terapeut fokuserer detaljert pa traumeerfaringen. Atte av
ungdommene begynte & utarbeide et detaljert traume-
narrativ for en konkret hendelse, mens to jobbet med en
livslinje for a identifisere den verste hendelsen.

Ungdommene var mellom 12 og 17 ar (M = 14.9, SD
= 1.73). Terapeutene (sju kvinner, tre menn) og ungdom-
mene (sju jenter, tre gutter) var fra ulike deler av landet,
og behandlingen foregikk i ulike barne- og ungdomspsy-
kiatriske sentre. Totalt rapporterte de ti ungdommene
31 potensielt traumatiserende hendelser (3.1 hendelser i
snitt fra en liste pa 15 hendelser). Fire av ungdommene
krysset av kun for ett behandlingstraume, mens seks
krysset av for to eller flere. Det var vanligst a ha opplevd
mobbing (50 %), voldtekt (50 %) og fysisk vold i hjemmet
(40 %). Av traumer som ble fokusert pa i behandlingen,
var voldtekt (50 %) og andre seksuelle overgrep (30 %) de
vanligste (Tabell 1).

Tabell 1

Behandlingstraume og prosentvis fordeling (N = 10)
Behandlingstraume n (%)
Voldtekt 5 (50 %)
Andre seksuelle overgrep 3(30 %)
Angrepet, overfalt, ranet eller truet 2 (20 %)
Fysisk mishandling i hjemmet 2 (20 %)
Tvunget til & utfere seksuelle handlinger pa en annen 2 (20 %)
person

Mobbing 1(10 %)

Seksuelle overgrep fra voksne eller noen betydelig eldre 1 (10 %)
enn barnet

Vitne til alvorlig skade, sykdom eller plutselig ded 1(10 %)

Analyse

Vi analyserte datamaterialet med tematisk analyse.

Dette er en metode som gir mulighet til & identifisere,
analysere og beskrive temaer i et datamateriale (Braun

& Clarke, 2006). Analysen ble gjort i de seks steg, men
prosessen var dynamisk, altsa at vi beveget oss frem og
tilbake mellom stegene. Analysen er forankret i en kritisk
realistisk epistemologisk tilnseerming (Fletcher, 2017).
Det betyr at vi antok at det pasientene og terapeutene

sa, reflekterer noe reelt, samtidig som vi prevde a forsta
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og tolke hva som la bak. Analysen ble gjennomfert av to
traumeforskere (KG, MB) og en psykologistudent (MD)
som kommer fra et hovedsakelig kognitivt stasted. Vi

har alle en sterk interesse for, og tro pa, evidensbaserte
psykologiske intervensjoner, og har positive holdninger til
TF-CBTs effekt og nytteverdi. Det inkluderer at ekspone-
ring er bade mulig og nedvendig for a fa god effekt. Dette
kan ha pavirket hvordan vi har forholdt oss til materialet
og kan ha formet vare tolkninger.

Forst leste MD gjennom alle transkripsjonene og
identifiserte segmenter der ungdommen viste unngéelse.
Segmentene ble identifisert ved & se etter bade eksplisitte
og implisitte former for unngaelse. Noen ungdommer
sa for eksempel at de ikke orket eller klarte a snakke om
traumet, ga vage eller korte beskrivelser, eller unnlot
a svare, mens andre skiftet samtaleemne. Deretter
organiserte MD segmentene med terapeutens respons
pa ungdommens unngaelse i meningsfulle enheter,
eller koder. Kodene ble identifisert induktivt, ut fra
dataene, ved bruk av visuelle verktoy, som fargekoding
og tankekart. Transkriberingene ble gjennomgatt flere
ganger. Som et neste steg sorterte MD de innledende
kodene i forelopige temaer og undertema, med mal om
a identifisere monstre pa tvers av datamaterialet. Disse
temaene ble dreftet med KG og MB. Deretter, for a
bearbeide temaene og sikre intern konsistens, leste MD
uttalelsene flere ganger og vurderte systematisk sitatene
innenfor hvert tema og undertema. For hvert tema skrev
MD en definisjon, for 4 fa en dypere forstaelse av hva
temaet handlet om, og hva som gjorde at temaene skilte
seg fra hverandre. KG og MB gjennomgikk sa alle sitatene
og sjekket at de gjenspeilet de respektive temaene, samt
var meningsfulle ut ifra studiens problemstilling. Et tema
ble forkastet grunnet mangel pa tilstrekkelig data for a
stotte det. I det siste steget navnga forfatterteamet de ulike
temaene og undertemaene og valgte ut illustrative sitater.
Terapeutene omtales som enkelte dersom det er to-tre
terapeuter som inngar i et tema eller undertema, noen om
det er fire-seks, mange om det er sju-ni, og alle dersom
alle terapeutene inngar.

Etiske betraktninger

I forskning er det viktig a ivareta deltagerne, blant annet
ved a sikre anonymitet. I kvalitativ forskning er det ekstra
viktig 4 veere bevisst pa hvordan fremstillingen av dem
kan oppleves. I studien har vi derfor utelatt identifise-
rende detaljer, som navn, stedsnavn og datoer, samt gjort
grundige vurderinger av sitatene som er inkludert, for a
ivareta bade barna og terapeutenes integritet. Ungdom-
mene og deres foresatte samtykket til at terapien ble tatt
opp pa lydfil og brukt i forskning. Lydfilene og tilhgrende
datamateriale er oppbevart i Tjenester for Sensitive Data
(TSD). Verktayet Whisper i TSD ble benyttet for auto-
matisk transkribering av lydopptakene, og eventuelle feil
rettet opp for analysen. Identifiserende detaljer ble utelatt

i transkriberingen. Studien er godkjent av Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK, 2014/445).

Resultater

Vi kom frem til fire hovedtemaer som beskriver hvordan
terapeutene mette ungdommenes unngaelse: (1) tema-
tisere unngaelsen, (2) bruke relasjonelle strategier, (3)
opprettholde traumefokus og (4) unngé traumefokus (se
Tabell 2).

Tabell 2

Temaer i terapeutenes handtering av unngéaelse

Tema Undertema

1 Tematisere unngaelsen 11 Papeke unngaelsen
1.2 Utforske unngaelsen
2 Bruke relasjonelle strategier 2.1 Vise empati

2.2 Giros

2.3 Vektlegge felles prosjekt
2.4 Formidle hap

3 Opprettholde traumefokus 3.1. Psykoedukasjon og rasjonale
3.2 Gradvis eksponering

4 Unnga traumefokus 4.1 Formidle fare for overveldelse
4,2 La seg avspore

4.3 Utsette arbeidet

Tematisere unngaelsen

Mange av terapeutene tematiserte unngaelsen noksé
direkte, ved 4 enten utforske eller papeke den. A sette ord
pa unngéelsen kan fremme refleksjon og bevisstgjoring
hos ungdommen, som igjen kan redusere unngaelse.

Papeke unngaelsen

Vi fant at mange terapeuter papekte ungdommens
unngéelse direkte. I motet med en ungdom som eksplisitt
uttrykte at hen ikke ville snakke om traumeminnet, sa
for eksempel en terapeut: «Jeg tenker jo at det & unnga
temaet er med og gjor at det fortsatt er mye folelser a
snakke om.» En annen terapeut sa: «Na fikk jeg inntrykk
av at du hadde mer lyst til 4 veere en annen plass og

gjore noe annet». En annen papekte mangel pa detaljer i
traumenarrativet:

Terapeut (T): Det har aldri kommet frem, mens du
fortalte historien, verken hva han heter, eller hvor
gammel han er. Du refererer alltid til ham som «han».
Har du lyst til 4 ha et lite avsnitt om overgriperen din?
Hvordan han var? Hvem han var? Jeg vet at sannsyn-
ligvis er grunnen til at du refererer til ham som han,
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det er fordi du vil snakke minst mulig om ham.
Pasient (P): Mhm.

Utforske unngaelsen

Noen terapeuter responderte pa ungdommens unngaelse
ved & utforske bakgrunnen for unngaelsen, eller hvilken
funksjon unngaelsen hadde. En terapeut viste nysgjerrig-
het ved & stille spersmal som: «Hva skjer nar du snakker
om det?» og «Hva trenger du for 4 klare a fortelle om
det?», nar ungdommen eksplisitt uttrykte at hen ikke ville
fortelle om traumet. En annen terapeut forsekte a fa tak i
ungdommens tanker om det a snakke om traumet:

T: Hva tenker du nér du sier at du ikke har lyst til & si
hva hun gjorde?

P: Jeg vet ikke.

T: Hva tenker du da?

P: Jeg vet ikke hva jeg tenker.

T: Hva kjennes ubehagelig?

P: Nei, jeg tenker bare at jeg ikke vil bli sa kvalm.

T: Ja ... Ogsa tenker du at hvis du forteller det, si blir
du bare kvalm igjen.

Terapeuten forsgkte sannsynligvis a fa tak i ungdommens
opplevelse av hvorfor hen unngar & snakke om detaljer
fra traumet, ved & utforske bade tanker og kroppslige
reaksjoner.

Relasjonelle strategier

Mange terapeuter brukte relasjonelle strategier i motet
med unngéelse. Traumet og behandlingen var fortsatt
sentralt nar disse strategiene ble brukt, men terapeuten
flyttet noe av oppmerksomheten bort fra selve traumenar-
rativet til aspekter ved ungdommen og det terapeutiske
bandet. Felles for disse strategiene er at de er anerkjen-
nende og stattende.

Vise empati

Noen av terapeutene uttrykte empati i motet med
ungdommenes unnggelse. De anerkjente hvor vanskelig
det kan vzre & komme til behandling, og hvor vanskelig
det kan vere & snakke om traumet. En terapeut sa for
eksempel: «Jeg vet at dette er kjempevanskelig for deg. Jeg
vet det. Jeg skjenner det.» Videre i timen sa terapeuten
folgende nar ungdommen ikke responderte lenger:

T: Jeg vet at det gjor vondt for deg. Jeg kan ikke fole
det samme som du foler, men jeg skjonner at det gjor
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veldig vondt. Jeg ser det pa deg, ikke sant? Jeg tenker
at akkurat det her na ... Jeg synes det er fint at du
klarer a gé sapass inn i det at det faktisk gjor vondt.

Giros

Noen av terapeutene roste ungdommens innsats og delta-
kelse i arbeidet nar ungdommen viste tegn til unngaelse,
for eksempel: «Du gjor en kjempebra jobb», «Jeg synes
du gjor en dritbra jobb, altsd», og «Du er utrolig teff

og modig». Ved a benytte ros i timen rettet terapeuten
sokelyset mot positive egenskaper ved ungdommen, og
anerkjente at ungdommene gjorde en god innsats ved &
delta i behandlingen. En terapeut sa for eksempel:

Du har veert god til & fortelle i dag. Jeg vet at det har
kostet mye. Men det at du gar sa detaljert inn i det
som det her, det er utrolig viktig for at du skal kunne
g videre. Kjempebra jobbet!

Vektlegge felles prosjekt

Noen terapeuter vektla at traumebehandlingen er et felles
prosjekt, og at ungdommen ikke skal gjore alt arbeidet
alene. En terapeut responderte for eksempel slik:

T: Hva skjer videre da?
P: Jeg orker ikke.

T: Er det vanskelig a ga gjennom? Vi skal fa deg
gjennom det her.

Terapeuten forspkte a skape et «vi», der terapeuten og

ungdommen jobber sammen for a gjennomfere behand-
lingen og oppné symptombedring. Andre understrekte at
de var der som en hjelper, nar ungdommen var unngéen-
de. En terapeut brukte for eksempel sairmetaforen: «Skal
jeg hjelpe deg & begynne med a plastre for du gar i dag?».

Formidle hap

Noen terapeuter formidlet hap om bedring. De fortalte
for eksempel om hvordan symptomene kan bedres av
behandlingen, og hvordan dette kan ha positiv effekt pa
ungdommens liv pa sikt. En terapeut sa: «Sa vanskelig
som du nok synes det er na, kommer det ikke til a veere
senere», hvilket bade anerkjenner at det er vanskelig na,
men ogsa at det blir lettere over tid. En annen ga uttrykk
for hap om bedring nar ungdommen var avvisende:

Du sier jo selv at dette var en av de verste tingene du
har veert med pé. Og sa er det verst i begynnelsen nér
vi snakker om disse tingene. Og sd kommer det til

a g bedre og bedre & snakke om det. For eksempel
klesskapet sann som det ser ut na. Det er kaos. Det
faller over deg. (...) Og sa kan du treste deg med at det
kommer til & ga bedre.
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A opprettholde traumefokus

I mote med unngaelse observerte vi at noen terapeuter
forsokte a opprettholde traumefokuset, blant annet via
psykoedukasjon og gradvis eksponering. P4 denne maten
ga de bade ungdommen en begrunnelse for hvorfor man
ikke bgr unnga traumeminnet, og tilrettela for mestring.

Psykoedukasjon og rasjonale

Noen terapeuter ga psykoedukasjon nar ungdommen
viste unngaelse. Terapeutene forklarte for eksempel
hvorfor ubehaget dukker opp nar man skal snakke om
traumet, og mange benyttet metaforer. Denne terapeuten
forklarte det slik:

P: Men ma jeg si alt?

T: Ja, det du husker, er det fint at du sier. Og sa skal
vi snakke veldig mye om de vanskeligste tingene. Du
skal fortelle meg det, og sa skal jeg skrive det ned. Og
sa skal ... Sa skal jeg lese det opp for deg, og sé skal du
fortelle det pa nytt. Og sa skal vi gjere det helt til de
tingene ikke er farlige for deg lenger. Husker du at jeg
fortalte deg om dette om hva som skjer hvis man ikke
renser et sar?

P: Mhm.

T: Fordi at hvis man slar seg pa og far et sar pa kneet,
for eksempel, sa er det sann at hvis man ikke renser
det, sa kan det gé bra, men det kan ogséa veere at det
blir som betennelse, at det gjor vondt, og det blir redt
og veldig varmt (...).

Sarmetaforen ble benyttet av noen terapeuter for &
forklare ungdommen at det & unnga & snakke om traumet
kan medfere at det fortsetter a «gjore vondt».

Gradvis eksponering

Noen terapeuter brukte ogsa gradvis eksponering nar
ungdommen viste unngéelse, for eksempel & begynne

a jobbe med en traumeerfaring som kjennes mer over-
kommelig. Da en av ungdommene ga sterkt uttrykk for at
hen ikke ensket & fortelle om traumeerfaringen som var
valgt ut som behandlingstraume, sa terapeuten: «Men pa
den lista over skremmende hendelser da... Er det noen
andre av dem som er mindre ubehagelig & snakke om?»
En annen terapeut mette en ungdom med flere traumeer-
faringer, som uttrykte at hen gruet seg til a snakke mer i
detalj om dette, slik:

P: Er timen snart ferdig?
T: Tror du at den er det?

P: Nei.

T: Nei. Hvorfor sper du om det?

P: Fordi jeg vil vere ferdig.

T: Du vil veere ferdig? Gruer du deg?
P: Ja.

T: Men husker du at jeg sa at du velger hvilken av
hendelsene du vil at vi skal starte med? Og sa tar vi det
i ditt tempo? Du er ikke nedt til & si noe som du ikke
foler deg klar for.

Terapeuten understreket at behandlingen foregér som en
gradvis prosess, og at de vil fplge ungdommens tempo.
Hen provde & tilpasse arbeidet slik at traumefokuset
kunne opprettholdes.

A unnga traumefokus

Det virket ogsa som noen terapeuter selv unngikk
traumefokus. Dette handlet forst og fremst om at de
formidlet fare for overveldelse, at de lot seg avspore, eller
at de utsatte arbeidet.

A formidle fare for overveldelse

Noen terapeuter formidlet direkte eller indirekte at det &
snakke om traumet kan oppleves farlig eller overveldende
for ungdommen. Dette tolket vi som en form for unnga-
else fra terapeuten, der det var terapeuten som unngikk a
ga inn i traumeopplevelsen. En terapeut sa for eksempel:
«For det kan bli litt mye hvis vi skal med en gang snakke
om det slemmeste.» Pa denne maten formidler terapeuten
at det a snakke om traumet kan veere overveldende. En
annen terapeut, som skulle begynne pé traumenarrativet
med en ungdom, sa:

Sa kan vi pa en mate ta litt av den historien na, hvor vi
pa en méte kan ta litt sdnn ... Enten at vi bare tar litt av
den, eller at vi begynner med en, eller at vi kan ta en
litt sann lett versjon. Og sa skal vi fa lov til a bygge pa
den sann at den blir en helhet over et par—tre ganger
til, da. Hvis du ikke tenker at det na blir sa vanskelig &
begynne & snakke om det na — at du blir midt oppi et
eller annet nar du skal ga.

Terapeuten formidlet det som kan tolkes som frykt for
at ungdommen skal bli overaktivert, og gir flere forslag
til hvordan traumenarrativet kan utformes pa en mer
overfladisk eller forenklet mate. Ungdommen kan da ha
fatt inntrykk av at det & snakke om traumeopplevelsen
kan bli «for mye», og at det er noe enten terapeuten eller
ungdommen vil ha vansker med a handtere.

Ala seg avspore
Flere ungdommer forsgkte a endre tema i samtalen, sann-
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synligvis for & unnga traumefokus, og noen terapeuter

lot seg tilsynelatende avspore. Ungdommene fortalte for
eksempel om noe de skulle gjare etter timen eller senere i
uken, eller begynte & snakke om andre temaer.

I en sak jobbet terapeut og en ungdom for eksempel
med & utforme en livslinje med sentrale hendelser i
ungdommens liv. Etter & ha snakket om ulike traumatiske
hendelser sporet samtalen av da de gikk inn i en detaljert
historie om et tannlegebesgk. Terapeuten fulgte ungdom-
mens temaskifte, noe som vi tolker som unngéelse av
traumefokus. Vi registrerte ogsé at ungdommen snakket
mer utdypende og engasjert nar andre temaer enn
traumeerfaringene ble tematisert. Etter flere avsporinger
sa terapeuten: «Vi har ikke kommet s& langt enda, vi
prater for mye», og forsgkte & flytte oppmerksomheten
tilbake til traumet.

Utsettelser

Noen terapeuter utsatte arbeidet som skulle gjennomferes
i timen. I enkelte tilfeller skjedde dette pa terapeutens
initiativ, mens andre gjorde dette etter unngaelse fra
ungdommen. En terapeut sa for eksempel: «Er det lettere
for deg at vi ikke gér sa detaljert inn i det forste gangen
na?» I en annen terapitime ser vi at terapeuten gar med pa
a ikke lese traumenarrativet:

T: (...) Egentlig er poenget med denne behandlingen
a snakke ting litt i hjel. Jo mer vi skraper borti det, jo
mer stress vi lager som du téler, jo mindre plagsomt
blir det. Sa for vi runder av, sa vil jeg lese det vi hadde
na.

P: Jeg greier meg fint.
T: Du vil ikke at jeg skal lese det na?
P: Jeg har ikke noe behov for det.

T: Men sénn videre gnsker jeg at vi gar gjennom det
flere ganger. Det er viktig. Men vi trenger ikke gjore
det n&. Men vi tar det opp igjen neste time.

Her ser vi at terapeuten har en klar plan for timen; de
skal lese gjennom traumenarrativet. Nar ungdommen gir
motstand mot 4 here traumenarrativet, ser dette ut til &
pavirke terapeuten, ved at en ubehagelig del av arbeidet
utsettes til neste time. Vi tolker dette som unnggelse av
traumefokus.

Diskusjon

Formalet med studien var & utforske hvordan terapeuter
meter unngaelse hos ungdom som mottar TF-CBT.

Vi analyserte frem fire hovedstrategier i terapeutenes
héandtering: De tematiserte unngaelsen, brukte relasjonel-

le strategier, forsgkte & opprettholde et traumefokus, eller
unngikk selv traumefokus.

Virksomme strategier

Vi fant at mange terapeuter tematiserte unngéelsen ved

a utforske eller papeke den. For eksempel kunne de

stille spersmal om hva ungdommen tror at kommer til &
skje dersom de snakker om traumeopplevelsen. En slik
strategi er i trad med TF-CBT-manualen (Cohen et al.,
2018). Dette kan fremme bevisstgjoring hos ungdommen,
samt hjelpe hen med a forsta egne reaksjonsmenstre. En
utforsking av unngéelse kan ogsa gi terapeuten innsikt

i hvordan hen kan tilrettelegge arbeidet videre slik at
progresjonen opprettholdes, for eksempel gjennom 4 tilby
alternative mater & utforme traumenarrativet pa. Videre
kan det at terapeuten papeker unngéelse direkte, formidle
at hen taler a hore om traumet. Ettersom unngaelse er et
symptom som kan henge igjen ogsé etter endt behandling
med TF-CBT (Harpviken et al., 2025), ber terapeuten
snakke med ungdommen om unngaelse og hvordan det
kan handteres, bade under og etter behandlingen.

A bruke relasjonelle strategier er ogsa i trid med
anbefalingene i TF-CBT-manualen (Cohen et al., 2018).
Vi fant at terapeutene viste empati, ga ros og formidlet
hap. Dette kan tenkes a styrke den terapeutiske relasjo-
nen, ved at ungdommen opplever terapeuten som varm
og imetekommende. I en studie trakk ungdommer selv
fram at det var viktig at terapeuten var hyggelig og til &
stole pa (Dittmann & Jensen, 2014). Ros kan ogsa styrke
ungdommens mestringstro, og kan brukes for & minne
ungdommen om hvor langt de har kommet i arbeidet,
og hva de har fatt til. En studie av CBT for angstlidelser
hos barn fant at samarbeid predikerte barns vurdering av
alliansen i positiv retning (Creed & Kendall, 2005). I den
studien ble dette trukket frem ved at terapeuten presen-
terte terapien som en laginnsats og bygget opp en folelse
av tilherighet i behandling ved & bruke ord som «vi» og
«oss». I trad med dette fant ogsa vi at terapeutene gjorde
gvelser ssammen med ungdommen, brukte ord som «vi»
og understreket at ungdommen ikke var alene i arbeidet.
Bade & tematisere unngéelse og a bruke relasjonelle
strategier kan bidra til at eksponering for traumeminnene
blir gjennomfert. Dette legger til rette for emosjonell
prosessering, slik Foa og Cahill (2001) har beskrevet.

Terapeuters egen unngaelse

A opprettholde traumefokuset gjennom gradvis ekspo-
nering, allerede fra forste time, er anbefalt i TF-CBT.

Selv om terapeutene skal tilpasse gjennomferingen av
eksponeringskomponenten til ungdommen, fikk vi av og
til inntrykk av at det hos studiens terapeuter skjedde vel
mye tilpasning. Vi forstar det som at dette kanskje bunnet
i terapeutens egen unngaelse. Dette er ogsa observert i
andre studier (f.eks. Becker-Haimes et al., 2022).
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Samtidig kan vi ikke i observasjonsstudier, som
var, vite hva terapeutene faktisk folte eller tenkte under
behandlingstimene. Men det er viktig at det er fremdrift
i eksponeringsarbeidet, og at terapeuten formidler tro
pa at pasienten taler eksponeringen. Dersom terapeuten
signaliserer det som kan oppleves som unngaelse, kan
dette utgjore modellering av unngaelse for ungdommen.
Dette hindrer ikke bare fremdrift i terapien, men kan ogsa
bidra til & opprettholde uhensiktsmessige tanker om at
traumereaksjoner er farlige eller uutholdelige. Terapeuten
kan komme til & fremme en oppfatning om at ungdom-
men ikke er i stand til & handtere narrativarbeidet, eller at
det er for vanskelig & gjennomfore det etter planen.

Ifolge Wade og Waller (2025) ber terapeuter veere
Kklar over at de ofte overvurderer hvor skjor pasienten er.
Samtidig ber ikke terapeuten presse pasienten fremover.
Terapeuten ber trygge og ansvarliggjere ungdommen
ved a formidle tillit til at de kan mestre det vanskelige.
Dette kan gjores ved a ramme inn eksponeringen som
noe de gjor sammen, vise empati og gi stette underveis.
En slik tilnerming forutsetter at terapeuten selv har tro
pa behandlingsformen og opplever tilstrekkelig trygghet
i gjennomferingen. Folgelig er det viktig at terapeuten
prover a veere bevisst pa og kjenne etter om det kan vaere
at hen selv unngar a ga inn i det vanskelige. Det kan for
eksempel vere nyttig for terapeuten & sparre seg: «Venter
jeg med neste steg fordi pasienten faktisk har behov for
det, eller er det jeg som er redd for & ga videre?»

Veiledning og kollegastotte vil sannsynligvis veere
seerlig verdifullt i denne fasen av behandlingen, serlig
hvis terapeuten ikke foler seg helt trygg. En studie viste at
terapeuter som rapporterte flere hindre i eksponeringsar-
beidet, som for eksempel mangel pa opplering og negative
antagelser, har mindre sannsynlighet for & gjennomfore
eksponering med pasienten (Reid et al., 2017). P4 den
andre siden er det funnet at & implementere selvivaretakel-
se i TF-CBT-opplering hadde en sammenheng med gkt
opplevelse av kompetanse og fidelitet til TF-CBT-metoden
hos terapeutene (Deblinger et al., 2020).

Studiens styrker og svakheter
En styrke ved studien var muligheten til & gjore et dypdykk
i det faktiske innholdet i TF-CBT-timer og utforske
tilnaerminger terapeutene bruker pa unngaelse i praksis.
Studiens formal var ikke & finne en standardisert frem-
gangsmate for arbeid med unnggelse, men heller & utforske
ulike mater terapeuter kan mete denne problematikken
pa. Unngaelse er undersekt i en naturlig kontekst, hvilket
fremmer studiens gkologiske validitet (Oddli, 2013).
Samtidig har studien flere svakheter. Utvalget er lite,
og blant pasientene er overvekten jenter mens blant
terapeutene er overvekten kvinner, hvilket begrenser
generaliserbarheten til funnene. Nér det gjelder terapeu-
tene, mangler vi informasjon om deres bakgrunn og
erfaring — faktorer som kan ha pavirket hvordan de meter

unngaelse. Ettersom vi ikke har intervjuet terapeutene om
deres vurderinger, er det vanskelig a vite om terapeutenes
unngaelse var bevisst brukt som en strategi. Lydopptak
fanger ikke opp ikke-verbal kommunikasjon, som
redusert blikkontakt eller distraksjon, sa det kan ha vert
aspekter ved kommunikasjonen vi ikke fikk med oss.

En annen viktig begrensning handler om hvor stor
del av behandlingslgpet vi fikk dekket. Pa grunn av
kapasitetsbegrensninger er datamaterialet avgrenset til
forste time i bearbeidingsfasen. En analyse av flere timer
i denne fasen, eller av hele terapiforlepet, kunne trolig
ha gitt et mer nyansert og omfattende innblikk i hvordan
terapeutene arbeider med unngéelse. En viktig svakhet er
ogsé at vi ikke inkluderte ungdommer som har droppet
ut av behandling, og drop-out kan jo veere den tydeligste
formen for unngaelse. Videre forskning ber underseke
sammenhengen mellom unngéelse og drop-out for a
forsta hvordan terapeuter kan forhindre dette.

Konklusjon

Vi fant at terapeutene hiandterte unngaelse pa en rekke
ulike méter, hvorav flere er i trad med bade i TF-CBT-
manualen og tilgjengelig forskning. Det er sannsynlig at
tematisering av unngaelsen, relasjonelle strategier, samt
opprettholdelse av traumefokus, bidrar til at ungdomme-
ne far stotte i prosessen med & overkomme unngaelsen.
Dette kan fremme gjennomferingen av eksponering og
kognitiv prosessering, hvilket igjen reduserer traume-
symptomene deres. Det er verdt & merke seg at flere av
terapeutene tilsynelatende selv viste unngaelse, hvilket
tyder pa at de har behov for mer kunnskap om spesifikke
teknikker for effektiv handtering av bade egen og pasi-
entens unngéelse. Det er behov for forskning som kan

gi mer kunnskap om konkrete strategier for & handtere
unngaelse som bidrar til symptomnedgang. Vi hiper at
resultatene fra var studie kan bidra til & gjere klinikere
mer oppmerksomme pa hvordan de selv mgter unngaelse
i terapirommet, slik at barn og unge med symptomer pa
PTSD kan fa best mulig traumebehandling. @
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Fagretningen gir forskningsbasert
kunnskap til psykologer som arbeider
med kriseledelse, beredskap og
samfunnssikkerhet.

Norske lokalsamfunn har de siste rene erfart terror, pandemi, naturhendelser
og ulike sikkerhetspolitiske og teknologiske trusler. Totalberedskapsmeldingen
(Meld. St. 9 (2024-2025)) understreker behovet for godt samvirke mellom
offentlige myndigheter, naeringsliv, frivilligheten og lokalsamfunn. Selv om
meldingen foreslar flere organisatoriske og strukturelle tiltak, omtaler den i liten
grad betydningen av menneskelige faktorer. Vi gnsker derfor a lofte frem eksem-
pler pa norsk forskning i operativ psykologi som har serlig relevans for ledelse,
stressmestring, beslutningstaking og samhandling i team, i sikkerhetskritiske og
uforutsigbare situasjoner. Vi vektlegger hvilken betydning denne kunnskapen har
for psykologer med oppgaver innen samfunnssikkerhet og beredskap.

Operativ psykologi er en anvendt disiplin som gir forskningsbasert
kunnskap om hvordan menneskelige faktorer pavirker fungering, samhandling
og beslutningstaking i operative situasjoner (Eid & Johnsen, 2018). Slike
situasjoner kjennetegnes av at liv, helse eller grunnleggende samfunnsverdier
star i fare. Kunnskapsgrunnlaget bygger bade pa grunnleggende og anvendte
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psykologiske disipliner, og inngér i et bredt internasjonalt
forskningsfelt om menneskelige faktorer, sikkerhet og
teamfungering i hoyrisiko-kontekster (Sanden, 2025).

I artikkelen retter vi seerlig oppmerksomheten mot

tre temaer som er sentrale for, under og etter kritiske
situasjoner: utvelgelse av personell til krevende operative
roller, forutsetninger for gode beslutninger p4 individ- og
gruppeniva og ivaretakelse av personell etter kriser og
ulykker.

Utvelgelse av personell til operative roller
Rekruttering handler om a identifisere og tiltrekke seg
relevante kandidater, mens seleksjon innebzerer a vurdere
hvem som er best egnet for bestemte roller og funksjoner
(Johnsen & Eid, 2019). I Norge har psykologer i en
arrekke bidratt til & utvikle og validere psykologiske
tester og seleksjonsmetoder i bade Forsvaret og politiet
(Hansen, 2006). Et aktuelt eksempel er bruken av
psykologiske tester i utvelgelsen av dronepiloter (Johnsen
etal., 2024).

Innen operativ psykologi har personlighetstrekket
hardferhet (hardiness) fatt seerlig oppmerksomhet.
Hardferhet bestar av tre neert relaterte komponenter -
forpliktelse, kontroll og utfordring - og er i forskning
assosiert med bedre stressmestring og fungering under
krevende forhold (Hystad et al., 2010; Hystad et al.,

2015). Forskningen viser at hardferhet ikke er et statisk
personlighetstrekk, men heller et relativt stabilt menster av
preferanser som kan pavirkes og styrkes gjennom malret-

tet trening, refleksjon og erfaring (Bartone et al., 2016).
Hardferhet beskrives vanligvis som en personlig
egenskap preget av motstandskraft, kontroll og forpliktel-
se. I operativ resilienstrening (ORT) forstar man resiliens
mer som en ferdighet som kan trenes for & ke toleransen
for belastninger, styrke tilpasningsevnen og bidra til
raskere restitusjon (Nordstrand et al., 2024). Forsvaret
bruker ORT som en malrettet, ferdighetsbasert metode
for a styrke soldaters evne til & handtere og regulere
stress i akutte og krevende situasjoner (Nordstrand et
al., 2026). Kurset bestar av moduler som omhandler
stressreaksjoner, teknikker for stressmestring, psykologisk
forstehjelp under press, samt metoder for & forbedre
samhandling og sosial stotte. ORT er et eksempel pa
hvordan psykologer kan bidra med kunnskap i hvordan
man trener opp befolkningen til gkt motstandskraft mot
mentale belastninger, noe som igjen kan gi gkt livskvalitet
og bedre psykisk helse.

Forutsetninger for gode beslutninger

Situasjonsbevissthet og felles mentale modeller
Situasjonsbevissthet beskriver hvordan individer oppfatter,
forstar og forutser utviklingen i dynamiske situasjoner
(Endsley, 1995). Forskning viser at situasjonsbevissthet er
en nekkelfaktor for sikkerhet pa offshorefartoy: Hoyere
situasjonsbevissthet — pavirket blant annet av kapteinens
autentiske ledelse - reduserer usikre handlinger og gir mer
realistiske risikovurderinger (Setrevik & Hystad, 2017).
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I mote med ukjente, sammensatte eller hybride trusler
vil oppfatning av situasjonen vere avgjorende. En studie
av politiledere og militaere sjefer viste at beslutningene
deres endret seg nar trusselbildet i en gvelse gikk fra fred
til krig. Personell med mer operativ erfaring ekte blant
annet bruken av tverretatlige ressurser (Mattingsdal et al.,
2024). Funnene gir ny innsikt i hvordan ledere handterer
hybride trusler, og hvordan gving kan styrke samvirket
mellom politi og forsvar. Strukturerte ovelser i form av
simulering eller VR-assistert trening gir mulighet til a ove
pa bade enkle og komplekse scenarioer (Saus et al., 2006).
Slik trening bidrar til & bygge opp situasjonsbevissthet,
noe som gjor det lettere & forstd og agere i tilsvarende
situasjoner senere.

Pa samme mate som situasjonsbevissthet beskriver
individuell forstaelse av en situasjon, brukes begrepet
felles mentale modeller til & beskrive i hvilken grad
medlemmer av et team deler oppfatninger om mal, roller
og oppgaver i den aktuelle situasjonen (Mathieu et al.,
2000). Flere studier viser at felles mentale modeller er
sentrale for implisitt koordinering og effektiv samhand-
ling, seerlig nar muligheten for kommunikasjon er
begrenset (Espevik et al., 2006; Espevik et al., 2021). I en
kommunal kriseledelse, som ofte bestar av personer med
ulik fagbakgrunn og begrenset erfaring med reelle kriser,
vil samtrening og evelser veere et viktig bidrag til a utvikle
bade situasjonsbevissthet og felles mentale modeller
(Steinsund et al., 2025).

Beslutningstaking under stress
Akutte kriser aktiverer stressresponser som kan pavirke
oppmerksombhet, arbeidshukommelse og beslutnings-
taking. Hoyintensitetssituasjoner er ofte forbundet med
forenklede beslutningsstrategier og mindre etiske og
moralske valg, serlig under tidspress og sevnmangel
(Kobbeltvedt et al., 2005; Olsen et al., 2010). I slike situ-
asjoner er det avgjorende & vite hvordan man kan stette
innsatspersonell i 4 ta kloke valg i form av for eksempel
lederstotte, restitusjon og sevn under langvarige aksjoner.
Ansatte i den kommunale brann- og redningstjenesten
rapporterer at uforutsette hendelser, informasjonsbe-
arbeiding og beslutningsdilemmaer utgjor sentrale
utfordringer i operative situasjoner (Hansen et al.,
2025). Beslutningsstette kan bidra til & redusere kognitiv
belastning og stette utviklingen av felles situasjonsbe-
vissthet (Eid et al., 2025). Under en beredskapsevelse
kan dette for eksempel omfatte strukturert loggforing,
telles situasjonskart og tydelige prosedyrer for hvem
som oppdaterer, kvalitetssikrer og formidler tidskritisk
informasjon. Slike tiltak kan bidra til at innsatspersonell
har bedre situasjonsbevissthet og tar bedre beslutninger,
selv i komplekse og tidskritiske situasjoner.

Team, samhandling og gving

Kriser er komplekse problemer, som ifglge Dérner og
Funke (2017) ofte innebzerer dynamikk, usikkerhet og
manglende oversikt. Krisens karakter gjor det nedvendig
a trene pa flere nivaer av forstaelse samtidig - bade
systemtenkning og evnen til & handtere uforutsigbare

endringer. Effektiv krisehdndtering avhenger i stor grad av
psykologiske faktorer som gode relasjoner, tillit og felles
situasjonsbevissthet (Espevik et al., 2006; Espevik et al.,
2021). Regelmessige ovelser som vektlegger samhandling,
rolleavklaring og felles problemlosning, kan derfor veere
et viktig bidrag til a vedlikeholde og styrke lokal bered-
skap (Steinsund et al., 2025).

Lokal kriseberedskap er imidlertid en ferskvare som
ma vedlikeholdes. Til tross for dette rapporterer flere
norske kommuner at beredskapsevelser er krevende
a planlegge og ofte nedprioriteres i en travel hverdag
(Steinsund et al., 2025). Slike lokale beredskapsavelser
kan for eksempel legge opp til & utvikle det som Dorner
og Funke (2017) vektlegger i sin forstaelse av kompleks
problemlgsning, nemlig akterenes evne til selvregulering,
kreativ problemlgsning og samhandling i arbeid med
komplekse og tidskritiske beredskapshendelser. Selv
om det er krevende & gve pa uforutsette hendelser, har
utviklingen av avansert teknologi som simulatorer,
leeringsspill og virtuell virkelighet gjort det enklere a gve
pa komplekse og ukjente scenarioer (Saus et al., 2006;
van den Oever et al., 2025).

Ivaretakelse etter kritiske hendelser

Tidlig stette, normalisering av reaksjoner og gradvis
reetablering av funksjon og arbeidsevne bidrar til
gjenopprettelse etter kritiske hendelser (Sanden et al.,
2024). Erfaringer fra operative miljoer viser at familiestot-
te, kollegastatte og planlagt retur til oppgaver kan stotte
mestring og bidra til & redusere langvarig symptomtrykk
(Nordmo et al., 2020). Psykologer kan her bidra med
kompetanse i krisereaksjoner, veiledning av ledere og
utvikling av tiltak som fremmer trygghet, mestring og
struktur i akuttfasen.

Kommunens psykososiale kriseteam har som
hovedoppgave & gi tidlig og proaktiv psykososial statte
til evakuerte, skadde og parerende etter kriser, ulykker
og katastrofer (Eid et al., 2025). Teamene skal ogsa sikre
videre oppfelging og overgang til ordinzre tjenester i
trad med prinsippene om tidlig innsats, kontinuitet og
samvirke (Helsedirektoratet, 2016). Kunnskap om tidlige
intervensjoner og personalomsorg er serlig relevant for
nedetater og kommunal kriseledelse, som skal ivareta
bade egne ansatte, forulykkede og frivillige som for
eksempel har deltatt i sok og redningsaksjoner (Olsen
etal., 2022). Psykologer kan her spille en aktiv rolle ved
a bista i utvikling av ivaretakelsesrutiner, stotte ledere
i vurdering av belastning og risiko, og sikre at tiltak for
normalisering, restitusjon og sosial stotte gjennomfares
pa en faglig forsvarlig mate.

Rad til psykologer i lokalt beredskapsarbeid
Totalforsvarsaret 2026 skal bidra til & styrke Norges evne
til & beskytte befolkningen gjennom felles planlegging

og ovelser (Direktoratet for samfunnssikkerhet og
beredskap, 2026). Med utgangspunkt i operativ psykologi,
som springer ut fra forskning pa operativt personell, kan
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psykologers bidrag til lokal kriseberedskap oppsummeres
i fire hovedpunkter: synliggjore menneskelige faktorer i
risiko- og sarbarhetsvurderinger, planverk og avelsesde-
sign, stotte kriseledelsen i & etablere gode samhandlings-
rutiner og tydelige rolleavklaringer gjennom eving og
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En ny sparreundersagkelse pa tvers av 58
land har undersgkt ulike typer motivasjon
for voldelig ekstremisme.

I sitt manifest la terroristen Anders Behring Breivik frem en utvetydig, todelt
argumentasjon for 22. juli-angrepet. Pa den ene siden handlet angrepet om
«vir eksistensielle overlevelse som ikke-islamske land og kulturer» (s. 391) og
«var rett og plikt a bidra til & bevare var identitet, var kultur og véar nasjonale
suverenitet» (s. 1518) mot en pastétt pagaende islamsk kolonisering (Breivik,
2011). Pa den andre siden beskrev Breivik en offensiv motivasjon hvor de eu-
ropeiske statene mé «gripe politisk kontroll [...] gjennom et statskupp, erklere
unntakstilstand, suspendere grunnloven [...] arrestere, domme og henrette alle
kategori A- og B-forraedere» (s. 797) blant Vest-Europas politiske og kulturelle
elite (opptil «200 000»). Et statskupp og henrettelse av hundretusenvis av
politiske motstandere er ikke beskyttelse av eksisterende grenser; det er et
program for a erobre makten, eliminere ideologiske motstandere og patvinge
et nytt politisk og kulturelt regime.

I manifestet blir et program for politisk maktovertakelse og
masseutrenskning konsekvent forklart med sprak om forsvar og bevaring.
Monsteret med a bruke en defensiv innramming for a gi handlingene moralsk
gyldighet gar igjen hos militante grupper pa tvers av det ideologiske spekteret,
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DESIGN

« Preregistrert studie med 18 128 deltakere fra 58
land og autonome regioner.

= Deltakerne ble bedt om a oppgi defensive og
offensive intensjoner i skalaer med seks utsagn
hver.

» Defensive intensjoner ble malt med utsagn som
«Jeg er forberedt pa a bruke vold for a forsvare
gruppen min mot andre».

= Offensive intensjoner ble malt med utsagn som
«Jeg er forberedt pa a voldelig angripe andre slik
at gruppen min blir mer mektig».

HOVEDFUNN

« Tofaktormodellen viste god tilpasning og ma-
leinvarians pa tvers av land. Offensiv og defensiv
ekstremisme var moderat korrelerte (r = .52), men
psykometrisk distinkte.

« Defensive intensjoner var hgyere enn offensive i
56 av 58 land.

= Sosial dominansorientering og religigs funda-
mentalisme var sterkere knyttet til offensive
enn defensive intensjoner; machiavellisme og
narsissisme viste motsatt mognster. Psykopati var
like sterkt knyttet til begge.

» Offensive, men ikke defensive intensjoner var
assosiert med hgyere landsnivaer pa Global
Terrorism Index, politisk terror, indre konflikter
og voldelige demonstrasjoner, og med lavere
demokrati- og utviklingsnivaer.

fra ISIS til hoyreekstreme bevegelser, og hos statlige
akterer som rettferdiggjor angrepskrig som forhandsfor-
svar. Gjennom historien har voldelig ekstremisme ofte
blandet offensive ambisjoner om dominans med defen-
sive fortellinger om beskyttelse. Likevel har psykologisk
forskning pa voldelig ekstremisme i stor grad behandlet
voldelige intensjoner som et samlet fenomen, uten a skille
mellom motivasjonen for a forsvare gruppen og motiva-
sjonen for a utvide dens makt (Kunst et al., 2026).

I en preregistrert studie med 18 128 deltakere fra 58
land og autonome regioner undersekte vi om defensive
og offensive voldelige ekstremistintensjoner lar seg
skille psykometrisk pa tvers av kulturer. Videre under-
sekte vi om intensjonene henger sammen med ulike
sosiopolitiske holdninger og personlighetstrekk, og om
de viser ulike sammenhenger med samfunnsforhold
pé landniva (Kunst et al., 2026). Studien var bygger pa
evolusjonspsykologiske perspektiver om at mennesket
har utviklet separate mekanismer for forsvar (trussel-

respons) og angrep (ressursanskaffelse og dominans;
Lopez, 2017; Wrangham, 2018), og pa regulatorisk
fokusteori, som skiller en prevensjonsorientering
(forsvar, sikkerhet) fra en promosjonsorientering
(framstet, gevinst; Higgins, 1998).

Angrep og forsvar er distinkte, men korrelerte
En konfirmerende faktoranalyse viste at en tofaktorstruk-
tur passet dataene pa defensive og offensive ekstremistin-
tensjoner svaert godt pa tvers av land. De to dimensjonene
var moderat positivt korrelert (r = .52), men psykometrisk
Kklart distinkte. I 56 av 58 land rapporterte deltakerne
konsistent sterkere defensive intensjoner enn offensive
intensjoner. Kun Hongkong og Pakistan utgjorde unntak.
Monsteret er i trad med bade moralfilosofiske og evo-
lusjonzere argumenter om at beskyttelsesvold tilskrives
sterre moralsk legitimitet enn ekspansjonsvold, og at vi
trolig har utviklet mer robuste psykologiske mekanismer
for forsvar enn for angrep (De Dreu et al., 2016).

Ulike psykologiske profiler for angrep og forsvar

Selv om de to formene for ekstremisme samvarierte,

viste de tydelig ulike ssmmenhenger med personlighet

og ideologi. Sosial dominansorientering og religios
fundamentalisme var nesten dobbelt sa sterkt knyttet til
offensive som til defensive intensjoner. Mer overraskende
var de sakalte morke trekkene machiavellisme (tendensen
til & veere manipulerende) og narsissisme sterkest forbun-
det med defensive intensjoner. Vi tolker sammenhengen
som at manipulerende personer strategisk gjenkjenner

en defensiv innramming som mer legitim og med lavere
omdemmekostnad enn dpen dominansestreben. Nettopp
en slik retorisk bevegelse ser vi blant annet hos Breivik.
Narsissister kan pa sin side tolke trusler mot gruppen som
trusler mot dem selv, og dermed mobilisere defensiv vold.
Psykopati var like sterkt knyttet til begge formene for
ekstremisme, kanskje fordi sadistiske og spenningsseken-
de sider gjor disse personene tilbgyelige til & uteve vold
uavhengig av andre former for motivasjon.

Offensiv ekstremisme og svak samfunnsstruktur
Pa landniva var offensiv — heller enn defensiv — ekstre-
misme serlig sentralt. Mennesker i land som opplevde
mer terrorisme (hoyere skar pa Global Terrorism Index),
viste hoyere offensive ekstremismeintensjoner. I tillegg
viste mennesker i land med svakere demokrati- og
utviklingsniva, ekt politisk terror, heyere intensitet i
interne konflikter og flere voldelige demonstrasjoner mer
offensive intensjoner.

Implikasjoner for forebygging av ekstremisme
Fordi defensive intensjoner er vesentlig mer utbredt og
lettere oppnar moralsk legitimitet, vil narrativer som
rammer voldelige handlinger inn som «nedvendig
forsvar», antakeligvis kunne mobilisere bredere opp-
slutning enn rent ekspansjonistiske budskap. A avkle



slike fortellinger ber veere en sentral del av forebyggings-
arbeidet med ekstremisme. Samtidig viser studien at
offensive intensjoner henger tettest sammen med faktisk
samfunnsvold. Resultatene tyder pa at man ber folge
seerlig med pé offensive intensjoner nar man vurderer
risiko pa samfunnsniva.

Pa individniva taler de ulike psykologiske profilene
for at intervensjoner ber tilpasses motivasjonsprofil. Hos
personer disponert for offensiv ekstremisme ber tiltak
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Det er internasjonal semje i hva
som blir rekna som grunnleggjande
kompetansebehov.

A vite kva kompetanse psykologar treng, og & bruke kompetansen som rette-
snor for gode psykologutdanningar, har statt sentralt i klinisk psykologi sidan
scientist—practioner-modellen vart vedtatt i 1949 (Mellott & Mehr, 2007).
For a kunne arbeide som psykolog trengst ei utdanning som set ein i stand

til & bruke fagkunnskap fleksibelt ut fra det situasjonen krev, og til a tenke
systematisk og ope kring eige kliniske arbeid (Shakow, 1969). Dei siste tidra
har ein ogsa fatt eit sterkare medvit om kompetansebasert utdanning, noko
ein tydeleg ser nar ein samanliknar Nasjonal Plan for profesjonsutdanning i
psykologi (Nasjonalt profesjonsrad, 2008) med dei nye nasjonale retningslin-
jene (Kunnskapsdepartementet, 2020).

Medan Nasjonal Plan er organisert etter omfang i studiepoeng innan ulike
fagomrade, er dei nye retningslinjene konsekvent organisert ut fra leerings-
utbytteskildringar for kunnskap, ferdigheiter og generell kompetanse innan
seks ulike kompetanseomrade. Forskjellane mellom Nasjonal Plan og dei
nye retningslinjene gjer det relevant a samanlikne desse med internasjonale
standardar for a tydeleggjere kva kompetanse psykologar treng, og i kva grad
nasjonale standardar er i trad med internasjonale standardar. Einigheit kring
kva kompetanse psykologar treng, er avgjerande for & sikre at klientar og
brukarar blir godt ivaretekne.



Metode

Vi gjennomforte ei kvalitativ metasyntese (Levitt, 2018;
Timulak, 2009) av kva kompetanse som var artikulert
som naudsynt for & praktisere som klinisk psykolog, i ni
internasjonale akkrediteringsdokument og standardar.
Alle inkluderte dokument vart forst analysert linje-for-lin-
je med vekt pa kompetanseformuleringar, og deretter
samanlikna og samanstilt.

Hovudfunn

Sjolv om dei inkluderte dokumenta var utvikla i ulike
kontekstar og med ulikt formal og grad av kompetanse-
retta sprakdrakt, var det stor overlapp i kva kompetansar
som vart artikulerte som naudsynte for a praktisere som
Kklinisk psykolog. Gjennom analysane vare kom vi fram
til 37 undergrupper med kompetansar fordelt pa 12
hovudkompetansar. Desse var hierarkisk organisert over
tre ulike niva.

Pa det fyrste nivaet er kompetanse som er heilt essen-
siell for & kunne praktisere som psykolog, sjelv om den
ikkje er psykologspesifikk. Dette gjeld evna til a tileigne
seg ein brei kunnskapsbase, & kunne forhalde seg til andre
pa ein kompetent og respektfull mate, og & kunne forsta
og regulere seg sjolv. Prosess- og konseptualiserings-
ferdigheiter er neste niva. Kompetansen pa dette nivaet
understottar klinisk kompetanse og gjer det mogleg &
bruke kompetansane fra forste nivé inn i klinisk arbeid.
Eksempel pé prosess- og konseptualiseringsferdigheiter
er evne til kritisk tenking, a kunne integrere og bruke
kunnskap fra fleire kjelder og kontinuerleg profesjonell
utvikling. Observerbart uttrykk for klinisk kompetanse
er det tredje og siste nivaet ferdigheiter, og inkluderer
mellom anna handtering av alle fasar av eit klinisk forlap,
persontilpassa bruk av klinisk kompetanse og samarbeid
kring kliniske oppgaver. Ei fullstendig oversikt over dei 37
kompetansegruppene finn ein i originalartikkelen (Stige
etal., 2026).

Implikasjonar
Funna vére viser stor einigheit om kva kompetanse
psykologar treng pa tvers av geografiske kontekstar, og
at dei nye nasjonale retningslinjene i stor grad er i trad
med internasjonale standardar. I dag forseker ein & sikre
at personlege eigenskapar ein ma ha som psykolog, er
tilstrekkeleg til stade ved at profesjonsutdanningane i
psykologi er forplikta til & gjere lopande vurderingar av
om studentane er skikka. Funna vare peikar likevel pa
betydninga av & diskutere maten ein selekterer studentar
til profesjonsutdanninga i psykologi pa, og korleis dette
best kan gjerast framover. Funna viser ogsa korleis dei
kliniske ferdigheitene som tradisjonelt har fatt mykje
merksemd i profesjonsutdanninga, er avhengig av prosess-
og konseptualiseringsferdigheiter, slik som kritisk tenking
og integrering av informasjon fra fleire kjelder, som
kanskje har fatt mindre systematisk merksemd.

Etter gjennomfert profesjonsutdanning far studentar
automatisk autorisasjon som helsepersonell. Difor kviler

DESIGN

= Kvalitativ metasyntese av ni internasjonale
standardar og akkrediteringsdokument.

= Akkrediteringsdokumenta kom fra Noreg, Storbri-
tannia, EU, USA og Australia.

= Kubemodellen for kompetanse, APA sin
opphavelege rapport om evidensbasert
psykologisk praksis, og den internasjonale dekla-
rasjonen om kompetanse innanfor profesjonell
psykologi vart ogsa inkludert.

- Dokumenta vart systematisk analysert med
vekt pa kva kompetanse som var artikulert som
naudsynt for & praktisere som klinisk psykolog.

HOVUDFUNN

= Det er stor semje i kompetansebehov pa tvers av
dokument og kontekstar.

= Kompetansen ein treng for a praktisere som
klinisk psykolog, er hierarkisk organisert.

= Noko kompetanse er heilt essensiell for & kunne
praktisere som psykolog, sjelv om den ikkje
er psykologspesifikk. Evna til & forhalde seg til
andre med respekt er eksempel pa denne typen
kompetanse.

= Prosess- og konseptualiseringsferdigheiter un-
derstottar klinisk kompetanse og gjer det mogleg
& bruke meir generell kompetanse inn i klinisk
arbeid.

= Det observerbare uttrykket for klinisk kompetanse
inkluderer mellom anna handtering av alle fasar
av eit klinisk forlap. Dette kompetansenivaet kviler
pa dei to farre nivaa og kan derfor ikkje vurderast
i isolasjon.

det eit stort ansvar pa universiteta i a sikre at dei som

blir psykologar, er kompetente og skikka til & praktisere
som psykologar. Analysen var viser betydninga av at
profesjonsutdanningane i psykologi framover legg vekt pa
korleis ein kan teste og dokumentere kompetansetileig-
ning. Per i dag manglar ein systematiske matar a folgje
kompetanseutvikling pa og sikre at minimumsnivaet av
kompetansen ein treng som psykolog, er nadd. Dette
heng dels saman med at mange av kompetansegruppene
er krevjande a operasjonalisere og male. Ein gjer likevel
aktive vurderingar av kompetanse bdde gjennom lgpande
skikkavurdering og i rettleia klinisk praksis. Vurderinga
utgjer eit verdifullt utgangspunkt for vidare arbeid

med a dokumentere kompetansetileigning gjennom
profesjonsutdanninga i psykologi og finne matar & styrke
oppleringa pa ytterlegare. @

® €97

-
By
>
-
o
by}
2]
A
Z
Z
9}
m
z




® vV

REFERANSAR

Kunnskapsdepartementet (2020). Forskrift om
nasjonal retningslinje for psykologutdanning
(FOR-2020-01-03-16). Lovdata.
https://lovdata.no/dokument/LTI/
forskrift/2020-01-03-16

Levitt, H. M. (2018). How to conduct a
qualitative meta-analysis: Tailoring methods
to enhance methodological integrity.
Psychotherapy Research, 28(3), 367-378.
https://doi.org/10.1080/10503307.2018.144
7708

Mellott, R. N. & Mehr, S. L. (2007). Reaffirming
the Role of the Scientist-Practitioner

Hold deg
oppdatert

Visste du at Psykologtidsskriftet
ofte publiserer saker pa nett som
ikke er med i papirutgaven?

Ved & abonnere pa vart nyhetsbrev
far du lepende informasjon om nye
saker og ledige stillinger.

O Psykologtidsskriftet

Model of Training in Psychology. American
Behavioral Scientist, 50(6), 842-845. https://
doi.org/10.1177/0002764206297585

Nasjonalt profesjonsréd for psykologiutdanning
(2008). Nasjonal plan for profesjonsutdanning
i psykologi. https://www.khrono.no/
files/2019/10/17/nasjonal-plan-for-
profesjonsutdanning-i-psykologi.pdf

Shakow, D. (1969). Clinical Psychology as Science
and Profession (1. utgave). Routledge. https://
doi.org/10.4324/9781315081021

Stige, S. H., Visted, E., Schanche, E. & Vollestad,
J. (2026). Mapping core competencies

for clinical psychologists: A qualitative
meta-analysis of nine international
standards and accreditation documents.
Clinical Psychology: Science and Practice,
No Pagination Specified-No Pagination
Specified. https://doi.org/10.1037/

CpPs0000329
Timulak L. (2009). Meta-analysis of qualitative
studies: a tool for reviewing qualitative

research findings in psychotherapy.
Psychotherapy research, 19(4-5), 591-600.
https://doi.org/10.1080/10503300802477989

Meld deg pa:



DOKTORGRADER

Eksponeringsterapi ved kompleks PTSD

Peter Sele undersokte effekten av ekspo-
neringsterapi og faseorientert terapi for
kompleks posttraumatisk stresslidelse
(KPTSD). Ved PTSD er sentrale symp-
tomer at man gjenopplever en tidligere
traumatisk hendelse, unngér stimuli
assosiert med hendelsen og opplever
fare for liv og helse med tilhgrende
fysiologisk beredskap. Gjentatte traumer,
seerlig tidlig i livet, kan fere til KPTSD,
som i tillegg kjennetegnes av forstyrrelser
i selvorganisering: utfordringer med
affektregulering, et negativt selvbilde og

vansker med naere emosjonelle relasjoner.

| avhandlingens forste artikkel vali-
derte Sele to versjoner av Interpersonal
Trauma Questionnaire, et selvrapportmal
pa PTSD-symptomer og symptomer pa
forstyrrelser i selvorganisering. Andre
og tredje artikkel var basert pa en
randomisert kontrollert studie med 92
KPTSD-pasienter. Sele sammenlignet
effekten av forlenget eksponering,
trening i affektive og relasjonelle
ferdigheter (Skills Training in Affect

and Interpersonal Regulation, STAIR)
og faseorientert terapi, der pasientene
ble behandlet med STAIR og deretter
narrativ eksponering.

Pasienter som fikk forlenget
eksponering, opplevde storre bedring
i kjernesymptomene pa PTSD ved
behandlingsslutt enn pasienter som
fikk STAIR eller faseorientert terapi.
Behandlingene var like effektive for
tilleggssymptomene pa forstyrrelser i
selvorganisering.

Sele mélte ogsa symptomutvikling
etter behandlingsslutt. Kjernesympto-
mene pa PTSD utviklet seg likt mellom
gruppene. Symptomer pa forstyrrelser i
selvorganisering gkte derimot mer etter
behandlingsslutt for pasienter som fikk
forlenget eksponering, enn for pasienter
som fikk STAIR. Sele tolker resultatene
som at eksponeringsterapi kan veere
effektivt i behandling av KPTSD uten
forutgdende ferdighetsbasert trening,
men at slik trening muligens kan bidra til
bedre hverdagsfungering pa sikt. @
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Peter Halvard Voss Sele
Treatment of Complex
Posttraumatic Stress Disorder:
Skills-training, Exposure, or
both?
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Psykisk helse, partnere og politikk

Sam Fluit har forsket p4 sammenhengen
mellom psykisk helse, selvtillit og politis-
ke holdninger, og om partneres politiske
preferanser sammenfaller over tid.

| de to avhandlingsartiklene om
psykisk helse og selvfglelse brukte Fluit
data fra Ung i Norge-studien, der 2215
deltakere ble fulgt i 28 ar fra de gikk pa
videregaende. Sterkere symptomer pa
depresjon og angst i ungdomsérene
hang sammen med redusert tillit til andre
mennesker og politiske institusjoner
og okt politisk stette til venstresiden,
saerlig dersom symptomene hadde okt
siden. Atferdsvansker som vedvarte etter
ungdomsarene, hang ogsd sammen med
redusert tillit til andre mennesker og
politiske institusjoner, og med okt politisk
stotte til heyresiden.

Deltakere med lavere generell og
sosial selvfglelse i ungdomsarene, eller

mindre gkning i selvfglelse over tid,
uttrykte senere i livet mer motstand mot
innvandring og likestilling og okt stette til
sosiale hierarkier. Unntaket i trenden var
at mindre gkning i sosial selvfolelse over
tid ikke var assosiert med motstand mot
innvandring.

I den tredje avhandlingsartikkelen
testet Fluit likheten i heterofile partneres
stotte til politiske partier i New Zealand (n
= 1613 par). Om én partner stottet et gitt
politisk parti ett ar, var det mer sannsynlig
at partneren deres stettet det samme
partiet det pafelgende aret. Sammenhen-
gen gjaldt for seks ulike partier og fra bade
menn til kvinner og motsatt, men kun for
partistgtte, og ikke generell politisk oriente-
ring. Fluit tolker resultatene i avhandlingen
som tegn pa at politiske holdninger bade
reflekterer erfaringer i ungdomsarene og
senere pavirkning fra naere relasjoner.
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Homo Politicus: Investigations
on the Role of Psychosocial
Development in Political
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TEKST Tom Arild Moe

A-senteret,
Kirkens Bymisjon Oslo

Chemsex — en ny
problemstilling i
spesialisthelsetjenesten

KONTAKT tom.arild.moe@bymisjon.no

For de som @nsker hjelp, vil malet veere
a etablere autentiske og gjensidige
rusfrie relasjoner.

Chemsex inneberer bruk av rusmidler for eller under planlagt seksuell
aktivitet for a fasilitere, forsterke eller forlenge ulike sider av den seksuelle
opplevelsen. Begrepet brukes oftest om inntak av en spesifikk gruppe rusmid-
ler blant menn som har sex med menn (MSM). Begrepet chemsex ble forst
beskrevet og brakt inn i akademisk litteratur av David Stewart pa begynnelsen
av 2000-tallet, for a markere en tydelig subkulturell variant av det bredere
begrepet seksualisert rusbruk.

En stor andel av de som driver med chemsex, angir at det tilforer det psyko-
sosiale og seksuelle livet deres en positiv verdi (Tangerli et al., 2022). Samtidig
er det ogsa en betydelig andel som opplever negative sosiale, fysiske og psykiske
konsekvenser, i tillegg til skadelig bruk og avhengighet. Noen blir ogsa utsatt for
seksuelle overgrep og grenseoverskridelser.

Jeg jobber ved A-senteret i Oslo, drevet av Kirkens Bymisjon. Det er en
ideell stiftelse som tilbyr spesialisthelsetjenester i tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling (TSB) etter avtale med Helse Sor-@st. Her har vi blant annet tilbydd



seerskilte samtalegrupper for skeive, primeert homofile
menn, med rusutfordringer siden tidlig pa 2000-tallet.
De siste fem-ti arene har en stadig storre andel av skeive
pasienter som vi far henvist, nettopp utfordringer i
sammenheng med chemsex.

Problematisk bruk av chemsex er enda ikke
anerkjent som en egen diagnose i ICD-10 (World Health
Organization, 1992), som vi bruker i Norge i dag, og
heller ikke i ICD-11 (World Health Organization, 2022)
eller DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013).
Problembrukerne som kommer til behandling i spesialist-
helsetjenesten i Norge, far derfor etter all sannsynlighet
kun diagnose ut fra sin rusprofil, altsa skadelig bruk og/
eller avhengighet av sine foretrukne rusmidler. Men
klinisk ber kombinasjonen av ruslidelse og tvangsmessig
seksuell atferd, som ofte oppstar hos problembrukere,
forstis som en blandingsavhengighet (Sniadach et al,,
2025). Det tilsier at behandlere i TSB og eventuelt psykisk
helsevern (PHV) kan ha behov for noe kompetanse
utover det vanlige i mote med disse pasientene.

I det folgende vil jeg formidle generell kunnskap om
chemsex og nar chemsex blir problematisk, basert pa
tilgjengelig forskning, klinisk litteratur og egne kliniske
erfaringer. Herunder vil jeg gé inn pa det jeg velger a kalle
seksuell rehabilitering. Malet er a bidra til ekt forstaelse
og flere verktoy for behandlere som kan komme i kontakt
med pasientgruppen.

Substanser og virkning

Chemsex innebaerer som nevnt inntak av rusmidler i
forbindelse med seksuell aktivitet, primert blant MSM.
Bruken skjer i en-til-en-meter, pa sexklubber, i saunaer
eller pa private sexfester med opptil mange deltakere.
Seanser kan vare over flere dogn, hvor brukerne ofte har
ubeskyttet sex med mange ulike partnere. De vanligste
substansene som brukes, er crystal meth (krystallinsk
metamfetamin, et kraftig stimulantia), gammahydroksy-
butyrat/gammabutyrolakton (GHB/GBL, fettsyrer med
dempende og beroligende virkning lignende alkohol) og
mefedron (et syntetisk stimulantia med visse empatogen-
og entaktogenlignende egenskaper). Det er primaert disse
substansene som brukerne rapporterer gir den enskede
euforien og hemningslgsheten. Andre substanser som ofte
er involvert, er kokain, 3,4-metylendioksymetamfetamin
(MDMA) og ketamin, samt substanser uten eller med
mindre fremtredende psykoaktive effekter, som Viagra/
Cialis og amylnitritt — ogsa kjent som poppers. Metamfe-
tamin er relativt vanlig a injisere, en praksis som kalles
slamming. Undersokelser viser at injiserende brukere

har seerlig risiko for & utvikle negative helseeffekter og
avhengighet (f.eks. Incera-Fernandez et al., 2021).

De ulike substansene brukes og kombineres gjerne
malbevisst for & dempe eller fremheve ulike sider av
brukerens seksuelle opplevelse (Weatherburn et al.,
2017). Rusens funksjon kan vaere gkt selvtillit, stamina
og utholdenhet, mer tenning og lyst, reduksjon av ulike
hemninger, senking av smerteterskelen samt en sterkere
opplevelse av empati og nerhet.

Kontekst

Utbredelsen av chemsex antas a ha gkt betydelig utover
2010-tallet, godt hjulpet av geolokasjonsbaserte datin-
gapper som Grindr. Appene brukes i utgangspunktet for
a finne partnere for dating eller sex, men bade chem-
sex-brukere og selgere av substanser har utviklet et eget
sprak av fraser og emojier for a lett kunne identifisere
hverandre. Slikt sprék er alltid i endring, men fraser
som har vert brukt, er f.eks. parTy (stor T for Tina, et
kallenavn pa crystal meth) og HnH (High and Horny),
eller emojier som snefnugg (Ice er et annet kallenavn pa
crystal meth). Man kan dermed finne andre som ensker
chemsex og som selger substansene man trenger, med
bare noen tastetrykk.

Demografisk har pasientgruppen chemsex-brukere
blitt beskrevet som & ha heyere sosiogkonomisk status
enn typiske avhengighetspasienter, ofte med hey utdan-
ning og yrkesdeltakelse (Incera-Fernandez et al., 2021).

Negative konsekvenser

En metaanalyse utfort av Tangerli et al. (2022) viser at en
overveiende andel opplever en positiv virkning pa sosialt
og seksuelt velveere, mens rundt en fierdedel rapporterer
om at det har en negativ effekt pé livet. Vanlige negative
konsekvenser kan veere kraftige nedturer med angst,
depresjon og selvmordstanker, og rusutlgste psykoser.
Mange opplever at substansbruken forer til fiksering eller
hyperseksualitet (Schwartz et al., 2025), i en stadig seken
etter mer ekstreme seksuelle opplevelser. Disse plages
gjerne av anger og skam etterpa over & ha overtradt egne
seksuelle grenser (Fawcett, 2015).

Overdoser av GHB/GBL er vanlig pa grunn av det
smale terapeutiske vinduet som substanset har. Faren
er seerlig stor nar de brukes samtidig med stimulantia
som crystal meth. Chemsex er i tillegg assosiert med ekt
forekomst av hiv-smitte (humant immunsviktvirus) og
andre seksuelt overforbare infeksjoner (SOI). Mange
av substansene som brukes, seerlig metamfetamin
og mefedron, har ogsa heyt avhengighetspotensial
(Rusopplysningen, u.a.).

Seksuelle grenseoverskridelser og overgrep er svert
vanlig (f.eks. Wilkerson et al., 2021), og det er naturlig
a tenke at det skyldes hvordan de involverte substan-
sene pavirker bevissthetstilstand pa ulike méter. Noen
deltakere kan veere mest pavirket av substanser med mer
dissosiative egenskaper, som GHB og ketamin. Disse
brukerne kan fremsta som vakne, men i realiteten ikke
veere bevisste og samtykkekompetente. Andre kan vere
mest pavirket av substanser som oker aggresjonen og
risikovilligheten, som metamfetamin (Rusopplysningen,
u.d.). Denne péavirkningen kan gjore disse deltakerne
mindre sensitive for andres grenser.

David Fawcett er en amerikansk psykolog som har
jobbet mye klinisk med pasienter med chemsex-pro-
blemer. I boken Lust, men and meth (2015) deler han
pasientbeskrivelser av rask toleranseokning bade for
rusmidlene og for seksuelle stimuli. Det medferer okte
rusdoser eller bruk av mer direkte administrasjonsruter
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som injisering, men ogsa til stadig mer intense, tabui-
serte og morke seksuelle fantasier og opplevelser. Ofte
etableres det relativt ekstreme og monomane seksuelle
skript (tenningsmenstre), som etter hvert blir de eneste
gjeldende. Den tette sammenhengen mellom rusbruk,
seksuelle fantasier og sex gjor at chemsex i praksis blir til
en kombinasjonsavhengighet med kjennetegn fra bade
substansavhengighet og atferdsavhengighet (Fawcett,
2015; Sniadach et al., 2025). Seksuelle fantasier, lyst og
tenning blir uleselig sammenvevd med rustrang, og
lyst og tenning kan heller ikke oppleves uten samtidige
fantasier om rus.

Hos personer som ensker a slutte med chemsex, blir
det pekt pé at tilbakefall oftere er motivert av enske om
a kjenne pa lyst og seksualitet mer enn at de nedven-
digvis ensker rusopplevelsen (Fouchard, 2024). Viktige
identitets- og tilherighetsbarende arenaer som uteste-
der, apper eller andre motesteder kan ogsa bli triggere
til rustrang, noe som krever en sensitiv vurdering av
hvordan pasienter skal forholde seg til disse som rusfri
(f.eks. Fouchard, 2024).

Forsterknings- og fasiliteringsmotiver

@nske om gkt opphisselse, lengre varighet av sex, ferre
hemninger, intensiverte seksuelle folelser og okt seksuell
lyst angis som sentrale motiver hos et flertall av brukerne
(f.eks. Evers et al., 2020). Det synes naturlig a sortere

ILLUSTRASJON CHRISTIAN VON SCHACK

motivene som henholdsvis forsterkningsmotiver og
fasiliteringsmotiver.

Forsterkningsmotiver inneberer primert en jakt
etter sterkere positive seksuelle opplevelser som mer
grensesprengende sex, mer nytelse, sterkere folelser og
lignende. Personer som i hovedsak styres av slike motiver,
kan tenkes a utvikle problemer primert grunnet toleran-
seutvikling samt at videre rusbruk motiveres av fraveer
av seksuell lyst og redusert seksuell funksjon i bade den
akutte og forlengede abstinensfasen.

«Drugs can be used to remove the obstacles that make
men less able to have the sex they want» (Weatherburn
etal., 2017). Et fasiliteringsmotiv innebzerer at rusen
brukes for a redusere ulike seksuelle eller relasjonelle
hemninger. Behovet for & redusere hemninger drives av
et samspill mellom flere ulike psykologiske og kulturelle
faktorer, som totalt sett pavirker mange MSMs evne til
a nyte homofil sex (Stuart, 2019; Pollard et al., 2017).
Blant annet kan nevnes 1) internalisert skam, mangelfullt
utviklet sunn homofil identitet og vansker med autentisi-
tet og sarbarhet knyttet til erfaringer med minoritetsstress.
Et annet relevant aspekt er 2) kollektive traumer fra
hiv-epidemien, som for MSM historisk sett har bidratt
til en sterk kobling mellom sex og smittefrykt. Til sist
kan mange oppleve 3) en avvisningskultur med strenge
kroppsidealer, blant annet drevet frem av tilgjengeligheten
av partnere som datingapper gir. Totalt sett kan dette i
seksuelle situasjoner fore til for eksempel selvbevissthet,
kroppslig misneye, overfokus pa kropp og prestasjon,
intimitetsvansker, angst, ensomhet, skam og skyldfelelse.
Slike plager kan de ulike rusmidlene dempe eller regulere
sveert effektivt. Chemsex kan dermed bli en mulighet til a
skaffe seg tilgang til en type neerhet eller seksuell utfoldel-
se som for mange ellers oppleves som utilgjengelig.

Flere kvalitative undersekelser synes a stotte
de ovennevnte antagelsene (f.eks. Fouchard, 2024;
Weatherburn et al., 2017). Det er ellers to grupper MSM
som ser ut til a vere serlig sarbare for de regulerende
effektene av rusmidler. Den ene er migranter (Fouchard,
2024), som gjerne har vokst opp i samfunn hvor homofili
er betydelig mer skambelagt, tabuisert og antagonisert.
Den andre er hiv-positive (Fawcett, 2015), hvor mange
lever med ensomhet, avvisning og en folelse av a veere
uattraktive og usynlige. Til tross for at et stort flertall av
hiv-positive MSM i Norge star pa vellykket behandling og
ikke kan smitte andre, lever mange fremdeles med sterke
stigma og frykt for & smitte. Dette er tydelige ettervirknin-
ger av det delte traumet hiv-epidemien har veert for MSM.

Forekomst, hjelpeonske og erfaringer

Chemsex har sannsynligvis sterst utbredelse i byer med
store MSM-populasjoner, som New York, London,
Sydney og Barcelona. Tallene er ofte hentet fra helse-
stasjoner som utferer testing for seksuelt overforbare
infeksjoner, der man kan forvente en overrepresentasjon,
eller fra internettundersokelser basert pa selvutvelgelse,
hvor det er uklar representativitet. Det er derfor vanskelig
a ansla presist omfanget av chemsex-bruk.



— Mange vil trenge en form for seksuell rehabilitering

som et integrert ledd i rusbehandlingen

En nyere oversiktsartikkel anslar andelen MSM
i Europa som har hatt chemsex siste 12 maneder, til
mellom 11 % og 21 % (Coronado-Muifioz et al., 2024). 1
den norske Olafia-undersekelsen fra 2016 (Haugstvedt et
al., 2018) oppga 17 % av MSM at de hadde hatt chemsex
ilopet av de siste 12 manedene. Til sammenligning var
norske tall i European MSM Internet Survey (EMIS)
pa 3 % bade i 2017 og 2024, men da var ogsa deltagelse
basert pa selvutvelgelse. Vi kan anta at det reelle tallet pa
andelen i MSM-populasjoner som utever chemsex, ligger
et sted mellom 3 % og 17 %. I en nederlandsk underse-
kelse av Evers et al. (2020) anga omtrent halvparten av
brukerne at de hadde hatt chemsex mer enn to ganger i
maneden, og 15-20 % at de ikke hadde hatt rusfri sex de
siste tre manedene.

Videre oppga 23 % av chemsex-brukerne som deltok
i Evers et al. (2020) at de hadde eller kunne ha behov for
radgivning. Basert pa disse tallene vil jeg anta at rundt en
fierdedel av de som har hatt chemsex det siste aret, fyller
kriteriene for enten skadelig bruk eller avhengighet, og
i s& mate kunne kvalifisere for rusbehandling. Jeg antar
ogsa at andelen som vil kunne kvalifisere for behandling,
vil veere hoyere blant de som injiserer metamfetamin.

Av brukerne i undersokelsen til Evers et al. (2020)
hadde 19 % en intensjon om & endre chemsex-atferden,
hvor reduksjon av frekvens var det vanligste ensket (70
%), etterfulgt av & slutte (45 %) og a redusere blandings-
bruk (8 %). Videre oppga de fleste at de ville foretrekke &
fa denne hjelpen ved en helsestasjon for MSM fremfor i
spesialisthelsetjenestene. En oversiktsartikkel av Tangerli
et al. (2022) fant at mange hadde motstand mot & oppseke
hjelp i ordinzre helsetjenester, da de forventet & bli mett
med fordemmelse og/eller kunnskapsleshet. En kvalitativ
studie av Freestone et al. (2025) viser at andre igjen
oppgir & ha veert i behandling i spesialisthelsetjenester for
rus, men uten & snakke om konteksten rusbruken foregar
i, for eksempel av frykt for & sjokkere terapeuten med
eksplisitte beskrivelser av seksuelle aktiviteter.

Brukere av chemsex har videre rapportert at de
opplever helsetjenester for MSM fra frivillige organisa-
sjoner som trygge og fordomsfrie arenaer hvor de kan
snakke fritt om chemsex — i motsetning til i spesialist-
helsetjenester (f.eks. Hibbert et al., 2021). De ansatte pa
slike forstelinjearenaer angir imidlertid selv at de ikke har
tilstrekkelig kompetanse nar det gjelder rusavhengighet
(Fouchard, 2024; Wiggins et al., 2018).

Kliniske implikasjoner

Chemsex kan som nevnt utvikle seg til en tilstand hvor
tvangsmessig rusing og tvangsmessige seksuelle impulser
og handlinger blir tett vevd inn i hverandre. Hjelperne
av slike pasienter vil trenge kunnskap om dette for &
kunne gi kompetent stotte. Pasientene ma gjennom en
abstinensfase ofte preget av frykt for permanent tap av
libido og ereksjon, og vil i tillegg matte navigere andre
seksuelle og nettverksrelaterte rustriggere som kan vzre
av identitetsbaerende karakter. Mange vil ogsa trenge en
form for seksuell rehabilitering som et integrert ledd i
rusbehandlingen, hvor de far hjelp til 4 etablere nye ten-
ningsmenstre basert pa andre typer stimuli. Videreforing
av tenningsmenstre involvert i chemsex-aktivitet vil med
stor sannsynlighet medfere tilbakefall til rusing.

Fawcett (2015) beskriver flere mulige elementer i
en slik prosess. Dette inkluderer en lengre periode med
avhold fra all seksuell aktivitet, inkludert masturbering.
Deretter har pasientene en gradvis tilnaerming til
seksuell aktivitet hvor de primeert bor fokusere pa tilste-
devearelse og sansning. Det bor ikke vere med elementer
som har veert en del av chemsex-aktiviteten, og heller
ikke vaere ekstreme scenarioer eller overstimulering. Nér
man etter hvert, hvis man ikke har en partner, begynner
a involvere andre mennesker i sex igjen, anbefales det
at pasientene forsgker & dyrke de interpersonlige og
emosjonelle sidene ved sex. Hvis man klarer & fa til
en genuin emosjonell kobling gjennom de seksuelle
handlingene, er det noe mange opplever kan vere vel
s tilfredsstillende som de tidligere seksuelle skriptene.
Det overordnede mélet med rehabiliteringen er & hele
seksuelle lyster og a legge grunnlaget for a tillate seg &
oppleve reell intimitet uten rus.

I prosessen med a stimulere til en seksualitet som er
mer basert pa naerhet og intimitet, vil mange pasienter
matte ga i mote med nettopp de sarbarhetene som har
veert med pa drive dem inn i chemsex. For & hjelpe
pasientene & arbeide seg gjennom dette kreves en forsta-
else av hvordan minoritetsstress henger sammen med
internalisert skam, og hvilke konsekvenser dette kan ha
for etableringen av sunn identitet og selvbilde. Malet er
pa sikt & kunne etablere autentiske og gjensidige rusfrie
relasjoner. Dette krever at pasientene etablerer kontakt
med det avstengte, sarbare og tabuiserte, og i storre grad
kan tillate seg a dele det uten rus. Dette er en helt sentral
del i terapien med disse pasientene. Mange vil i tillegg ha
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erfart seksuelle grenseoverskridelser, enten som utevere
eller ofre, og vil kunne ha behov for strukturert bearbei-
ding av slike opplevelser.

Pa systemniva er det viktig med tiltak for a
imetekomme brukernes negative forventninger til
det ordinzre hjelpeapparatet. Forskningen indikerer
nemlig at hvis brukerne forst oppseker slik hjelp, blir
de negative forventningene deres ikke ngdvendigvis
bekreftet (f.eks. Fouchard, 2024). Prinsippet som tiltaket
Rosa kompetanse har malbaret over tid i Norge, er at
behandlingsapparatet ma finne mater & tydelig signalise-
re dpenhet og aksept pa for & tematisere forhold knyttet
til seksualitet og kjennsidentitet. Det er rimelig a anta at
dette ogsa gjelder chemsex. Ruspoliklinikker, i hvert fall
i de storre byene, bor ogséd inkludere eksplisitte sparsmal

vil det sannsynligvis vere tilstrekkelig a sporre ved
indikasjon ut fra statistiske risikofaktorer (se f.eks.
Amundsen et al., 2022).

Det er ogsa viktig & jobbe pé tvers av etater og
organisasjoner for & senke terskelen for a oppsoke
hjelpeapparatet. Mange av personene som er mest sarbare
for negative konsekvenser av chemsex-bruk, er de som
lever med heyest grad av skam og stigma. Det er ogsa
disse som i sterre grad frykter det offentlige hjelpeappara-
tet, grunnet blant annet journalferingsplikt. A-senteret i
Oslo hvor jeg jobber, har derfor etablert mer eller mindre
formaliserte samarbeid med ulike aktgrer som nyter tillit
i den skeive populasjonen. Det gjelder fastlegekontorer
med mange MSM pa sine lister, samt organisasjoner som
Helseutvalget og Sex og samfunn. Vi har slik nadd pasien-

om chemsex i sine basiskartlegginger. P4 mindre steder
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| klinisk arbeid med skeive klienter
som strever med identitet og

relasjoner,

er det ikke nok & forsta

strevet som individuelle prosesser.

Diagnose eller
minoritetsstress?
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MERKNAD LN er i Psykologforeningens
utvalg for kjgnns- og seksualitetsmangfold.
Teksten gir kun uttrykk for LNs meninger og
er ikke skrevet pa vegne av utvalget.

Forskningslitteratur om skeives helse har pekt pa en hgyere forekomst av
et bredt spekter av psykiske helseplager enn hos cispersoner og heterofile
(Zeeman et al,, 2019). Den hayere forekomsten blir oftest forstatt som uttrykk
for sosial ulikhet i helse - altsad samfunnsskapte, systematiske helseforskijeller.
Forskere fortolker gjerne forskjellene i lys av perspektiver som minoritets-
stress, men det er uklart om psykologer forholder seg til minoritetsstress som
rammeverk i mgte med skeive klienter. Begrepet minoritetsstress viser her til
belastninger og undertrykkelse som skeive opplever pa bakgrunn av brudd med
normer for kjenn og seksualitet (Frost & Meyer, 2023; Hendricks & Testa, 2012).
| teksten vil jeg lofte det fagetiske dilemmaet som kan oppsta dersom
psykologer primzert fortolker skeive klienters uttrykk for psykisk smerte gjennom
diagnostiske kategorier, uten a ta heyde for den strukturelle avvisningen og
manglende anerkjennelsen mange skeive opplever i neere relasjoner og i omgi-
velsene. En slik refleksjon blir seerlig relevant nar vi vet at fagpersoners kunnskap
om kjonns- og seksualitetsmangfold varierer, og at skeive ikke nedvendigvis foler
seg trygge pa & veere dpne om hvem de er, om erfaringene de har, og om livet de
lever, i mgte med psykologer (Evje et al,, 2025; lvanova et al., 2025).

Jeg vil ta utgangspunkt i kritisk forskningslitteratur om en av de diag-
nosene som er tettest forbundet med stigma - nemlig emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse. De diagnostiske kriteriene for emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse har fellestrekk med uttrykk for omfattende minori-
tetsstress (Rodriguez-Seijas & Rogers, 2026; Seal et al., 2026). Personer som
har diagnosen, risikerer & bli mgtt med mistro og avvisning bade i helse- og
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omsorgstjenester og ellers i hverdagslivet.

Internasjonalt ser man at diagnosen emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse oftere gis til skeive enn til cisper-
soner og heterofile, til tross for at forskjellen i prevalens ikke
kan forklares rent diagnostisk (Rodriguez-Seijas et al., 2021;
Rodriquez-Seijas et al., 2024). Selv nar man kontrollerer for
personlighetsspesifikke symptomer, vedvarer forskjellen.
Funnene innebeerer at fagpersoner kan vaere mer tilboyelige
til & tolke skeives uttrykk for psykisk smerte som emosjonelt
ustabil personlighetsforstyrrelse, ogsa nar smerten er mer
diffus enn det de diagnostiske kriteriene skulle tilsi (Rodri-
guez-Seijas & Rogers, 2021; Seal et al,, 2026).

Minoritetsstress

Minoritetsstress kan ta mange former - bade i form av
ytre hendelser og indre prosesser (Frost & Meyer, 2023).
Direkte og indirekte eksponering for ytre minoritets-
stress - som stygge blikk, nedsettende ord, utestengelse,
trakassering, diskriminering, vold eller terror - er skadelig
i seg selv, og kan internaliseres av den som utsettes for
det. Internalisert minoritetsstress kan vise seg i form av
arvakenhet overfor andres reaksjoner, forventning om
awvvisning og forsek pa a beskytte seg ved & holde egen
skeivhet skjult (Frost & Meyer, 2023). Selv om internalisert
minoritetsstress er belastende, sa kan det ogsa ha en
funksjon - nettopp fordi diskriminering pa bakgrunn av

kjennsuttrykk, kjgnnsidentitet og seksuell orientering
faktisk forekommer. Mange skeive opplever manglende
aksept og validering tidlig i livet, og manglende aksept og
validering repeteres gjerne i ulike relasjoner, situasjoner
og over tid - uten at det nedvendigvis er noen klar
forutsigbarhet i responsene fra andre mennesker (Rodri-
guez-Seijas et al,, 2023).

Minoritetsstress pavirker identitet og relasjoner
(Rodrigues-Seijas & Rogers, 2026). | lys av perspektiver
som minoritetsstress kan det gi mening a oppleve tvil og
usikkerhet nadr man som skeiv ikke har blitt speilet i sine
opplevelser av seg selv og verden. Det er forstaelig at man
er spesielt oppmerksom péa tegn pa avvisning hvis man
har blitt avvist fordi man er den man er, gjentatte ganger
og fra flere hold. Det kan veere naturlig & streve med
folelsesregulering og a finne hensiktsmessige utlep for
smertetrykk og tomhet nar man ikke har fatt fatt dekket
grunnleggende emosjonelle behov. Det er dessuten
ikke rart at det kan veere utfordrende & navigere nzerhet,
avstand, intensitet og grenser i relasjoner nar aksepten fra
andre har veert betinget eller uforutsigbar.

Spersmalet blir da om utfordringer med identitet og
relasjoner hos skeive best kan forstds som personlighets-
forstyrrelser, som stressrelaterte psykiske lidelser, eller
gjennom forklaringsmodeller som tar hgyde for kontek-
sten som setter preg pa skeives liv (Rodriquez-Seijas &
Rogers, 2026).



— Mange skeive opplever manglende aksept

Verdier og noytralitet

Diagnostiske kategorier er ikke statiske enheter. Det

er heller ikke diagnosemanualene, som kommer i nye
utgaver og er i kontinuerlig utvikling - ofte p& bakgrunn
av faglige debatter, forskningsgrunnlag, kliniske erfaringer
og tilbakemeldinger fra personer med levd erfaring. Selve
bruken av diagnostiske kategorier og kliniske forstael-
sesmodeller er heller ikke statisk. Det blir seerlig tydelig

i debatter om gkning eller reduksjon i andelen personer
som blir gitt spesifikke diagnoser, og hva slike tendenser
har & si for samfunnet.

Diagnostiske kategorier gir oss et sprak for 8 kom-
munisere om kompleksiteten i psykiske lidelser, bade
mellom fagpersoner og til klienter og deres pargrende.
Samtidig er diagnostiske kategorier ikke nedvendigvis
verdingytrale (Seal et al., 2026). Diagnostiske kategorier
har ofte normative trekk - noe som kanskje szerlig gjelder
for personlighetsforstyrrelser (Seal et al., 2026).

Diagnosene har blitt utviklet, og utvikles, innenfor
en spesifikk faghistorisk kontekst og pévirkes av sam-
funnsmessige betingelser, som moral og normer. Ogsa
psykologers utrednings- og diagnostiseringspraksiser
pavirkes av faghistorie og samfunnsmessige betingelser.

Alt dette betyr at bruken av diagnoser i helse- og
omsorgstjenester krever fagetisk refleksjon. | klinisk
arbeid med klienter som har minoritetserfaringer som ofte
inkluderer opplevelser av systematisk og negativ forskjells-
behandling, tenker jeg at det er relevant a gjere en spesielt
grundig vurdering av betydningen av kontekstuelle faktorer.

A anerkjenne livsbetingelser

Enkelte har tatt til orde for at diagnostisering av per-
sonlighetsforstyrrelser hos skeive kan veere med pa a
sykeliggjere og individualisere vansker som i stor grad
har oppstatt som en respons pa uforutsigbare omgivel-
ser, relasjonelle traumer og manglende validering pa
grunnlag av kjgnn og seksualitet (Cardona et al., 2022;
Rodriguez-Seijas & Rogers, 2026). | mate med klienter
som opplever strukturell annerledesgjering gjennom hele
livslopet, holder det ikke & forsta relasjonelle traumer og
deres betydning for identitetsutviklingen som individuelle
prosesser (Rodriguez-Seijas & Rogers, 2026).

For personer som opplever omfattende minori-
tetsstress, er det viktig at betydningen av konteksten
anerkjennes og blir viet plass. Nar man som psykolog
arbeider med skeive som strever med identitet og relasjo-
ner, mener jeg man ber vurdere hva klienten vil kunne ha
mest nytte av - er det en diagnose som plasserer strevet i
personlighetsstrukturen, andre diagnoser, begreper som
forklarer strevet med systematisk annerledesgjering, eller
en kombinasjon? Man ber ogsa vurdere mulige negative
implikasjoner av diagnostiske valg - for eksempel i form av
stigma og selvstigma.

Psykologer som anerkjenner betydningen av livs-
betingelser for skeive klienter, vil kunne bidra til & lette
tyngden av undertrykkelse og minoritetsstress, og samtidig
stotte utviklingen av mer hensiktsmessige reguleringsstra-
tegier, tilknytning, tilhgrighet, selvaksept og stolthet over a
veere den man er (Cardona et al,, 2022). ®
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Etter den mest omtalte rettspsykiatriske
konflikten i norsk historie, er sakkyndig
praksis stort sett den samme.

Breivik-saken skapte lite

endring i rettspsykiatrien
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Fredag 22. juli 2011 ble folk i Norge rystet av brutal terror. Bilbomben i Regje-
ringskvartalet drepte atte uskyldige mennesker. Massemorderen og soloterroris-
ten Anders Behring Breivik reiste videre til Utoya og skjet og drepte 69 politisk
aktive ungdommer og voksne.

Breivik ble diagnostisert av to par sakkyndige psykiatere. Det forste teamet
motte han 13 ganger, men aldri hver for seg. De beskrev ham som en person
med psykose som levde i sin egen verden med bisarre vrangforestillinger.
Psykiaterne konkluderte med paranoid schizofreni og utilregnelighet, og fikk
i ettertid kritikk for at de ikke hadde snakket med terroristen hver for seg, slik
anbefalingen er.

Det andre teamet ansa Breiviks ideologi som politisk ekstremisme og ikke
som psykotiske tankeprosesser. Teamet konkluderte med alvorlige personlig-
hetsforstyrrelser, tilregnelighet og skyldevne.

I straffesaker i tingretten forventes det at ulike rettspsykiatriske sakkyndige
konkluderer likt. I Breivik-saken ble konklusjonene diametralt forskjellige.
Hvordan kunne det skje?

Under og etter rettssaken ble rettspsykiatrien utsatt for kraftig kritikk. Flere
mente at rettspsykiatrisk sakkyndige har for stor innflytelse i straffesaker (blant
annet Rosengyvist, 2015). Grendahl et al. (2012) presenterte en tipunktsplan for &
styrke norsk rettspsykiatri: bruk av standardiserte metoder, etablering av rettspsy-
kiatriske klinikker og innfering av blandet/psykologisk prinsipp i forstaelsen av
kriminell voldsatferd. Tross at Breivik-saken var utgangspunkt for mange velbe-
grunnede forslag om endring, har norsk rettspsykiatrisk praksis ikke blitt markant
endret, og de sakkyndige arbeider i stor grad pa samme mate som for.

Fa reelle endringer

Breivik-saken forte ikke til forandring av sakkyndighetsutdanningen. Fremdeles
finnes ingen spesialutdanning i rettspsykiatrisk sakkyndighet, kun et kort
ABC-kurs, organisert av det nasjonale kompetansesenternettverket SIFER og
Den rettsmedisinske kommisjon — DRK. Alvorlige straffesaker krever bade dyp
kunnskap om psykiatri og forstaelse for juss og utilregnelighet, kompetansekrav
som er hoyere enn et kurs kan tilfredsstille. Uten en standardisert spesialitet vil
de sakkyndiges vurderinger kunne variere sterkt, noe Breivik-saken demon-
strerte. Om en spesialitet hadde blitt utviklet, ville det sikret bade sertifisering
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— Norge bor etablere
rettspsykiatriske klinikker

og faglig kontroll, og ville kunne fremmet forskning,
metodeutvikling og ensartet faglig praksis.

Et forsek pé a endre rettspsykiatrisk praksis siden
Breivik-saken er etableringen av Nasjonal enhet for
rettspsykiatrisk sakkyndighet (NERS), som selekterer
fire sakkyndige som retten sa velger to fra. Ettersom
tingretten fremdeles sender samme type mandat til kun to
sakkyndige, som forventes besvart innen én-to maneder,
utgjor etableringen av NERS i realiteten liten endring i
selekteringen av sakkyndige.

Et relatert problem er at en utilstrekkelig bred andel
sakkyndige velges til saker. Riksadvokaten ba i oppret-
telsen av NERS om at det bar meldes fra om fagpersoner
som ikke gjor et fullverdig arbeid, og som ber tas vekk fra
listen (Riksadvokaten, 2018). Ut fra et medieperspektiv
virker det som noen sakkyndige oftere far oppdrag, og
at de kanskje har gjort «god butikk» av sin virksomhet.
Kritikk av oppnevnelse av sakkyndige og bruk av «faste
par» beskriver blant annet Rosenqvist (2012) .

De sakkyndige arbeider metodisk sett pa samme
mate som de gjorde for 22. juli 2011. Rettspsykiatriske
vurderinger baseres i hovedsak pa klinisk observasjon
og intervju, og mange sakkyndige bruker ikke standar-
diserte psykologiske tester eller kartleggingsverktay i sin
metodikk (NOU 2014: 10)

Sakkyndige ma vurdere utilregnelighet, framtidig
voldsrisiko og skissere prognostiske verstefalls- og
bestefallsscenarioer. I arbeidet skal de bruke den interna-
sjonale gullstandarden for strukturert klinisk vurdering av
voldsrisiko, HCR-20V3, men som regel er det fremdeles
kun én av de sakkyndige som administrerer sjekklisten.
De sakkyndige starter gjerne med en fellestime med
observanden, for sa a jobbe individuelt videre.

Forbedring av rettssikkerheten

Norge bor etablere rettspsykiatriske klinikker som i
Sverige, og bruke standardiserte metoder og tester.
Det vil bidra til a gke kvaliteten pa observasjonene og
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de rettspsykiatriske erkleringene (Grendahl, 2005).
Rettspsykiatriske klinikker gir mulighet for langvarige
observasjoner, interprofesjonelt samarbeid og grundige
Kkliniske vurderinger basert pa standardiserte metoder.
Ved bruk av degnobservasjon vil fagfolkene bli flinkere
til & avslere simulering eller aggravering av symptomer
for & fa sekundeergevinster. Utfordringen, som Rosenqvist
(2024) har papekt, er den betydelige nedbyggingen av
degnplassene i psykisk helsevern de siste 20-30 drene.

I Sverige ville soloterroristen ha blitt lagt inn i minst
fire uker i en av deres 20 rettspsykiatriske klinikker,
og blitt observert av psykiater, psykolog, sykepleier og
sosialarbeider. Pa klinikkene underseker de om personen
hadde en «allvarlig psykisk stérning» (APS) da den
kriminelle handlingen ble begatt. APS er et juridisk
begrep som brukes i stedet for den norske dikotomien
utilregnelig versus tilregnelig. Trolig ville en slik observa-
sjonsperiode gitt et mye bedre innblikk og grunnlag for
vurdering av terroristens tilregnelighet.

I Danmark ville terroristen ogsa ha blitt vurdert i en
rettspsykiatrisk klinikk av et tverrfaglig team. Professor
emeritus Stil Bjerkly, en internasjonalt anerkjent voldsfor-
sker, uttaler: «Det er vanskelig a forsta at rettspsykiatriske
vurderinger utfert av to fagpersoner pa bakgrunn av
sporadisk kontakt med den som blir rettspsykiatrisk
vurdert, kan bli like palitelig som observasjon over tid
gjort av helsepersonell i en spesialenhet for slike observa-
sjoner» (Nordal, 2010).

En integrert forstaelse

Grendahl et al. (2012) argumenterer for at norsk rettspsy-
kiatrisk sakkyndighet ber integrere bade det medisinske
prinsippet og det psykologiske prinsippet i observasjons-
og vurderingsarbeidet. Det medisinske prinsippet legger
vekt pa at det ikke foreligger en kausal ssmmenheng
mellom den kriminelle voldsatferden og psykosen. Det
psykologiske prinsippet fokuserer pa individets faktiske
kognitive og emosjonelle funksjon i situasjonen. Her
vurderes evnen til & forsta og kontrollere egen atferd,
uavhengig av diagnose. En kombinert modell innebzerer at
bade klinisk diagnostikk og funksjonell vurdering inklude-
res systematisk. Her vil sakkyndige vurdere sykdommens
karakter og hvordan den pavirker handlingsevnen i den
konkrete situasjonen, som kan gi en mer presis tilregnelig-
hetsvurdering, redusert risiko for feilklassifisering og okt
faglig robusthet i rettspsykiatrien. @

retningslinjer-for-patalemyndigheten/

psychiatric practices — an overview
and evaluation. Nordic Journal of
Psychiatry, 59(2), 92—-102. https://doi.
0rg/10.1080/08039480510022927
Grendahl, P, Grennered, C., Stridbeck,
U., Veeray, H. & Brauer, H. (2012). En
tipunktsplan for bedre rettspsykiatri.
Tidsskrift for Den norske legeforening,
132(15), 1727-1728. https://doi.org/10.4045/
tidsskr.12.0675
Nordal, M. (2010, 17. september). For lite
vitenskap i rettspsykiatrien. Forskning.
no. https://www.forskning.no/psykologi-

rettspsykiatrien/826292

NOU 2014: 10. (2014). Skyldevne,
sakkyndighet og samfunnsvern. Justis- og
beredskapsdepartementet. https://www.
regjeringen.no/no/dokumenter/NOU-2014-
10/1d2008986/

Riksadvokaten. (2018, 10. oktober). Nasjonal
enhet for formidling av rettspsykiatrisk
sakkyndighet (NERS) - retningslinjer for
patalemyndighetens bruk av enheten .
https://www.riksadvokaten.no/document/
ny-nasjonal-enhet-for-formidling-av-
rettspsykiatriske-sakkyndigoppdrag-ners-

Rosengqvist, R. (2012). Rettspsykiatri etter
Breivik-saken. Kritisk juss, 38(3-4), 324-329.
https://doi.org/10.18261/ISSN0809-9537-
2012-03-04

Rosengqvist, R. (2015). Rettspsykiatrien etter
22. juli 2011. Tidsskrift for Den norske
legeforening, 135(4), 306. https://doi.
org/10.4045/tidsskr.15.0083

Rosengqvist, R. (2024). Mitt liv, mitt fag: Tung
psykiatri. Sviket mot de sykeste. Kagge Forlag.

Storvik, A.G. (2010, 16. september).

Norske rettspsykiatere bruker faerrest
undersokelsesmetoder. Dagens Medisin.



ANMELDT

TEKST  Tommy Monsen Sotkajeervi

N
\'
~
®

Heteronormativt
om partnervold

UTFORDRENDE
TERAPI

BOK Utfordrende terapi.
Allianse- og endringsarbeid
i voldsbehandling
FORFATTER Bente Lamo
AR 2025

FORLAG Gyldendal

SIDER 192

KONTAKT psykolog.sotkajaervi@proton.me

Boken er svak om kjgnn, men treffer |
beskrivelsene av klientarbeidet.

Utfordrende terapi er Bente Lomos debutbok, med undertittelen Allianse- og
endringsarbeid i voldsbehandling.

Tittelen antyder en bred utforskning av krevende terapeutiske prosesser
i voldsbehandling. Jeg blir mer usikker allerede nar jeg leser bokomslagets
bakside. | oppsummeringen heter det at boken retter et sveert spesifikt sokelys
pa menn som utgver vold i heteroseksuelle relasjoner. Samtidig presenteres
mer generelle ambisjoner om & si noe om terapeutisk endringsarbeid. Mal-
gruppen virker ogsa a favne sveert bredt, nar denne angivelig omfavner alt fra
erfarne klinikere som jobber med vold, til lekfolk med egenerfaring.

Man skal ikke demme boken pa omslaget. Likevel gav den et varsel om det
jeg dessverre opplevde som gjennomgaende ved Utfordrende terapi. Boken er
verken fugl eller fisk.

Spenningen mellom utfordrende terapi generelt og menn som utgver vold i
relasjoner spesielt, forblir uforlgst. Leseren blir ikke tilbudt en modell for terapeu-
tisk endring som kan forstas bredt. Samtidig gar Lemo ikke tilstrekkelig i dybden
av egne perspektiver og empirien som statter resonnementene, til & skape en
klart avgrenset bok som treffer dem som arbeider med menn som utgver vold.

Jeg ble sittende igjen med en fattigere leseropplevelse enn det jeg kunne
gjort hvis forfatteren hadde forpliktet seg til et mer avgrenset prosjekt.

Tynt om kjenn

Boken oppleves szerlig svak i omtale av og refleksjon rundt kjgnn som fenomen.
Temaet er ikke bare seerskilt relevant for bokens overordnede tematikk, men
ogsa leftet frem av Lemo som viktig.

Tidlig i boken stadfester Lemo at alle klienter vil bli definert som «han», og
alle terapeuter som «hun». Hun begrunner valget med at menn i hovedsak er
dem som utgver den alvorligste volden, og at det er de som oftest saker hjelp
hos Alternativ til Vold. Valget om & omtale alle terapeuter som «hun» begrunnes
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med et behov for & ikke forvirre potensielle lesere i bokens
mange terapivignetter.

Jeg er ikke overbevist. For meg virker valget heller
vilkarlig.

Dette inntrykket forsterkes ved at Lemo flere steder
gjennom boken benytter seg av kjgnnsngytralt pronomen
«hen», ogsa etter at hun uttalt har tatt standpunkt
til to-kjenn-omtale. Hun gjer dette i omtale av bade
terapeuter og klienter, uten at det har noen tilknytning til
LHBTQ+-tematikk. LHBTQ+ er heller ikke omtalt i boken.

Flere steder mistenker jeg at valgt pronomen er mer et
resultat av spraklig opprydning (eller mangel pa sadan) i
tekst satt sammen av individuelle arbeidsbolker. Jeg lurer
ogsa pa om valget med a redusere terapeutenes kjgnn til
et spersmal om semantikk betyr at forfatteren her mener
det er uten betydning. Jeg finner ikke svaret i boken.

Videre bruker hun de kjsnnsnormerende begrepene
«positiv» og «negativ» maskulinitet pa lemfeldig vis.
Begrepene blir ikke gitt tilstrekkelig teoretisk substans,
men star heller som truismer for hvordan menn er / ber
veere eller ikke veere i kjeerlighetsforhold til kvinner.

Det overordnede inntrykket mitt blir at Lamo skriver
om kjenn som om det er noe som er lasrevet fra kontek-
sten det utforskes ut fra.

For la det veere klart: Boken omhandler kun terapi med
cismenn som utgver vold mot kvinner og felles barn i et
heteroseksuelt parforhold. Heller enn & veere eksplisitt
uttalt ligger dette som et implisitt og utpreget heteronor-
mativt utgangspunkt som forfatteren verken anerkjenner
eller i det hele tatt framstar a vaere bevisst pa. Fra dette
utgangspunktet inviterer hun til en bred generalisering
om kjenn. Det blir et nei takk fra min side. Slike blindsoner
svekker ikke bare bokens kredibilitet, men paradoksalt
nok legger de ogsa mulige refleksjoner rundt betydning av
kjenn i praksis ded.

— i det praksisneere at
man finner Lomos

viktigste bidrag

Forskningsfjernt og praksisneert

Skjent det, Leamo lykkes tidvis med & bringe leseren inn i
voldsbehandling for bokens omtalte klientpopulasjon. For
eksempel tar hun aktivt i bruk vignetter i form av terapeut-/
pasientdialoger for to arketypiske pasientforlap gjennom
boken. Disse representerer vellykket og mindre vellykket
behandling, inspirert av forfatterens egen forskning.

Disse dialogene kan veere riktig gode til tider. Dessver-
re gir de imidlertid ofte inntrykk av & vaere mer eller mindre
direkte hentet fra transkripsjoner, pa grunn av grep som
a legge inn terapeutens smapjatt midt i klientens dialog.

Andre steder kan sprakbruken veksle mellom blodfattig
og anonym til ramsalt og naer pa stakkato vis. Det gir en
opplevelse av & lese en forskningsartikkel.

Apropos forskningsartikkel. Lamo bruker mye tid og
plass pa & oppsummere forskning. Hun gjer det stort sett
med negytral stemme og ofte gjennom korte resonnemen-
ter. Gjennomgangene virker & hvile tungt pa en antagelse
om leserens akademiske forhandskunnskap om de
forskjellige studiene som vises til i en massiv referanseliste.

| disse teoretiske overordnede oppsummeringene
er boken som en IKEA-sofa: generisk. Lemo oppleves
anonym og uengasjert. Jeg far felelsen av a bivane en
disputas med noe attat.

Na&r hun skriver mer praksisnzert, gir boken bedre
lesing. Det er ikke ngdvendigvis fordi det hun skriver, er
revolusjonerende. Ofte blir voldsbehandlingen kulisser
for presentasjonen av generelle grunnprinsipper i terapi.
Eksempelvis at beleering sjelden forer til leering. Jeg er
heller ikke sikker pad om jeg falger alle hennes faglige
resonnementer rundt hva som er god terapi.

Likevel er det i det praksisnzere at jeg opplever Lamo
har en tydelig intensjon, og et tydeligere faglig stasted. Da
behgver jeg ikke a la meg overbevise av alt. Leseropplevel-
sen loftes, og jeg foler meg beriket av tydelige perspektiver
jeg kan forholde meg til.

Bokens viktigste bidrag
Det er ogsa i det praksisnzere at man finner Lemos viktigste
bidrag med denne boken: de sakalte begrepsmodellene.

Begrepsmodellene er utviklet gjennom forfatterens
forskning og erfaring, og framstar som nyttige sorteringer
av prosesser som kan dukke opp i de forskjellige stegene
av allianse- og endringsarbeid med denne klientpopula-
sjonen. Eksempelvis sorterer hun typiske mater terapeuten
kan gé inn i samspill med klienter pd som kan hindre eller
fremme god voldsbehandling. Her beskriver hun markerer
for bevisstgjering som jeg tror bade vordende og erfarne
voldsterapeuter kan finne nyttig.

Det mest minneverdige for meg er likevel maten
forfatteren beskriver begrunnelser for & seke hjelp p3,
eller forstaelse av hva som ma endre seg hos mennene
i boken. At pastander som at «det er feil at jeg er her»
og «partneren er problemet» kan komme i innledende
samtaler med denne klientpopulasjonen, er lite overras-
kende. Forfatteren velger a sortere slike formuleringer
som «apninger og invitasjoner» til samarbeid fra klien-
tens side. Her snur hun det som pa overflaten kunne blitt
definert som «manglende behandlingsmotivasjony, til et
utgangspunkt for et felles prosjekt.

Det resonnerer i meg som uforlgst potensial: hva boken
kunne veert som et mer tydelig avgrenset prosjekt. For det
er i beskrivelsene av arbeidet med bokens klientpopulasjon
at Lemo klarer & gi meg en opplevelse av & lzere noe. Om
arbeid med disse mennene, og hvilken innstilling en god
terapeut ber ha i slikt arbeid. Men ogsa som en kjeer-
kommen paminner om en grunnholdning alle mennesker
fortjener a bli mett med av sine hjelpere, ogsa nér prosjek-
tet ser ut til & kunne bli et tilfelle av utfordrende terapi. ®



FILMESSAY

TEKST Line Indrevoll Stanicke
Psykologisk institutt,
Universitetet i Oslo

Nic Waals Institutt,
Lovisenberg sykehus

N
\'
O
®

Alien — det fremmede,
ukjente og menneskelige

KONTAKT listanicke@psykologi.uio.no

MERKNAD Teksten er basert pa et
foredrag holdt pa Cinemateket 26.02.26.

Alien er en film om noe fremmed, men
filmen er skapt av mennesker og viser
tilbake pa oss selv.

I filmen Alien - den 8. passasjer av Ridley Scott fra 1979 folger vi besetningen pa
syv i romskipet Nostromo. Pa vei tilbake til jorden etter en lengre ferd vekkes
besetningen fra en dvale. Mens de gjor seg klare for hjemreisen, blir de bedt
om & undersgke signalet fra et forlatt romfartey i neerheten. Det er den kunstige
intelligensen i romskipet, som interessant nok kalles Mother, som fanger opp
signalet, et systematisk signal, som kan signalisere liv. I senere filmer blir det
avslort at undersekelsen kanskje var hensikten med hele reisen.

Besetningen lander og gar om bord i et forlatt og fremmedartet romskip.
De ser en ded skapning, med kropp, sterre enn et menneske, men med
elefantliknende ansikt. Brystet til skapningen har eksplodert. De finner en stor
plantasje av egg som har organisk liv. En i besetningen, den mest nysgjerrige,
kanskje, pirker og forsgker & underspke eggene, men blir angrepet av en
héandliknende organisme som setter seg over ansiktet hans. Da de kommer
tilbake til skipet, vil ikke Ripley slippe dem inn siden én er skadet, og hun
henviser til karanteneprotokollen. Det er forskeren pa skipet, Ash, som slipper
dem inn, og med det overstyrer hennes kommando. I lepet av kort tid er
karanteneregler og ordrerekkefolgen brutt.
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Alien er en to timers lang film som - etter vér tids
standard - har pafallende lav handlingstetthet. Likevel
er filmen fortsatt overraskende skummel. Filmen er blitt
staende som en foregangsfilm nér det gjelder regi, og kan
betraktes som en arketyp for science fiction. Ikke fordi
den er den forste i sin genre, men filmen gjor et uutslet-
telig inntrykk med den dvelende filmingen, det utrolig
lekre, organiske, delvis mekaniske og skumle designet
til Hans Ruedi Giger, skuespillprestasjonene - spesielt
til Sigourney Weaver som Ripley - og genrekrysningen
mellom science fiction og skrekkfilm.

Filmen har siden lanseringen vert gjenstand for
en rekke tolkninger — som & illustrere teknologikri-
tikk (Matheson, 1992), ubevisste krefter og arkaiske
fryktinngytende objekter (Creed, 2000; Gabbard &
Gabbard, 1988; Greenberg, 1983), og feministisk kritikk
av kvinnens politiske posisjon (Ewing & Decker, 2017;
George, 2019).

Ordet «alien» kan bety «romvesen», men ogsa «det
fremmede», «det ukjente» eller «en utlending» (Store
norske leksikon). I teksten vil jeg seerlig utforske hva det
fremmede og ukjente kan representere for oss, og om det
som var fremmed da filmen ble laget, er det samme i dag?
For a foregripe vil jeg si bade ja og nei. Bade den gang og i
dag, utfordrer filmen oss til & bli kjent med noe nytt, men
kanskje ogsa oss selv.

Teknologi og menneskets sarbarhet

Det fremmede i filmen vises som en organisme som vi
ikke kjenner fra var verden: en Xenomorph. Den er blank,
svart og stor. Den likner et insekt, men har ogsé elementer
som ser mekaniske ut. Den er ekstremt rask og sterk,
smidig, smart og sulten. Den vil formere seg og leve. Selv
om den er fremmed, ukjent og ikke noe vi har sett for, sa
har den kvaliteter vi kjenner og kanskje kan beundre.

Forskeren, Ash, har en serlig interesse for & beskytte
Alien, og det pé bekostning av besetningen. Bade kaptei-
nen og Ripley sper Mother, romskipets datamaskin, om
rad. Farst svarer Mother at det ikke er en kjent prosedyre
for problemet. Etter hvert blir besetningen kjent med at
kommandoen er «& bringe tilbake den oppdagede livsfor-
men uten andre hensyn eller prioriteringer». Menneskets
behov for beskyttelse og liv overpraves. Na oppdager de
riktignok at Ash egentlig er en androide, men da er det
allerede for sent. Han forklarer at Alien mad tilbake til
jorden fordi den kan bli et fremragende vapen - nettopp
fordi den er uovervinnelig og ren perfeksjon. Alien kan gi
menneskene kontroll.

Filmen representerer et teknologikritisk perspektiv,
og tematiserer kapitalistisk rovdrift og teknologisk
overstyring av romskipets mannskap (Matheson, 1992).
Siden jeg sa filmen forste gang, er KI blitt en del av
hverdagen var. Scenene med Mother viser et guffent
frempek til dagens potensial for maskinenes kontroll og
dominans, og som ogsa er skildret i 2001 - en romodyssé
av Stanley Kubrick fra 1968, altsa ti ar tidligere enn
Alien. Vi leser daglig i avisen om digitale muligheter
og bekymringer, og hvordan tek-oligarker ikke bare

tjener uhorvelig mye penger, men ogsa far dominerende
innflytelse, makt og kontroll over vare liv. Vi er, og

blir, mer og mer digitalt avhengige. Hverdagen var er
«digital by default». Datamaskiner, digitale nettverk eller
algoritmer som overstyrer menneskelige behov, er ikke
lenger fremmede for oss.

Det er ogsa dokumentert hvordan KI lurer, truer og
gjor skitne triks for a oppna instruerte mal (Bengio et al.,
2026). Ikke fordi KI er slem eller har darlige intensjoner,
men fordi KI kun er malstyrt og egen overlevelse er
essensielt for 4 na de forhdndsbestemte malene. Det som
kanskje er tydeligere for meg i dag enn da jeg sa filmen
forste gang, er at det er mennesket som instruerer og
setter malene. I alle fall forelopig. Mother er instruert
av noen - et firma med kapitalistiske interesser. Hvis en
person er i veien, for eksempel ved & kreve energi, eller
forsgker a skru av strommen til datamaskinen, sa kan alle
midler brukes. Malet helliger middelet.

«Empati er menneskets svakhet», skal Elon Musk
ha sagt, en av de rikeste mennene i verden. Ganske
interessant i lys av det Ash sier til Ripley rett for han der:
«Du forstér fortsatt ikke hva du har a gjere med, gjor
du vel? Perfekt organisme. Dens strukturelle perfeksjon
matches bare av dens fiendtlighet (...) Jeg beundrer dens
renhet. En overlevende... uten samvittighet, anger eller
vrangforestillinger om moral.» I filmen er det forskeren
som overmannes av nysgjerrighet og vitebegjeer, ja, men
o0gsd av overmot, omnipotens og begjer etter makt og
styrke. I dag er vi alle vitne til hvordan KI som verktoy
skal hjelpe oss og gjore oss sterkere, gi kontroll eller gke
effektiviteten, men ogsa skaper en trussel mot var natur
og psyke. @nsket om kontroll og makt gjer oss ivrige
pa a integrere KI, men samtidig eker det var sérbarhet.
Kanskje viser Alien en konkretisering av KIs strukturelle
perfeksjon som invaderer romskipet, seker reproduksjon
og viser trusselen mot var humanistiske eksistens?

Det fremmede - kvinnen som det ukjente

Alien utfordrer vare kategorier for hva som er kjent.
Kanskje er det krysningen mellom det ukjente, mekaniske
og insektaktige, og det mer kjente, aggressive og domi-
nerende, som er angstvekkende og overveldende for oss
som tilskuere. Sosialantropologen Mary Douglas brukte
begrepet in between for & vise til grenseomréader, anomali-
er eller noe feilplassert som kan utfordre etablerte sosiale
kulturelle klassifiseringer. Et kjent eksempel er grisen

med klover, som kategoriseres i flere kulturer som skitten
og uspiselig. Eksempelet viser underliggende kulturelle
regler og moralsystemer for grenser som opprettholder
orden eller skaper uorden, rent eller urent, hellig eller
profan. Kan det veere denne krysningen som vekker frykt?
Jeg kan ikke avskrive alt ved Alien som helt fremmed, sa
utfordres jeg ogsa av noe i min kultur?

Huvis vi har dette som et utgangspunkt, er det inter-
essant at kvinnen er et omdreiningspunkt i filmen. For
det forste gir Sigourney Weavers rolleskildring av Ripley
et innblikk i opplevelsen av & bli overkjort av menn.

Det er fortsatt i dag befriende a se en kvinne besitte en
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— en pdminning om d undre seg over

hva som er fremmed for oss, for meg, i dag

ledende stilling i mannskapet, og at hun etter hvert leder
og gjennomferer oppdraget. Men vi far ogsé en folelse
av at hun har en spesiell intuitiv kontakt med Alien. Hun
og Alien sniker etter hverandre. De er begge kraftfulle,
smidige, listige og smarte. Hun representerer kvinnelig
aggresjon, proteksjonisme og overlevelseskraft parallelt
med at vi ser henne som feminin, samt sensitiv og
omsorgsfull overfor katten. Vi kommer ikke utenom en
flik av seksualisering mot slutten, men alt i alt er rollen et
alternativ, mer nyansert og sammensatt enn mye annet vi
ser pa kino i dag, og spesielt for 1979.

Filmen er droftet i et feministisk perspektiv som viser
kvinnen i en mannsdominert verden, og der Ripley bryter
med stereotype kjonnsperspektiver (Ewing & Decker,
2017; George, 2019). Andre, som Creed (1993), har tolket
hvordan filmen illustrerer et arkaisk morsobjekt der bade
Ripley og Alien viser aspekter ved kvinnens seksualitet
og morsrollen som gétefull og mystisk, overveldende og
fryktinngytende (monstrous feminism). Forseker regis-
soren Ridley Scott, med valget av Ripley, a representere
hvor overveldende, uforstaelig og angstvekkende kvinnen
kan vere, bade aggressiv og sensuell, men ogsa malrettet
og kreativ, for a sikre beskyttelse og overlevelse? Kanskje
representerte Ripley noe som kjentes fremmed da filmen
kom, men som kanskje fortsatt er utfordrende i var tid.
Kvinnen som menneske, og ikke som det Annet kjenn?

Det fremmede - innenfra meg selv
Rosa Luxemburg (1918), en viktig kvinnesaksforkjemper,
skal ha sagt at «Frihet er alltid og utelukkende frihet for
den som tenker annerledes». Den andres forskjellighet
ma respekteres. Ogsa innen klinisk psykologi har vi en
grunnleggende verdi om & akseptere og anerkjenne den
andres annerledeshet. Samtidig kan et psykoanalytisk
perspektiv fremheve hvor utfordrende det er a forsta en
annen fullt ut, eller for den saks skyld, om vi faktisk kan
forsta oss selv? Kan vi forsta andre som noe uavhengig av
vare egne erfaringer og forstaelser av verden? Og videre —
kan det jeg blir redd for, forkaster eller forakter ved andre
eller meg selv, veere assosiert med traumatiske opplevelser
som jeg vil glemme eller ikke kan sette ord pa? Som
Freud (1919) fremhevet, vil det fortrengte og avspaltede
hjemsgke deg. Det vonde er her og n4, i deg selv og i
din persepsjon av deg selv og andre. Det vanskelige og
overveldende som vi ikke har erfart tilstrekkelig omsorg
for a tale, forstd og integrere i var selvopplevelse, ja, det vil
gjenta seg i mine handlinger, veereméte og tenkning.
Filmens stemning og omgivelser er tolket av Greenberg

(1983) som nettopp a representere hvordan var indre
selvopplevelse plutselig kan skifte fra det kjente, trygge og
forutsigbare til plutselige inntrengende, klaustrofobiske
eller fryktinngytende stemninger. Gabbard og Gabbard
(1988) fremhever sammenblandingen av det aggressive og
det seksuelle som spesielt overveldende og angstvekkende
i filmen, der Alien bade viser noe tiltrekkende og tilintet-
gjorende pa samme tid. De viser begge til Freuds (1919)
begrep om the uncanny eller pa tysk das unheimlich, der
det som «ikke er hjemmefra» eller kjent for oss, nettopp
blir skremmende. Interessant nok fremhever Freud
hvordan populerkulturens medier kan representere

det skumle, det som byr oss imot eller skaper ubehag.
Kanskje kan en film som Alien vise oss noe av det vi ikke
onsker & forholde oss til i var kultur, men ogsé i oss selwv.
Vi projiserer pa den andre, den fremmede - her Alien -
det som er ubevisst og ikke akseptert.

En viktig klinisk forstaelse er at vi ma vie oppmerk-
sombhet, nysgjerrighet og raushet overfor det jeg og du vil
glemme, det vi er redd for, og til og med det vi forakter.
Huvis ikke kan du hindre deg selv i a bli kjent med deg
selv, eller i verste fall gjore destruktive handlinger overfor
andre eller deg selv for & unnga. Psykoanalysen har en
rekke begreper som fremhever slike fenomener i oss, og
hvordan var psyke opererer for & overleve og skape en
héandterlig balanse - som projeksjon og fortrengning av
det ubevisste, splitting og projektiv identifisering av for
eksempel misunnelse, skam og sinne som vi ikke orker i
oss selv, eller utvikling av et falsk selv. Direkte relevant for
filmen Alien er begrepet alien self fra den britiske psykoa-
nalytikeren Ronald Britton (1998). Han viser til hvordan
overveldende selvopplevelser kan foraktes, splittes av og
unngés i en slik grad at destruktiv risikoatferd — som rus,
eksessiv slanking, selvskade, eller i verste fall selvmord -
rettes mot selvtilstandene for 4 stabilisere selvet.

Det fremmede, ukjente og menneskelige

Den i dag utdaterte versjonen av datamaskinen Mother
spiller en sentral rolle i filmen. Her ser vi, som nevnt,
kanskje et frempek til den allestedsnaerveerende teknolo-
giske kontakten som vi har i dag. Kanskje peker navnet
pa en dypere og mindre naiv forstaelse av smarttelefonen
som objekt i vare ytre og indre liv enn vi kanskje liker &
snakke om. Ikke fordi det er noe galt med smarttelefoner,
men mer hva vi gir den av betydning. I min forskning sa
en ungdom til meg at «telefonen er sa ner. Fysisk neer,
liksom. Derfor kan jeg sperre om hva som helst, alt som
jeg lurer pa». En annen sa at «det a soke, titte, lese og dele



— det er som & vaere med en naer og trygg venn. Jeg blir
mindre ensom». Enda en ungdom sa at nér hun er trist,
sa setter hun pa musikk, sgker og leser innlegg pa Insta:
«Det er som a vaere inne i en boble. Ingen kan gjore noe
mot meg. Det er meg og min ‘online diary’» (Sténicke et
al., 2025). Disse ungdommene strevde med ensomhet og
psykiske plager mer enn gjennomsnittet, men beskriver
hvordan smarttelefonen blir et sted for dem 4 utforske seg
selv og verden, som et mellomomrade mellom en indre
og ytre verden. Eller at telefonen blir et beskyttende,
altoppslukende rom med distraksjon og adspredelse som
skaper avstand mellom dem selv og andre - og pa den
maten trygghet.

Det er vanskelig & ikke tilskrive relasjonelle kvaliteter
og intensjoner inn i Google, KI eller ChatGPT, selv om
vi vet plattformene kun er instrumentelt styrt. «Google -
det mé veere en veldig klok mann», sa en liten gutt. Den
digitale aktiviteten vekker tilknytningsfalelser. Kanskje
vekker kontakten med telefonen og den teknologiske
aktiviteten et onske om en tilgjengelig og allvitende
forelder. Et orakel som har informasjon og rad, men som
ogsa er emosjonelt stottende. En som ikke gir opp, og
hvor du aldri er til bry. Kanskje Mother representerer
fantasien, og kanskje et enske mer enn et behov, om et
omnipotent morsobjekt. Selv om teknologien kan oke
effektivitet og problemlgsning, samt stotte her og na,
kan faren for avhengighet synes mer nerliggende enn
forstrukket autonomi.

Vi mennesker er avhengig av relasjonell kontakt.
Spedbarn som far mat, kan de uten kjeerlighet.
Spersmalet er hva vi mister nar KI og teknologiske
lesninger erstatter menneskelig kontakt. Er det dette tapet
som er det fremmede for oss i dag? Noe i den menneske-
lige kontakten som vi tar for gitt og kan miste? Tilpasser
vi oss ved a finne nye samvaersformer som kompenserer,
men som pa sikt fortrenger det menneskelige? En
teknologisk kontakt som vil gjere oss til ensomme
individualister og pa sikt svakere?

Vi har lenge sett hva teknologi kan gjere med
kommunikasjon, og blir skremt av hva Facebook-feeden
synliggjor ved menneskers meninger uten filter. Vi
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kan veere skuffet over Facebook eller X, men det er

jo vi mennesker som skriver og kommenterer. Det er
vare soketendenser som forsterker innholdet og laerer
opp algoritmene. Det vi sgker etter pa en darlig dag,
kommer tilbake - som en return of the repressed i en
digital tidsalder.

Det er apenbart at politikere og teknologiselskapene
har en viktig jobb & gjere med hensyn til regulering og
beskyttelse for digital risiko, og spesielt for dem som er
sarbare. Samtidig er et interessant sparsmal; hva bringer vi
mennesker inn i kommunikasjon? Kan den teknologiske
kontakten tydeliggjore for oss det menneskelige vi trenger
i mote med en annen? Kontakten og kreativiteten som kan
veere vanskelig & sette ord pa, og som vi kanskje forstar nar
vi er pé vei til & miste den. Som viktigheten av nonverbal
kommunikasjon, det anerkjennende blikket, eller det
at en annen forstar med hele kroppens folelsesmessige
resonans og historie. Det & vite at en annen kan ha erfart
noe liknende, som kan stotte deg igjennom det vanskelige,
tenke pa deg, holde deg i sitt indre og dele det a vere
sérbar, uten a vite eller ha kontroll. Eller en som nettopp
misforstar, blir uenig og utfordrer perspektivene og
selvopplevelsen din. Kommunikasjon mellom to individer
som bade er sirbare, kreative og potensielt autonome.

Filmen Alien er en paminning om a undre seg over
hva som er fremmed for oss, for meg, i dag. Hva klarer
vi ikke a dele, tenke pa og snakke om nar alt liksom er s&
apent? Ridley Scott, eller hvem som helst av oss, kan ikke
lage film, kunst, musikk eller litteratur uten at innholdet
spinner ut av menneskets fantasi. Det er vér fantasi som
setter grenser for hvordan det fremmede kan utforskes
og representeres. I dag har vi KI-generert musikk, bilder,
litteratur og film, men fortsatt er disse initiert og instruert
av mennesker. Den britiske psykoanalytikeren Adam
Philips (2022) viser til den romerske dikteren Terents
nar han skriver: «Nothing human is alien to us.» Eller
oversatt til norsk: «Jeg er et menneske; intet menneskelig
er meg fremmed.» Alien er en film om noe fremmed, men
den er skapt av mennesker og viser tilbake til oss selv. Det
fremmede er i oss, som en voksende Alien i brystet som
er pa vei til & sprenge seg ut. @
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KLASSIKEREN

TEKST Simen Marenius Ekelund
Sykehuset i Vestfold

Privat praksis

Situasjonsrapport:
kjerlighet og vilje

Rollo May skrev klassikeren Love and
Will for over 50 ar siden. Hvor langt har
vi kommet etter det May beskrev som en
brytningsalder i sin samtid?

I denne utgavens Klassikeren skal vi tilbake til det amerikanske samfunnet pa
ROLLOY VY 60-tallet. Kulturen preges av drapet pa John F. Kennedy, den kalde krigen, den
seksuelle revolusjonen, hippiebevegelsen, Vietnamkrigen og ungdomsopprerene
som kulminerte 1 1968. Det er en tid med teknologisk utvikling og spenninger
mellom kultur og motkultur, preget av to verdenskriger og usikkerheten rundt
den pagaende atomtrusselen. Alt dette bidrar til & sette menneskets eksistensielle

BOK Love and Will posisjon pa agendaen. Kildene til psykologisk uro er mangfoldige, og mange
FORFATTER Rollo May foler seg fremmedgjort, frakoblet og frustrert i mete med samfunnet. I 1965
AR 1969/2007 synger Bob Dylan:

FORLAG W. W. Norton & Company

SIDER 352 How does it feel

To be on your own

With no direction home
Like a complete unknown
Like a rolling stone?

Fire ar senere utgir den amerikanske psykoterapeuten Rollo May (1909-1994)
Love and Will. 1 boken diagnostiserer han sin samtid, som han mener er preget



av apati, en grunnleggende svikt i evnen til 4 fole, til a la
seg engasjere av ens indre, ens omgivelser og relasjoner
mellom mennesker (May, 1969). Fremfor alt mente May at
dette kom til uttrykk gjennom en svikt i menneskers evne
til & elske og til a ville — «to love and to will».

Tapte myter

May knyttet dette til et tap av de tradisjonelle mytene og
strukturene som tidligere hadde veiledet mennesker i
deres psykologiske modning, og som pa midten av forrige
arhundre i skende grad ble forkastet til fordel for teknolo-
giske fremskritt og konsumkulturens utvikling. Kulturen
var i en brytningsalder, en «age of transition» som May
skriver. Love and Will kan forstas som hans forsek pa a
formulere et nytt grunnlag for a forstd kjeerlighet og vilje
isin egen samtid, gjennom eksempler fra myter, kunst,
poesi, filosofi og psykoterapi.

May var allerede en etablert skikkelse i amerikansk
psykologi da han utga Love and Will. Sammen med
Jean-Paul Sartre, Viktor Frankl og Ludwig Binswanger
var han sentral i utviklingen av eksistensiell psykologi
og psykoterapi pa midten av forrige arhundre. I 1958
utga May sammen med redakterene Ernest Angel og
Henri Ellenberger boken Existence: A New Dimension in
Psychiatry and Psychology, en tidlig og grundig innfering
i ulike deler av eksistensiell psykoterapi.

Tyve ar senere skrev Irvin Yalom (1980) sin Existential
Psychotherapy, som med tiden har blitt en mer populer
bok blant klinikere enn Existence. Yalom hadde gatt
i terapi hos May og var dypt péavirket av hans arbeid
(Serlin, 1994). Vekten Yalom la pa menneskets forhold til
fire kilder til eksistensiell angst - ded, mening, isolasjon
og ansvar — har opptatt mange terapeuter. Samtidig har
populariteten til Yaloms perspektiv kanskje bidratt til at
Mays sentrale kritikk mot tingliggjeringen av mennesket
i det moderne samfunnet har havnet mer i skyggen i den
eksistensielle psykoterapien.

Tingliggjering av det moderne mennesket

I sin samtid opponerte May mot populere trender i
psykologien, bade Freuds psykoanalyse med dens fokus
pa biologi og drifter og behaviorismens vekt pa atferd og
mekaniske endringsprosesser. Han mente at begge deler
bidro til & redusere mennesket til en ting, et objekt, uten
frihet og vilje. Som sin tidligere kollega Erich Fromm
(1955) hevdet May at disse terapiretningene spilte pa lag
med fremmedgjorende samfunnstrender for gvrig, altsa
stromningene som skaper avstand mellom mennesket
og dets psykologiske og sosiale behov. Disse trendene
fortsetter a pavirke oss i dag i form av et senkapita-
listisk samfunn som fokuserer pa okt produksjon og
effektivitet fremfor & dyrke forutsetningene for gode og
berekraftige liv (Rosa, 2010).

May var opptatt av mennesket som et meningsska-
pende og tilblivende vesen, situert i tid og sted, med et
dypt ansvar for egne handlinger. Han balanserte sitt sterke
terapeutiske engasjement og eksistensielle perspektiv med

betimelige samfunnsanalyser og forstéelse av hvordan
individ og samfunn pavirker hverandre. Love and Will
er et godt eksempel pa nettopp dette. Den ble hans mest
populere bok og ledet til at han mottok Ralph Waldo
Emerson-prisen i 1970. Boken kom pa norski 1977 og er
tilgjengelig gratis pa Nasjonalbibliotekets hjemmesider.

Samtidsdiagnose apati

Som nevnt var Mays samtidsdiagnose pa midten av
1900-tallet apati. Han beskriver apati som det motsatte av
a elske og det motsatte av 4 ville noe. Det er en likegyldig-
het, et psykologisk selvmord som reduserer mennesket

til en passiv og distansert skapning. Med henvisning til et
sitat av Harry Stack Sullivan hevder May at apati kan vaere
menneskets siste forsvarsskanse mot en kultur preget av
overstimulering og overveldelse: «Apathy seems to me to
be a miracle of protection by which a personality in utter
fiasco rests until it can do something else» (s. 31).

Samfunnsforstyrrelsene kommer til uttrykk bade
gjennom symptomene til nevrotiske mennesker og
i kunsten til kreative individer. May likestiller dem
begge som varsellamper for kulturens underliggende
utfordringer. Kunstnere kan gi form og uttrykk til disse
stromningene gjennom bilder, musikk, poesi og sa videre.
Hos nevrotikere vil det primert vise seg som symptomer.
Nettopp vanskene med & kunne elske og ville oppfattet
May som underliggende for symptomene til pasientene
sine sa vel som for det kreative uttrykket i samtiden.

Uten at May henviser direkte til Mark Rothko, tror
jeg maleriene til den samtidige kunstneren illustrerer
godt denne analysen. I Rothkos bilder fra rundt 1950 og
frem til hans suicid i 1970 finner vi flater, adskilt med
storre eller mindre avstander, som skaper urovekkende
horisontlinjer. Det er en form for stillstand ved dem som
samtidig vekker en ukomfortabel indre bevegelse. Verkene
setter observateren i kontakt med den tilstanden mange
nok opplevde ved & veere avmektige vitner til etterkrigsti-
dens atomkapplep. Nar vi ser pa hans malerier er det som
a skue ut over landskap vi ikke foler oss hjemme i, men
som vi tvinges til & forholde oss til.

Undertrykkelsen av eros
Den seksuelle revolusjonen nadde sin topp pa 1960-
tallet. May setter dens budskap om frislipp fra seksuelle
hemninger opp mot det undertrykkende forholdet til sex
som dominerte i Freuds samtid. Men i stedet for & gjore
mennesket mer i stand til & elske mente May at det var
teknikken og evnene til & gjennomfere et godt samleie
som ble kulturens fokuspunkt. Den seksuelle frigjeringen
fungerte for mange som et skalkeskjul for sekundaerge-
vinster ved sex, som & bekrefte ens identitetsfolelse, unnga
folelser av ensomhet og isolasjon, og fele en form for
potens som kunne maskere en underliggende psykologisk
form for impotens.

May avskrev ikke de mange fordelene med den
seksuelle frigjoringen, men han var bekymret for at
den samtidig fungerte som en undertrykkelse av eros
som kjerlighetsform. Eros er, ifolge May, den formen
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for kjeerlighetsutfoldelse som baerer med seg vitalitet og
kreativitet, et driv mot & na heyere gjennom foreningen
av separate storrelser. Uten eros er sex lite annet enn
tysiologi: kropper, organer og spenningsutlgsning. Med
eros blir sex et kreativt samspill mellom to mennesker
som seker a skape noe meningsfullt sammen.

Eros er altsa langt mer enn bare enkel erotikk - det
eksisterer i alle former for kreative handlinger med mal
om & skape noe nytt. Nar vi gripes av et stykke vakker
musikk fremfert av en musiker som er dypt engasjert i
sitt virke, oppstar det en forbindelse mellom kunstneren
og hennes publikum, forent i eros. Det er ifplge May den
sentrale driften i kunst, kultur og sivilisasjon.

Hvis eros er sa vidunderlig, hvorfor mente May
at vi sa ofte undertrykker det? Eros bringer med seg
en aktiv, ansvarlig og skapende holdning til livet som
samtidig vekker en grunnleggende angst og uro. Den
gir vare handlinger og andre mennesker mening, verdi
og tyngde. I en tidsalder lgsrevet fra sine tradisjonelle
strukturer, myter og narrativer mente May at ansvaret,
forpliktelsen og risikoen eros medferer kunne bli for

mye & beere for enkeltmennesket. Det foles tryggere &
velge mer konkrete méter a praktisere kjeerlighet pa,
som sex, som til tross for et apenbart aktivt element kan
skjule en dyp psykologisk passivitet.

I mentaliseringstradisjonen vil man kalle det «teleolo-
giske» lasninger (Karterud, Folmo og Kongerslev, 2020),
der direkte handlinger fremfor underliggende motiver,
folelser og fantasier blir det tungtveiende i hvordan vi
forholder oss til oss selv og andre mennesker. Kjaerlighet
males i hva man gir og fdr, fremfor hvordan man er med
hverandre, hva man skaper sammen. Sistnevnte forutset-
ter at vi forholder oss til hverandre som meningsskapende
vesener, med tanker, folelser, hap og frykt, ikke bare som
kropper i bevegelse. Eros har, med andre ord, en dyp
sammenheng med var evne til & mentalisere, til & gjore
oss selv og hverandre meningsfulle.

Teleologisk modus er en psykologisk mindre moden
mate & forholde seg til verden pa, som blant voksne
seerlig kommer til uttrykk hos mennesker med person-
lighetsproblematikk. Men den gjor seg ogsé gjeldende pa
et mer allment nivé i vart kollektive fokus mot det ytre,
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— Fullstendig kjeerlighet innebcerer betydelig sarbarhet

héndfaste, synlige og eksplisitte fremfor det underlig-
gende og implisitte. Var samtids dypt visuelle kultur, der
skjermer, bilder og videoer dominerer oppmerksomhets-
feltet vért, understatter denne holdningen henimot det
overfladiske og konkrete.

For a understreke motivasjonen for a flykte fra eros
poengterer May at sann kjeerlighet ogsa har mange
tragiske dimensjoner. Eros vil alltid mete barrierer,
skuffelser og tap pa sin vei mot skjgnnhet og vitalitet,
det er en uunngaelig del av prosessen. «To love means
to open ourselves to the negative as well as the positive
- to grief, sorrow and disappointment as well as to joy,
fulfilment and an intensity of consciousness we did not
know was possible before» (s. 100). Fullstendig kjeerlighet
innebaerer betydelig sarbarhet. Det involverer risikoen
ved a vise ens private sider, for at kjeerligheten kan ta slutt,
og for a oppdage deler av seg selv som man har forsgkt a
holde pa avstand.

I stedet for a undergrave kjerlighetens potensial er de
tragiske dimensjonene nettopp det som gir kjeerligheten
dens styrke og vitalitet. Uten dem blir kjeerligheten
sukkersot, illusorisk og sentimental, mente May. A veere
i kontakt med kjeerlighetens tragiske dimensjoner er
en forutsetning for a kunne gi kjerligheten den tiden,
talmodigheten og nysgjerrigheten den trenger for a vokse
i modne forhold mellom mennesker.

Viljens paradoks

Our curious predicament is that the same processes
which make modern man so powerful - the mag-
nificent development of atomic and other kinds of
technical energy - are the very processes which render
us powerless ... We are caught, as Laing puts it, in a
‘hell of frenetic passivity (s. 186-187)

May mente at samtidens utfordringer om vilje stammet
fra at mennesket ble paralysert i konflikten mellom
betydelig makt og avmakt som felge av den teknologiske
utviklingen. Mennesket far stadig flere mater & lose sine
problemer pa, men blir samtidig mer og mer passiv og
overveldet i mote med verden omkring seg. Dette para-
dokset, mente May, lammer var vilje og gjor oss sarbare
for en konform og mekanisk holdning pa den ene siden,
eller tomt og endelest opprer, uten noe annet egentlig mal
enn opproret i seg selv, pa den andre.

I retrospekt kan man kanskje dra linjer frem til
Christopher Laschs (1979) samfunnsanalyse ti ar senere
i The Culture of Narcissism. Lasch argumenterte for at
mennesket i stor grad har oppgitt sine individuelle krefter
til store systemer - staten, teknologi, enorme selska-

per — og sitter igjen med en ubevisst folelse av avmakt

og impotens som vi pa ulike vis forsgker a fa avstand

til. I dag kan vi strekke analysen enda lenger frem til
algoritmer og kunstig intelligens, som fortsetter & overta
prosesser og oppgaver som tidligere var menneskets kilde
til vitalitet og mening.

Jeg regner med at andre klinikere ogsa har oppdaget at
pasientene deres radferer seg med ChatGPT om sma og
store livsutfordringer, der de for kanskje ville kjempet med
dilemmaet selv eller radfert seg med neere andre. Kanskje
gir ChatGPT gode rad, bedre rad enn mange mennesker
ville gitt, i alle fall, men hvor lenge har ikke vi terapeuter
berommet det a leere & fiske fremfor & fa fisken servert?

For May innebzerer vilje evnen til a enske, a ville
og a ta ansvar for beslutninger. Nar han skriver om
nedvendigheten av «vilje», er han ogsa tydelig pa at han
mener noe annet enn den formen for selvkontroll som
fungerer undertrykkende i mote med menneskets vesen.
Denne formen for «viljestyrke» var seerlig utbredt i
viktoriatiden, og ga grobunn for Freuds psykoanalytiske
prosjekt, der nevroser ble sett pa som en konsekvens av &
undertrykke driftene.

I dag har denne formen for viljestyrke fatt ny relevans
gjennom trender som «optimalisering» og «looksma-
xing». I likhet med hvordan sex kan imitere kjeerlighet,
kan slike prosjekter imitere vilje gjennom konkrete og
overfladiske uttrykk, mens det egentlig maskerer et
ytrestyrt, lite spontant og lite kreativt forhold til livet.

Forholdet mellom vilje og gnske er en sentral tematikk
her. May bruker begrepet enske bade om det som gir
handlinger sin kraft, men ogsa deres mening. @nsket er
tett pa Freuds forstaelse av drifter og ideen om «@nske-
oppfyllelse», men May knytter det ogsa til vare hép,
verdier og behov. @nsker dytter oss ikke bare bakfra som
en biologisk kraft, men trekker oss ogsa forfra i form av de
meningene og ideene vi tilskriver verden. Nar mennesket
foler seg tiltrukket av sin elskede, er det ikke bare libido
som spiller inn, men ogsa meningen personen har for en:
«Hvem er du for meg? Hvem er vi sammen?»

I dagens informasjonsalder, der alt vi trenger a vite
er kun tastetrykk unna, der vi bombarderes av idealer,
rad og verktay, star vi i betydelig fare for a handle uten
at vi egentlig har utforsket om handlingen er i trad med
vare ensker. Hvorfor vil jeg egentlig mote denne fyren?
Hvorfor vil jeg egentlig ga ned disse kiloene? Hvorfor
onsker jeg denne jobben? Stammer det fra mine egne
verdier, hip og onsker, eller handler jeg i trad med
konformitet, algoritmer og markedslogikk?

Vilje i denne sammenheng er det som gir gnsket
modenhet og form. I kontrast til viljestyrken, som under-
trykker ensket, vil viljen engasjere seg med det og finne
mater & uttrykke gnsket pa som ikke gar pa bekostning av
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menneskets personlige og sosiale integrasjon. Kanskje har
man et gnske, umodent som det er, om at den man elsker
skal vere alt for en, tilfredsstille alle ens behov. Vilje er det
som oversetter ensket til noe vi kan og ber strekke oss etter,
hvilket ogsa innebeerer a erkjenne hvilke deler av ensket
som er urealistisk, eller til og med skadelig. «Kanskje kan
min elskede veere mye for meg, men aldri alt.»

May er tydelig pa at det alltid vil eksistere konflikter
mellom hva vi ensker, hva vi vil, og hva vi faktisk gjer.
Malet er ikke & oppna en konfliktfri tilveerelse. Tvert imot
er slike konflikter en kilde til vitalitet. Nar vi erkjenner
vare gnsker, kan vi velge hvordan vi responderer kreativt
pa dem, fremfor a enten la dem styre oss eller at vi
undertrykker dem.

Psykoterapi kan raskt bli et prosjekt som bidrar
til et tap av vilje blant mennesker. «Not only do the
automatic, supportive elements in therapy have this
tendency, but so does the temptation to which patient
and therapist easily succumb, to search for everything
else as responsible for one’s problems rather than one’s
self» (s. 196). Enhver serigs terapi vil pa et eller annet
tidspunkt matte forholde seg til klientens ansvar for
hvordan betydelige deler av problemet opprettholdes
gjennom hva klienten gjor eller ikke gjor.

Foreningen av kjeaerlighet og vilje
Psykologisk utvikling forutsetter ifelge May at vi utvikler
et modent forhold til bade vilje og kjerlighet. Nar viljen
har mer makt enn kjeerligheten, preges vi av rigiditet og
undertrykkelse av sentrale behov. Nar kjerligheten har
mer makt enn viljen, blir vi vage og rotlese. Vi gir ikke
kjeerligheten den nedvendige tiden eller innsatsen den
krever for & blomstre fullt ut.

Hvordan balanserer og forener vi kjerlighet og
vilje? May beskrev det som en posisjon preget av care.
Den naturlige oversettelsen av ordet «care» til norsk er
«omsorg», som ogsd benyttes i den norske utgaven (May,
1977). Jeg mener at noe mistes i oversettelsen her. «To
care» innebeerer noe mer aktivt og emosjonelt apent
enn & ha omsorg. Vi kommer naermere med begrepet «a
bry seg om». Dette innebzerer opplevelser som a veere
interessert og engasjert for noe eller noen, sette pris pa, ta
hensyn til og enske noe. Det fanger bedre bredden i Mays
ideal. May fremhever dette som den fremste resepten
mot apati. «In care one must by involvement with the
objective fact, do something about the situation; one must
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make some decisions. This is where care brings love and
will together» (s. 291).

Kjeerlighet og vilje anno 2025
May skrev Love and Will som et kompass for kommende
generasjoner. Den skulle hjelpe dem & navigere i sporsmal
om vilje og kjeerlighet i en tidsalder der livets mening og
retning ikke lenger kunne bli tatt for gitt. Over femti ar
senere kan vi sporre: Hvordan gar det? Har vi kommet
nermere et menneskelig, kreativt og engasjerende forhold
til disse grunnleggende utfordringene? Er vi mer bevisst
pa dem, og besitter vi kollektive narrativer og verktey for
a besvare dem gjennom vare handlinger og relasjoner?

Det er vanskelig & gi et bekreftende svar pé dette.
Tvert imot, som jeg haper a ha illustrert gjennom teksten,
har sveert mange av trendene May bekymret seg over, blitt
intensivert og har funnet nye former de siste femti arene.
Konfliktnivéet i verden er gkende og antallet anvendbare
atomvépen i verden er for forste gang siden den kalde
krigen ikke lenger synkende (Stockholm International
Peace Research Institute, 2025). Den teknologiske
utviklingen raser videre, og tenkere som sosiologen
Hartmut Rosa (2010) bekymrer seg for at vi mister mer
og mer kontakt med det som gir oss en folelse av & veere
menneske. Den offentlige samtalen om sex og kjaerlighet
preges av diskusjoner om menn og kvinners markedsver-
di, tinderfisering og potensielle forhold til KI-chatboter
i en fager ny verden. Global oppvarming og tapet av
naturmangfold fortsetter.

Kildene til apati, til tap av kontakt med kjerlighet
og vilje, fortsetter med andre ord & hjemseke kulturen
var. I stedet for 8 komme i kontakt med en eksistensiell
skyldfelelse over hvordan vi forspiller vart menneskelige
potensial (Angel, Ellenberger og May, 1958), i stedet for
a dyrke kontakt med eros og lefte viljens fane, bekymrer
jeg meg for at vi stadig blir flinkere til a distrahere oss
fra apatien med et teknologisk og underholdningsmessig
arsenal. Vi utstyres av en industri som kjemper om var
oppmerksomhet.

I denne kampen er vi de eneste som virkelig taper
- «Huset vinner alltid», som det heter - og uten var
oppmerksomhet mister vi et sentralt fundament for var
evne til & elske og til & ville. Love and Will inviterer oss til
a innta en mer aktiv posisjon til livet, preget av autentiske
relasjoner og kontakt med var skaperkraft. Det er en
invitasjon vi ikke bor takke nei til. @
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Bjorn Blumenthal

1930-2026

Bjorn Blumenthal, en av landets fremste, kroppsorienterte
psykoterapeuter, dede lordag morgen, 23. mai i ar.

Som elev av Ola Raknes forte han Wilhelm Reichs vegeto-
terapi videre. I over 50 ar drev Bjorn en ettertraktet terapivirk-
somhet. Gjennom utstrakt kursvirksomhet og utdanningsgrup-
per har flere titalls psykologer og leger hatt gleden av a leere av
Bjorns enorme erfaringer og kunnskap. Hans varme og empati
skapte gode og trygge rammer for a ta imot god leering. Han
var en anerkjent terapeut og foredragsholder over hele Europa
og hadde nzre kontakter og samarbeidspartnere i Tyskland,
England, Italia og Nederland. Bjorn var initiativtaker til EABP
European Association for Body Psychotherapy. Han var en god
venn av Wilhelm Reichs datter, Eva, og var ved flere anlednin-
ger en velkommen gjest ved Wilhelm Reich-senteret, Orgonon
i USA. Mange av oss kjenner pa et savn og en tomhet ved
hans bortgang. Vi minnes han som en god venn, terapeut og
leeremester og takker for mange gode samveer sosialt og faglig.

Vare tanker gér til Bjorns familie, og vi lyser fred over
Bjorns minne. @

Rolf M. Lovvang & John Ivar Johansson
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Psykisk helse ma bli en del av

grunnmuren

Norge star overfor store utfordringer

i helse- og omsorgstjenestene.
Regjeringens Helsepersonellplan 2040
forsoker a svare pa disse, men for a
lykkes ma psykisk helse fa en tydeligere
plass i lesningene.

Vi blir flere eldre, feerre skal utfere oppgavene,
sykehusenes og kommunenes gkonomi er presset.
Samtidig blir psykisk helse altfor ofte behandlet
som et tillegg til den gvrige helsetjenesten.

Noe vi satser pa gjennom tidsbegrensede
prosjektmidler, lokale initiativer eller saerskilte
opptrappingsplaner. Slik kan vi ikke fortsette.

Psykisk helse er helse.

Vi har bygget opp stabile strukturer for

somatisk helse gjennom hele livslapet. Vi har
fastlegeordningen. Vi har helsestasjoner. Vi har
hjemmetjenester og sykehjem. Innbyggerne vet
hvor de skal henvende seg nar de trenger hjelp.
Det finnes lovpalagte oppgaver, etablerte tjenester
og relativt forutsigbare finansieringsordninger.

For psykisk helse er bildet et annet. Kommunene
har serge for-ansvar, men tilbudet varierer
betydelig mellom dem. Hvilken hjelp du far, og
hvor raskt du far den, avhenger fortsatt i for stor
grad av hvor du bor. Dette har Riksrevisjonen
pekt pa bade i 2021 og i sin oppfelging i 2026.
Variasjonen er fortsatt for stor.

Det er et alvorlig problem for mennesker som
trenger hjelp, og det setter parerende og
helsetjenestene péa strekk. Det gjeres mye godt
arbeid i psykisk helsevern og i kommunene,
men de aller fleste fagfolk jeg snakker med

i dag, forteller om oppgaver som bade er mer
sammensatte og flere enn tidligere, og at tida
ikke lenger strekker til. Dette gjenfinnes ogsa i
Riksrevisjonens rapport fra i ar. Samtidig gker
avslagsprosenten i sykehusene; | region Nord
har den néa veert over 40 prosent, og ved landets
storste sykehus ligger den opp mot 50 prosent.
Hvor blir det av de som avvises?

Nar psykiske plager eller lidelser rammer, trenger
folk mer enn gode rad om mestring. De trenger
helsehjelp. De trenger fagfolk med kompetanse
pa psykisk helse. De trenger tjenester som er
tilgjengelige nar behovet oppstar, ikke farst

nar problemene har vokst seg sa store at

spesialisthelsetjenesten blir eneste alternativ.

Derfor trenger vi en politisk diskusjon som handler
mindre om hvordan vi kan redusere kravene til
kompetanse i kommunene, og mer om hvordan vi
kan bruke kompetansen vi har pa en klok mate.

Psykologer representerer hgy og spesialisert
kompetanse pa psykisk helse, og kan bidra til
forebygging og tidlig innsats. Kompetansen

kan styrke folkehelsearbeidet og veilede andre
tjenester. Psykologer kan ogsé gi nedvendig
helsehjelp til mennesker som strever med
psykiske lidelser. Kommunene trenger begge
deler. | mate med fremtidens helseutfordringer
trenger vi derfor tydeligere strukturer som sikrer
at psykologkompetansen kommer befolkningen til
gode.

Det handler ogséd om gode liv og baerekraft.

Nar det drives godt forebyggingsarbeid, nar
mennesker far hjelp tidligere, og nér psykiske
helseutfordringer blir mgtt med riktig kompetanse
pa riktig niva, reduseres belastningen pa andre
deler av helse- og velferdssystemet. Fastleger,
legevakter, spesialisthelsetjenesten, Nav og
barnevern opplever hver dag konsekvensene av
psykiske helseutfordringer som ikke blir fanget
opp eller behandlet godt nok.

Dette er likevel ikke forst og fremst et sparsmal
om effektiv ressursbruk. Det er et sparsmal om
likeverdige helsetjenester.

Vi ville ikke akseptert at tilgang til
hjemmesykepleie eller behandling for hgyt
blodtrykk var avhengig av hvilken kommune man
bor i. Vi kan heller ikke akseptere at tilgangen til
psykisk helsehjelp varierer s& mye som den gjar i
dag.

Psykisk og somatisk helse henger ulaselig
sammen. Det ma ogsa lasningene gjere. Skal vi
bygge en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste
for fremtiden, ma psykisk helse bli en del av
grunnmuren.

Det krever politisk vilje. Det krever stabile
strukturer og kompetansekrav. Og det krever
forutsigbar finansiering som gjer kommunene i
stand til & bygge opp og beholde kompetanse over
tid.

Innbyggerne trenger ikke flere midlertidige
satsinger. De trenger trygghet for at ogsa psykisk
helsehjelp finnes nar de trenger den.
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Far oppdragstaker betalt for jobben
nar pasienten ikke betaler?

Flere selskaper endrer na
faktureringsmodellen, slik at den
okonomiske risikoen for manglende
betaling flyttes til oppdragstaker.

Mange psykologer som jobber som
oppdragstakere for selskaper som tilbyr
psykologtjenester, opplever na endringer i
hvordan betaling handteres. Flere firmaer legger
om praksis for hvem som tar risikoen dersom
pasienten ikke betaler. Dette reiser viktige
spersmal, og vi vil derfor gi noen rad til deg som
star i denne typen avtaler.

Dagens avtaler regulerer ofte betalingen
psykologen far pa falgende mate: «Oppdragstaker
fakturerer oppdragsgiver etterskuddsvis for
utfarte tjenester». Vilkaret for betaling er altsa at
oppdraget er utfaert.

«Det er tvilsomt at avtalen kan

endres ensidig av selskapet »

En del selskaper som har psykologer tilknyttet
som oppdragstakere ansker na & endre dette ved
a innfare en ny type faktureringsmodell i form

av en cut-ordning; Betaling til psykologen vil
baseres pa faktisk mottatt betaling av pasienten.
Dette betyr at psykologen kun kan fakturere for
timer som pasienten faktisk har betalt. Dersom
timen ikke betales, far ikke psykologen betalt for
arbeidet.

En slik endring innebeerer at hele den gkonomiske
risikoen for om pasienten betaler for timen fullt
og helt ut faller pa psykologen(oppdragstaker).
Selv om psykologen har gjennomfert timen med
pasienten kan psykologen etter ny modell ikke
fakturere dersom pasienten ikke har betalt timen.

A endre modell fra & kunne fakturere for utferte
tjenester til faktisk betalte timer, mener vi er en
helt grunnleggende endring i avtaleforholdet
mellom det aktuelle firmaet og psykologen som
oppdragstaker.

Etter avtaleloven § 36 kan avtaler endres, med
mindre det vil virke «urimelig» eller veere i strid
med «god forretningsskikk» a gjgre endringen
gjeldende. Var vurdering er at det her kan stilles
sparsmal ved om dette er en klausul som vil

virke urimelig a gjores gjeldene. Usikkerheten
rundt psykologens inntjening gker betraktelig og
psykologen palegges et ansvar man per dags dato
ikke har.

Pa denne bakgrunn er var vurdering at det

er tvilsomt at avtalen kan endres ensidig av
selskapet (oppdragsgiver). | og med at dette er

en avtale mellom neeringsdrivende kreves det

ikke seerskilt begrunnelse for oppsigelse av
kontrakten, slik som det kreves i arbeidsforhold.
Det er da mest ryddig av oppdragsgiver a si opp
gjeldende avtale, der ndveerende vilkar gjelder i
oppsigelsestiden. Med dette menes at psykologen
(oppdragstaker) har krav pa a fa fortsette arbeidet
pa gamle vilkar frem til utlepet av kontraktens
oppsigelsestid. Etter dette kan oppdragsgiver tilby
en ny avtale med endret modell, som psykologen
(oppdragstaker) kan velge a signere.

All den tid denne typen avtaler mellom
oppdragstaker og oppdragsgiver er
kontraktsforhold mellom to selvstendig
nzeringsdrivende, star partene relativt

fritt til & sette vilkarene. Det betyr at
selskapet (oppdragsgiver) etter var vurdering
i utgangspunktet star fritt til & endre
faktureringsmodell i ny avtale. Gjeldende avtale
ma sies opp og virke pa eksisterende vilkar
ut oppsigelsestiden, og det kan ferst deretter
innfares ny modell.

Vi anbefaler ogsa a avklare i kontrakt med
oppdragsgiver hvem som star for inndriving av
utestéende belap. Er det firmaet eller psykologen
selv som skal sté for dette? Hvem som skal
bekoste inndrivelsen ber ogsa reguleres. Endelig
ber det ogséa reguleres hvordan betalingen til
oppdragstaker blir hvis det lykkes & inndrive
summen.

Vi oppfordrer vare medlemmer til & vurdere om
denne risikoen er noe man ensker & ta, eller om
man ikke gnsker & jobbe under disse nye vilkarene.
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i Payktest

Psykometrisk testing har veert
komplisert, dyrt og tidkrevende.
Psyktest loser det.

v 80+ validerte psykometriske tester
v Semlgs deling med pasient — ubegrenset testing

v Testresultat klart til journal med ett klikk

MADRS-S -

. GAD-7 -

PTSS-10 .

. PCL-5 -

LSAS -

. EDE-Q - OCI-R .

140 kr/mnd eller 1400 kr/ar

Eks. mva. Ordinaer pris 239 kr/mnd. Start fer 14.
juli og behold tidlig tilgang-prisen.

Prev gratis pa psyktest.com/behandler

Ingen kort nedvendig
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Ledige avtalehjemler
i psykologi

Helse Sor-@Ost 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 = » ®» S@R-B5T
L

Onsker du a
annonsere?

Neste utgivelse er 3. august, frist for
a bestille annonse er 16. juli.

UTGAVE FRIST UTGIVELSE
August 16. juli 3. august
September 17. august 1. september
Oktober 16. september 1. oktober

Kontakt oss for mer informasjon:

Unni Sandland

E-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
Telefon 23 10 31 33

O Psykologtidsskriftet

NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Skal du flytte eller
bytte arbeidssted?

Registrer ny adresse pa www.psykolog-
foreningen.no > min side eller send e-post
til medlemsservice@psykologforeningen.no

Noen av vare lesere melder at de ikke
mottar Psykologtidsskriftet i postkassen.
Arsaken kan veere at vi ikke har korrekt
adresse i vart register. Ta kontakt oss sa
starter vi utsendelsen til deg igjen.

Registrer din [t
nye adresse her: E
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