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Jeg er så lei av å måtte bekrefte at jeg tillater 
cookies når jeg er inne på en nettside jeg selv 
aktivt har oppsøkt. I realiteten har jeg jo ikke 
noe valg. Enten vil jeg at nettsiden skal fungere, 
eller jeg vil det ikke. All denne aksepteringen 
av cookies er en skinnøvelse som bør fjernes, 
jo før, jo heller.

Jeg mener ikke at vi skal kvitte oss med alle 
regler som medfører bryderi. Psykologers 
arbeidshverdag er preget av en rekke regel-
bryderier, og mange av dem er viktige. Betyd-
ningen av å sette etiske retningslinjer høyt i så 
vel klinisk virke som forskning kan etter min 
mening ikke overdrives.

Utfordringen er å ikke bli sløv, og slutte å rea-
gere når regelstyring blir regelrytterier som 
rammer mer enn det gagner.

I dette temanummeret vil du blant annet 
finne flere artikler som omhandler Individu-
ell jobbstøtte (IPS) som anbefales i Nasjonal 
helse- og sykehusplan (2020–2023). IPS er en 
arbeidsmodell opprinnelig utviklet i USA, der 
målet var å øke andelen personer med psykose-
lidelser i ordinært arbeid. Kortere sagt er meto-
den utviklet for å få personer med alvorlige psy-
kiske lidelser inn i det vanlige arbeidsmarkedet. 
Ikke i en vernet bedrift eller et eller annet NAV-
tiltak, men en ordinær jobb. Sentralt i meto-
den står samarbeidet mellom behandler og en 
såkalt jobbspesialist. Innsatsen er ikke bare vik-
tig når det gjelder kvalitetssikring og metode-
utvikling, men er også et svært viktig bidrag til 

å bryte stigma. Hjelpeapparatet skal ikke len-
ger tenke at alvorlig psykisk lidelse er uforen-
lig med å være arbeidstaker.

Overføring av IPS-metoden til Norge har 
gitt svært gode resultater som dokumenterer 
at personer med alvorlige lidelser kan ha van-
lige jobber. Så entrer helsejuristene arenaen 
og slår fast at jobbspesialistenes arbeid, være 
seg om de er ansatt i NAV eller helse, ikke er 
helsehjelp.

Og yter du ikke helsehjelp, kan du ikke inn-
lemmes i tverrfaglige team. Du kan heller ikke 
dokumentere i elektronisk pasientjournal, og 
jobben du gjør med jobb er egentlig ikke en jobb 

– det vil si, det er ikke lov til å registrere den som 
en aktivitet i helsessystemer – uansett om dette 
er i pasientens interesse eller uttalte ønske.

En samarbeidsform mellom instansene 
som har vist seg å være en suksess, står nå i fare 
for å smuldre på grunn av en for meg uforståe-
lig meningsløs blind tilnærming til helsejussen.

Psykologene kan bidra til å bekjempe uten-
forskap ved å gjøre arbeid til et sentralt tema 
i behandlingen. Helsebyråkratene kan på sin 
side bidra ved å legge til rette for trygge og hen-
siktsmessige samarbeidsrom mellom instan-
sene. Men nå virker det som helsejuristene job-
ber på et helt annet prosjekt der regelstyringen 
har overtatt for sidesynet.

Ingen armer, ingen kake, Kjerkol?� ×
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Sammendrag

Arbeid er et viktig satsingsområde innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 

rusbehandling. Systematisk samarbeid mellom NAV og helsetjenesten om evidensbaserte 

arbeidsrettede tilnærminger som Individual Placement and Support (IPS) anbefales i Nasjonal 

helse- og sykehusplan (2020–2023), ulike pakkeforløp og kliniske retningslinjer. Til tross for sterk 

empirisk evidens for IPS og betydelige økonomiske bevilgninger over statsbudsjettet er IPS en 

utfordrende samarbeidsmodell for NAV og helsetjenesten. Rettslige forhold og jobbspesialisters 

ansettelsesforhold og handlingsrom er noen av utfordringene som må avklares for å få en 

vellykket implementering av metoden. Vi ønsker å dele erfaringer med hvordan IPS fungerer i 

spesialisthelsetjenesten. Det empiriske grunnlaget for vår tekst er hentet fra fem fagmiljøer, 

alle med tilknyttede forskningsprosjekter. Basert på våre erfaringer og i lys av nye føringer fra 

Helsedirektoratet vil vi også drøfte problemstillinger knyttet til den videre utviklingen av IPS 

i Norge.

Nøkkelord: Individuell jobbstøtte, arbeid, NAV og helse, integrering, jobbspesialist, 

implementering
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Arbeid er helsefremmende, og å delta i arbeidslivet 
er av stor betydning for de fleste. Det er godt dokumen-
tert at arbeid som er tilpasset den enkelte, har positiv 
effekt på helse i form av økt livskvalitet, symptombe-
dring og redusert bruk av alkohol og andre rusmidler 
(Davis & Rinaldi, 2004; Jäckel et al., 2017; Modini, Joyce 
et al., 2016; Nesse et al., 2021; Waddell & Burton, 2006). 
Arbeid er identitetsskapende og gir også samfunnsøko-
nomiske gevinster blant annet gjennom økte skatteinn-
tekter, reduserte trygdeytelser og færre sykehusinnleg-
gelser (Aklin et al., 2014; Evensen et al., 2019; Hoffmann 
et al., 2014). Sist, men ikke minst er arbeid ofte det aller 
viktigste målet for personer med ruslidelser og psykiske 
lidelser (Kilian & Becker, 2007). På lik linje med andre 
ønsker de seg ansvaret, verdigheten, tilhørigheten og 
mulighetene som er forbundet med det å ha en jobb.

Individuell jobbstøtte

Individual Placement and Support (IPS, Individuell 
jobbstøtte på norsk) er en evidensbasert og manual-
basert metode for arbeidsrehabilitering fra USA som 
er spesielt utviklet for personer med alvorlige psy-
kiske lidelser (Bond & Drake, 2014). Utgangspunktet 
var pasienters ønske om en lønnet jobb i det ordinære 
arbeidsmarkedet. Dette var en mulighet de sjelden 
fikk, blant annet fordi familie og behandlere fore-
trakk at pasientene hadde en stabil hverdag med minst 
mulig fare for symptomforverring. Svært lav arbeids-
deltakelse blant personer med alvorlig psykisk lidelse 
har hindret kunnskapsutvikling om behov og tilrette-
leggingsmuligheter i arbeidslivet for denne gruppen 
(Cleveland et al., 1997). Trolig har kombinasjonen av 
manglende kunnskap og reservasjoner i både arbeids-
liv, helse- og velferdssektoren bidratt til manglende 
arbeidsinkludering, hvilket igjen har ført til lav tro 
på muligheten for arbeid blant personer med alvor-
lig psykisk lidelse (Rinaldi et al., 2008).

Tradisjonell arbeidsrehabilitering bygde på en 
«train then place»-tilnærming til arbeid, der veien til 
ordinært arbeid gikk via trinnvis opptrening i skjermet 
virksomhet gjennom arbeidsforberedende tiltak. IPS 
er en variant av Supported Employment (Corrigan & 
McCracken, 2005) som ble utviklet på 80-tallet som en 
direkte motsats til «train then place»-metodikken. Her 
viste man at personer med alvorlig psykisk lidelse kan 
få jobb i ordinært arbeidsliv uten arbeidsforberedende 
trening, men med kompetent veiledning og støtte av 
jobbspesialister som er integrert med behandling over 
tid. Det som i størst grad skiller IPS fra andre modeller 
for arbeidsrehabilitering, er at jobbstøtten er en del av 
behandlingstilbudet, og at det kun søkes etter arbeid 
i det ordinære arbeidsmarkedet (Becker et al., 2015).

I det daglige konkretiseres kravene til metodefast-
holdelse i IPS i åtte prinsipper:

1.	 Målet er ordinært, lønnet arbeid.
2.	 Tilbudet gis etter arbeidssøkers eget ønske.
3.	 IPS er en integrert og sentral del av behandlingen.
4.	 Jobbsøk baseres på den enkeltes preferanser og fer-

digheter.
5.	 Oppfølgingen inkluderer individuelt tilpasset øko-

nomisk rådgivning.
6.	 Jobbsøking starter raskt og uten lengre perioder 

med forberedelse, trening eller rådgivning.
7.	 Det gjennomføres systematisk jobbutvikling ut fra 

arbeidssøkers preferanser.
8.	 Oppfølgingen er ubegrenset i tid og individuelt til-

passet.

IPS kvalitetsskalaen er en milepæl i utviklingen av IPS 
og en forutsetning for at metoden praktiseres likt på 
tvers av tjenester. Skalaen er standardisert og vali-
dert og sikrer modelltrofasthet i implementeringen 
og gjennomføringen av IPS. Her beskrives blant annet 
kriteriene for integrering av jobbspesialister i helse-
team, samarbeidet mellom jobbspesialist og NAV-vei-
leder og hvordan IPS skal utføres. IPS-tjenester som 
skårer høyt, har bedre sysselsettingsresultater enn tje-
nester med lavere skår (de Winter et al., 2020).

Evidensgrunnlag for IPS ved psykoselidelse

En mengde studier basert på ulike metoder og 
forskningsdesign underbygger effekten av IPS for 
arbeidsoppnåelse ved psykoselidelse (Bond et al., 
2020). IPS har også vist god effekt for første-episode 
psykosepasienter (FEP) (Killackey et al., 2019). IPS 
øker andelen personer som oppnår ordinært arbeid, 
sammenliknet med tradisjonell arbeidsrehabilite-
ring, og er i tillegg forbundet med økt livskvalitet, 
global fungering og symptomforbedring (Wallstroem 
et al., 2021).

I en systematisk litteraturstudie fant man at dob-
belt så mange personer med alvorlig psykisk lidelse 
kom i lønnet arbeid gjennom IPS. Effekten gjaldt 
internasjonalt og uavhengig av variasjon i økono-
miske forhold og helsetjenester (Modini, Tan et al., 
2016). En ny metastudie som også inkluderte under-
søkelser fra skandinaviske land med gode velferds-
ordninger, og studier der deltakerne hadde moderate 
psykiske lidelser, bekreftet metodens virksomhet 
(Brinchmann et al., 2020).

Pasientenes opplevelse av tilbudet og relasjonen 
mellom pasient og jobbspesialist i IPS er også under-
søkt (Moen et al., 2021). En metaetnografisk studie fant 
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at jobbspesialister hjalp pasienter inn i arbeidstaker-
rollen ved bruk av mange psykologiske intervensjoner 
som kognitiv terapi, motiverende intervju, rollespill 
og øving på kommunikasjonsferdigheter. Videre hjalp 
de pasienten å sette ord på utfordringer som oppstod 
i en arbeidssituasjon uavhengig av hva disse skyldtes 
(Kinn et al., 2021).

Evidensgrunnlag for IPS ved ruslidelse

Mens evidensgrunnlaget for IPS for personer med 
psykoselidelser er omfattende og oppsummert i flere 
metaanalyser, er kunnskapsgrunnlaget for personer 
med ruslidelser betydelig tynnere, men lovende. En 
metaanalyse som inkluderte studier av IPS for perso-
ner med psykoselidelse med en samtidig ruslidelse, har 
vist tilsvarende gode effekter som studier av IPS for 
personer med psykoselidelse uten ruslidelse (Mueser 
et al., 2011). Den første vitenskapelige publikasjonen 
basert på en ren ruspopulasjon kom i 2017. Den ameri-
kanske pilotstudien av 45 pasienter i metadonbehand-
ling viste at 50 % i IPS-gruppen kom i jobb i løpet av det 
første halvåret sammenliknet med 5 % i en venteliste-
kontrollgruppe (Lones et al., 2017). Til tross for svært 
gode resultater så langt etterlyses mer forskning på 
IPS på rusfeltet der man inkluderer flere og bredere, 
følger opp over lengre tid og ser på implementering av 
tjenesten i land også utenfor USA (Bond et al., 2019). 
Public Health England igangsatte for få år siden en stor, 
nasjonal RCT med rekruttering fra syv ulike behand-
lingssteder i England (Marsden et al., 2020). Inklusjo-
nen i studien er avsluttet, men resultatene er ennå ikke 
publisert. I Norge har flere IPS-tiltak blitt etablert på 
rusfeltet, både i spesialisthelsetjenesten og på kommu-
nalt nivå. Det er imidlertid ikke knyttet forskning til 
noen av disse tiltakene, og det finnes ingen rapporter 
eller evalueringer om IPS og rus. En pågående RCT ved 
Oslo universitetssykehus avsluttet inklusjon av delta-
kere i juni 2022, og vil være et viktig bidrag til den inter-
nasjonale litteraturen om IPS og rus (Rognli et al., 2021).

Implementeringsutfordringer

Selv om en rekke studier viser at IPS gir svært gode 
resultater når det gjelder antall som kommer i jobb, er 
det fremdeles utfordringer knyttet til implementering i 
ordinær praksis (Poulsen et al., 2021). Regelverk, hold-
ninger og ansettelsespraksis er ofte tilpasset den mer 
tradisjonelle «train then place»-modellen, og struktu-
relle hindringer for samarbeid mellom helsetjenesten 
og velferdstjenesten er godt dokumenterte systembar-
rierer (Moe et al., 2021). Utfordringene med implemen-
teringen skyldes trolig en kombinasjon av at arbeidsdel-

takelse ikke er et spesifikt resultatmål i helsetjenesten, 
og at en ved finansieringen av helsetjenestene fortset-
ter å legge vekt på medisinering fremfor psykososiale 
rehabiliteringstilbud (Modini, Tan et al., 2016).

IPS i Norge

I Norge er de fleste IPS-tjenester forankret i NAV 
med varierende grad av integrering i samarbeidende 
helseinstanser. Omtrent 25 % av jobbspesialistene 
ansatt i NAV er ikke godt integrert i helseteamene de 
samarbeider med (Fyhn et al., 2021). Enkelte tjenester 
har imidlertid utspring i helse, både i primær- og spe-
sialisthelsetjenesten. Jobbspesialistene i disse tjenes-
tene er i hovedsak ansatt i helsetjenesten. Samtlige har 
hittil vært fullverdig integrert i helse, hvilket innebærer 
deltakelse i behandlingsmøter og tilgang til elektronisk 
pasientjournal (EPJ). Jobbspesialistene, også de i NAV, 
har vært en del av de kliniske miljøene gjennom ulike 
lokale løsninger som null-prosent-stillinger eller pro-
sjektstillinger i sykehusene. Regelverket har vært tol-
ket og praktisert i henhold til at jobbspesialister omfat-
tes av taushetsplikten på lik linje som helsepersonell.

IPS i norsk spesialisthelsetjeneste
Vi deler her forskningsgrunnlaget og erfaringer fra 

fem IPS-tjenester forankret og integrert i ulike deler av 
spesialisthelsetjenesten: IPS Kristiansand ved Sørlan-
det sykehus, IPS Bodø representert ved Nordlandssy-
kehuset, Tyrili IPS i regi av Tyrilistiftelsen, Hekta på 
jobb ved Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling 
IPS+ ved Seksjon for tidlig psykosebehandling, begge 
ved Oslo universitetssykehus. Forfatterne utgjør en 
gruppe forskere og klinikere innenfor rus-, psykose- 
og arbeidsrehabiliteringsfeltet. Forskningsgrunnlaget 
som presenteres, er vurdert som særlig relevant for 
å beskrive IPS og belyse problemstillinger knyttet til 
implementering av metodikken.

Vi vil illustrere hvordan IPS integrert i spesialist-
helsetjenesten kan se ut i praksis, gjennom to vignet-
ter. Vignettene er en blanding av flere pasienter som 
har vært i IPS-tjenestene våre de siste årene. Sosio-
demografisk informasjon, arbeidsforhold, samar-
beidende instanser og problemstillinger er grundig 
endret og delvis konstruert for å bevare anonymitet.

IPS i tverrfaglig spesialisert rusbehandling
«Vi tenker på jobb tidligere i behandlingsforløpet og 
følger det opp gjennom flere bølgedaler og over lengre 
tid når vi har jobbspesialist med i behandlingsteamet.»

Nina er i slutten av tyveårene og mottar legemiddelas-
sistert rehabilitering (LAR). Hun har brukt cannabis 
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og beroligende piller siden slutten av tenårene. Hun 
klarte å fullføre videregående skole, men forsøk på 
videre utdanning ble forkludret av stadig økende rus-
middelbruk. Fra midten av tyveårene hadde hun et 
opiat-dominert rusmiddelbruk, og de siste årene har 
vært preget av behandling med gjentatte tilbakefall. 
Det er seks år siden sist hun hadde en jobb.

Nina blir fulgt opp av behandler i poliklinikk. Gjen-
nom IPS og samarbeidet med jobbspesialisten har hun 
fått hjelp til å bli bevisst egne ressurser. Hun har fått 
et klarere bilde av hva hun kunne tenke seg å jobbe 
med, og laget en plan for hvordan hun skal komme 
seg dit. Hennes drømmejobb krever imidlertid både 
mer skolegang og dessuten en mer stabil fungering 
enn det hun har nå. Det hun har behov for i første 
omgang, er de helt grunnleggende tingene: å få erfa-
ring med at hun er et kompetent menneske som har 
noe å bidra med, å bli tryggere sosialt, og kjenne at 
hun er en person som andre kan like.

Jobbspesialist og behandler drøfter jobb sammen 
med Nina, som selv føler at hun trenger noe mer tid. 
Hun tar opp igjen en hobby der hun vet hun er dyktig, 
og melder seg inn i et kor. Dette gir både sangglede, 
mestring, normalitet og sosialt fellesskap, men det 
aktiverer også vanskelige følelser (tilkortkommenhet, 
usikkerhet), samt at den sosiale navigeringen er kre-
vende. Jobbspesialisten får god hjelp av behandler 
til å forstå pasientens utfordringer og behov i denne 
fasen, og kan tilpasse tempo og støtte i jobbutvik
lingsprosessen etter dette. At jobbspesialisten sitter 
i salen på den første julekonserten, gir stolthet og 
glede. «Det er liksom som at jeg er med på det store og 
helt normale fellesskapet.» Dette er viktige steg på 
vei mot jobb.

Angst, angstmestring og interpersonlige van-
sker er etter hvert fremtredende tema i behandlin-
gen, og Ninas økte deltakelse i normalsamfunnet 
og etter hvert også jobbintervjuene hun er på, gir 
mye mat inn i behandlingen. Nina øver nå på job-
bintervjuer, både med sin jobbspesialist, som hun 
er trygg på, og med en av de andre jobbspesialis-
tene i teamet, som hun ikke kjenner og derfor får 
mer realistisk intervjutrening med. Jobbspesialist 
og behandler har nyttige drøftinger sammen med 
Nina rundt hvor åpen hun skal være, versus beho-
vet for å legge fortiden bak seg og få muligheten til 
en ny start. Hvor mye vil hun si om rusbruken, og 
hvor mye om de psykiske vanskene? Hvilke formu-
leringer kan hun øve inn og kjenne at hun kan si 
med hodet hevet i en intervjusituasjon, sanne, men 
ikke ydmykende? Hun har en henteordning for sin 
LAR-medisin som må tas noe hensyn til når det gjel-
der arbeidstid. Behov for litt tilpasset opptrapping 

av kundekontakt er et annet aspekt. Sammen med 
behandler har Nina konkretisert både arbeidsopp-
gaver og tilpasningsbehov som hun fint kan presen-
tere for en arbeidsgiver.

Etter en tid med aktiv jobbsøking på stillinger 
Nina anser som riktige for henne og hennes fremti-
dige ønsker, får hun et jobbtilbud hun takker ja til: en 
deltids administrativ kontorstilling med noe kunde-
kontakt. Dette er ekstremt spennende – og ekstremt 
skummelt. Nina er vant til å takle motgang, men har 
lite erfaring med medgang. Hun blir stresset og får 
lyst til å dempe stresset med rusmidler. «Jeg regner 
med at jeg kommer til å gå på trynet før eller siden 
uansett, så da er det bedre å bare gjøre det med en 
gang enn å gå og vente …» Nina har ukentlige samta-
ler med behandler i poliklinikk, samt hyppig kontakt 
med jobbspesialist, og jobbspesialist og behandler 
snakker mye sammen i denne perioden. «Hvordan 
gikk det, kom hun seg til første jobbdag? Har hun 
sendt bilde av arbeidspulten og blomsten som ventet 
på henne første jobbdag, får jeg se? Så fint! Hils henne 
masse fra meg!»

Veien videre er langt fra rett og strømlinjeformet. 
Etter et halvt års tid i jobb har Nina et tilbakefall. Det 
som uten jobbspesialistens og behandlers støtte tro-
lig hadde endt med at Nina mistet jobben, ender med 
en sykemelding og en jobb hun kan komme tilbake 
til. Som ved tidligere tilbakefall reagerer Nina auto-
matisk med å trekke seg tilbake og å døyve skam-
men med mer rusmiddelbruk. Hun klarer imidler-
tid å kontakte behandler. Og er takknemlig for at 
behandler snakker med jobbspesialist, og at jobb-
spesialist kontakter arbeidsgiver på hennes vegne. 
Nina har et avgiftningsopphold, gjenopptar behand-
lingssamtalene i poliklinikken, og er etter en tid klar 
for å forsøke seg på jobben igjen. Selv om denne job-
ben ikke er «drømmejobben» Nina har sett for seg, 
gir den mestring, verdighet, tilhørighet og struktur 
og innhold i hverdagen. Hun ser for seg muligheten 
til å avansere til en enda bedre stilling på sikt, men 
trives samtidig der hun er. Jobben blir etter hvert 
et viktig element i å forebygge tilbakefall. Eller som 
Nina sier: «Det er jobben som gir meg motivasjon til 
å holde meg rusfri.»

IPS i spesialisert psykosebehandling
«Det passer ikke å komme til samtale i morgen, jeg 
skal på jobb, skjønner du …»

Sarah (25) tar kontakt med poliklinikken for å forskyve 
neste avtale med behandler. Hun har fått seg jobb og 
er ikke lenger like fleksibel med hensyn til tidspunkt 
for samtaler.
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For tre år siden ble hun diagnostisert med schizo-
freni. Hun rakk ikke å fullføre utdannelsen sin før hun 
ble syk, men er kommet et stykke på vei. Sarah følges 
opp poliklinisk, men er av og til i behov av døgninn-
leggelse når hun opplever at «stemmene tar helt kon-
troll». Stemmene sier at hun ikke skal ta medisiner, 
men uten medisiner føler hun seg dårligere. Dessuten 
sier stemmene at hun ikke får til noe og ikke er verdt 
noe, og ofte sniker det seg inn en følelse hos henne 
av at de har rett. På ett tidspunkt resulterer dette i en 
lang innleggelse med alvorlige problemstillinger. På 
avdelingen isolerer Sarah seg, har ingen ønsker, ingen 
motivasjon. Hun synes det blir «mye prat og mye medi-
siner» og ser ikke hensikten – hun «kommer uansett 
aldri til å bli frisk». I tillegg til medisiner tilbys Sarah 
en rekke psykososiale intervensjoner, men opplever 
ikke disse som nyttige. I inntakssamtalen sa hun at 
hun kanskje kunne tenke seg en jobb, men denne 
informasjonen druknet i kliniske problemstillinger. 
I et siste forsøk på å få Sarah med på noe henviser 
behandler henne til IPS.

Jobbspesialisten setter raskt i gang, og alt etter kort 
tid er det tydelig at hun treffer noe annet i Sarah enn 
det andre i det tverrfaglige teamet har fått til. Sarah 
blir med ut på tur, begynner å fortelle om interesser 
og ønsker for fremtiden. Hun har imidlertid ingen 
arbeidserfaring fra tidligere og synes det er vanskelig 
å lande på noe konkret jobbønske, men at hun ønsker 
å jobbe, det er hun sikker på.

Parallelt med disse positive endringene anbefaler 
NAV-veileder henne å søke uføretrygd. Han er bekym-
ret for Sarah og vurderer at det vil være for belastende 
for henne å jobbe og for utrygt for en arbeidsgiver å 
ansette henne. Dette er tanker behandlergruppen også 
har gjort seg, og forventningene til at hun faktisk vil 
greie å jobbe, er lave. Til tross for bekymringene fort-
setter Sarah etter eget ønske samarbeidet med jobb-
spesialisten.

Veileder i NAV har samarbeidet med den aktu-
elle jobbspesialisten i andre saker og har heldig-
vis erfart at jobb er mulig for denne pasientgrup-
pen. Veileder, jobbspesialist, Sarah og behandler 
holder tett kontakt og blir enige om å prøve ut jobb.  
Det er stor overraskelse og en god del skepsis i behand-
lergruppen når jobbspesialisten forteller at Sarah har 
fått jobb. Selv om IPS i utgangspunktet er veletablert 
i avdelingen, eksisterer det fremdeles betenkelighe-
ter knyttet til hvorvidt det er mulig å være pasient og 
arbeidstaker samtidig. I tillegg er det bekymring for 
at lønnet arbeid kan være symptomforverrende. Inn-
ledningsvis er det utfordrende for «behandler-egoet» 
at jobbspesialisten er så sentral, at hun får til et sam-
arbeid som Sarah opplever som mer meningsfylt enn 

samarbeidet med behandler. Disse erfaringene gjør 
at det blir mange runder i eget system rundt hva det 
faktisk innebærer å henvise til IPS; kanskje blir søk 
etter jobb og etter hvert arbeid prioritert foran annen 
behandling, til og med under innleggelse.

For Sarah blir IPS starten på en rekke kortvarige 
arbeidsforhold hos ulike arbeidsgivere. Hun vet ikke 
helt hva hun vil, eller hva hun får til.

Første forsøk blir i klesbransjen, men her trives hun 
ikke. Hun synes oppgavene er kjedelige og blir stres-
set når det er mange kunder i butikken. Neste jobb, 
i en bokhandel, blir også kortvarig. Arbeidsgiveren 
og Sarah er ingen god match, og det ender med at 
hun slutter. Erfaringene Sarah gjør seg i denne perio-
den, gir likevel verdifull klinisk informasjon som en 
kan jobbe videre med. Behandlergruppen ser sider av 
Sarah som ellers ikke kommer til uttrykk, hun viser 
handlekraft og tydelighet når det gjelder egne ønsker. 
Hun tar eierskap til egen situasjon og eget liv. Neste 
jobbforsøk blir et vikariat i Aktivitetsskolen. Alle piler 
peker i riktig retning; Sarah er begeistret for både opp-
gaver og arbeidsgiver. Arbeidsgiveren setter tilsva-
rende stor pris på henne, og da vikariatet blir gjort 
om til en fast stilling, tilbyr han Sarah denne. Hun 
takker nei – til alles store overraskelse. Ingen forstår 
avslaget – det var jo dette hun ville?

Senere forstår vi at tilbudet om fast ansettelse trig-
ger stemmene, angsten og selvtvilen – alt det vonde 
blir «tusen ganger verre». De avslutter arbeidsforholdet. 
Sarah blir dårlig og innlagt på ny. Likevel, noe er anner-
ledes. Hun har fått smaken på arbeidslivet og er mye 
mer aktiv i behandlingen enn tidligere. Samarbeidet 
med jobbspesialisten fortsetter, det samme gjør også 
«jakten på drømmejobben» – stilling i et reklamebyrå.

Sarah er delvis utdannet innen grafisk design, og 
jobbspesialisten har en potensiell arbeidsgiver i sin 
portefølje. Skal de ta sjansen, selv om Sarah er innlagt? 
Til tross for dårlig timing er behandleren denne gang 
positiv, veilederen i NAV også – og ikke minst Sarah 
selv. To år senere er hun fortsatt i stillingen. Hun er 
fast ansatt (50 %) og trives på jobb. Som de fleste andre 
liker hun enkelte kollegaer bedre enn andre, og noen 
omgås hun også privat. Hun har fortsatt samarbei-
det med jobbspesialisten, ikke i like stor grad, men 
synes det «er trygt å sjekke inn med jevne mellomrom». 
I denne stillingen føler Sarah så stor tillit til arbeids-
giver at hun velger å være åpen om schizofrenidiag-
nosen. I samarbeid med behandler og jobbspesialist 
lager hun en plan for hvordan hun skal snakke om 
konkrete utfordringer, hva som kan være tegn på at 
hun er på vei til å bli syk, og hva hun trenger av til-
rettelegging. Det blir også laget avtaler for hva som 
skal gjøres dersom Sarah blir dårlig mens hun er på 
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jobb. Arbeidsgiver understreker viktigheten av samar-
beidet med jobbspesialisten. Innledningsvis kjenner 
han seg usikker og er «redd for å trå feil», særlig etter 
at Sarah fortalte om schizofrenidiagnosen, som han 
hverken har kunnskap om eller erfaring med. Anset-
telsen av Sarah, den korte veien til bistand på arbeids-
plassen og ny kunnskap gjør at han nå kjenner seg 
trygg i arbeidsgiverrollen.

Selv om dette utvikler seg til en slags solskinnshis-
torie, inneholder den mange vansker i form av perio-
der med både usikkerhet, samarbeidsutfordringer og 
sykdomsforverring. Ifølge Sarah er det verdt det – hun 
har funnet drømmejobben.

Diskusjon

Vi har løftet frem arbeid som en naturlig og inte-
grert del av behandlingstilbudet i spesialisthelsetje-
nesten og vist hvordan det kan ha stor klinisk betyd-
ning. Gjennom tett samarbeid med jobbspesialister 
får vi som klinikere innblikk i sider ved og problem-
stillinger rundt pasientene våre vi ellers ikke hadde 
hatt tilgang til (Drake et al., 2012).

For pasientene ser arbeid ut til å bidra til et selvverd 
vi som behandlere ikke er i nærheten av å kunne for-
midle. Det er etter vårt syn, og i tråd med anbefalinger 
i Nasjonal helse- og sykehusplan, på høy tid å aner-
kjenne arbeidets terapeutiske betydning, der jobb-
støtte er et tilbud på lik linje med all annen behandling, 
og der jobbspesialisten er en del av det tverrfaglige 
teamet rundt pasienten.

Det er behov for en endring i måten vi tilbyr tje-
nester til personer med sammensatte og alvorlige 
psykiske lidelser på. Denne endringen innebærer å 
sette arbeid på agendaen fra første stund gjennom å 
tilby IPS som en integrert del av helsehjelpen. Integre-
ring av jobbspesialister sikrer pasientene reell adgang 
til arbeidslivet, i stedet for lite effektive «train then 
place»-tilnærminger og utstrakt bruk av skjermede 
arbeidsplasser.

Vi ser at IPS som en integrert del av spesialisthelse-
tjenestens tilbud gir gode resultater for arbeid og helse. 
Pågående behandling øker sjansen for å mestre jobb, 
samtidig som arbeidsfokus øker effekten av behand-
lingen. Det er vår erfaring at IPS avlaster og forster-
ker behandlerne, og både pasienter og arbeidsgivere 
nyter godt av tett samarbeid mellom behandlere og 
jobbspesialister.

Implementeringsutfordringer
En viktig forutsetning for IPS er at tilbudet er inte-

grert i helsetjenesten, mens satsingen i Norge har fått 
en sterk forankring i NAV. Dette har blant annet med-

ført at IPS i Norge blir organisert og dermed regulert 
som et arbeidsmarkedstiltak. I brev fra Helse- og 
omsorgsdepartementet (HOD) til Helsedirektoratet 
utsendt ultimo april 2022 blir ansvaret for fremtidig 
IPS-drift og ansettelse av jobbspesialister nå i sin hel-
het lagt til Arbeids- og velferdsetaten. Gjennom å for-
ankre IPS utenfor helse legges det i større grad opp 
til samarbeid mellom NAV og helsetjenesten fremfor 
integrering i helse – hvilket representerer et avvik fra 
den opprinnelige modellen. Dette innebærer en risiko 
for at en ikke når de dårligste pasientene, som meto-
den er utviklet for å hjelpe, og at helsetjenesten ser på 
arbeid som noe NAV har ansvar for, parallelt med og 
ikke integrert i behandling (Bonfils, 2020). I en norsk 
rapport om samarbeidet mellom NAV og helsetjenes-
ten om IPS (Fyhn et al., 2021) trekkes visse rammebe-
tingelser frem (blant annet journaltilgang, samlokali-
sering, likeverd og ledelsesforankring) som nødvendig 
for å sikre god integrering. Det blir rapportert om færre 
samarbeidsutfordringer der jobbspesialistene enten 
er ansatt i eller samlokalisert med helsetjenesten enn 
der de er forankret utenfor. Tilsvarende funn rappor-
teres fra Sverige, Danmark og Australia, der integre-
ring, samlokalisering og tydelige juridiske rammer 
trekkes frem som kjernekomponenter i implemente-
ringen av evidensbaserte, tverrsektorielle tilnærmin-
ger som IPS (Bonfils et al., 2017; Hillborg et al., 2021; 
Mallick & Islam, 2022). Basert på disse funnene synes 
det betimelig å stille spørsmål ved organiseringsfor-
men direktoratene nå legger opp til, og hvorvidt det 
egentlig er en integrert modell som tilbys under slike 
rammebetingelser.

En annen forskjell gjelder målgruppe; fra å opprin-
nelig være et tilbud til personer med psykoselidelse 
får nå grupper med et bredt spekter av kliniske utfor-
dringer tilbud om IPS. Utvidelsen kan tolkes som et 
ønske om å bruke IPS for å redusere forbruk av tryg-
deytelser blant voksende sykdomsgrupper. Dette er 
et prisverdig mål, men er en arbeidsrehabiliterings-
modell utviklet for de med alvorlige psykiske lidelser 
rett virkemiddel? Er det fornuftig bruk av ressurser? 
IPS ved posttraumatisk stresslidelse (Mueller et al., 
2019) og kronisk smerte (Sveinsdottir et al., 2022) har 
vist gode resultater når det gjelder å komme i ordi-
nært lønnet arbeid. Det samme gjelder unge i fare for 
å falle utenfor arbeid og utdanning (Sveinsdottir et al., 
2020). Det er imidlertid behov for ytterligere forskning 
før evidensgrunnlaget er sterkt nok til å anbefale IPS 
også for disse og andre grupper (Bond et al., 2019).

Det er verdt å merke seg at langtidsstudien av IPS i 
Norge ikke viser bedre effekt av IPS på de med mode-
rate psykiske lidelser sammenliknet med kontroll-
gruppen (Holmås et al., 2021). Det er bekymrings-
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fullt at IPS-tilbudet til den opprinnelige målgruppen 
dermed ikke veves inn i helhetlig behandling på lik 
linje med annen terapi. Det er en reell fare for at jobb 
fremstår som et ensidig resultatmål fremfor støtte til 
tilfriskning for den relativt smale opprinnelige mål-
gruppen. Tidligere erfaringer fra Supported Employ-
ment som arbeidsmarkedstiltak viser dertil at poten-
siell «creaming» eller siling av brukere er en relevant 
problemstilling, der utvelgelsen av brukere gjøres for 
å få opp resultatmålene når arbeidsmarkedsmyndig-
hetene er misfornøyde med formidlingstallene (Bak-
keli, 2020; Gjersøe & Strand, 2021). Det vil si at en foku-
serer på brukere som tydelig viser at de er klare til 
oppstart (Greer et al., 2018). Utviklingen av tiltaket 
Arbeid med bistand er et norsk eksempel på Supported 
Employment som ble styrt i retning av stadig økende 
formidlingskrav (Spjelkavik, 2012). En intervjustudie 
gjennomført i Norge viser videre til bekymring for at 
en ikke vil prioritere jobbsøkere med alvorlige psy-
kiske lidelser om IPS kun blir ledet av NAV (Moe et 
al., under vurdering).

Fordeler med jobbspesialister integrert 
i helsetjenesten

På lik linje med annet tverrfaglig samarbeid kre-
ves det tillit og respekt for roller og kunnskap også i 
implementeringen av IPS. Vår erfaring er at dette ska-
pes gjennom korte avstander, integrering og samlo-
kalisering, hvilket også gjenspeiles i forskningsfunn 
(Mallick & Islam, 2022). Det at jobbspesialistene er til-
gjengelige og tett på, gjennom dokumentasjon i EPJ 
og møtedeltakelse med teamene, gjør at samarbei-
det mellom behandlere og jobbspesialister fungerer 
godt. Det er mange fem minutters prater mellom jobb-
spesialistene og behandlerne i løpet av en uke. Når 
behandlere og jobbspesialister er kollegaer og kjenner 
hverandre, er terskelen lav for å ta kontakt. Integre-
ring bidrar også til at behandler og jobbspesialist blir 
kjent med hva de kan forvente av hverandre, og at de 
kontinuerlig kan utfylle hverandre. Behandler kan gå 
god for jobbspesialisten overfor pasienter som er i tvil 
om de ønsker kontakt med jobbspesialist og arbeidsliv. 
Jobbspesialisten bidrar på sin side til å senke terskelen 
til det ordinære arbeidslivet og til å øke kunnskapen 
om psykiske lidelser i arbeidslivet, altså til utvikling 
av inkluderingskompetanse i både helsetjenesten og 
i arbeidslivet.

Utfordringer med jobbspesialister ansatt i NAV
Vi vil påpeke at som organisasjonsform er ikke 

en samarbeidsmodell det samme som en integrert 
modell. Vi har vist at organisatorisk integrering i 
helsetjenesten er avgjørende for å lykkes med IPS. 

Nylige vurderinger gjort av HOD tilsier imidlertid at 
jobbspesialistens oppgaver ikke kan defineres som 
helsehjelp, selv ikke når jobbspesialisten er ansatt i 
helsetjenesten (Helsedirektorartet, 2022). I praksis 
innebærer dette at informasjonen og tilbudet om IPS 
må komme fra behandler eller NAV-veileder. Jobb-
spesialisten, som kan mest om IPS, kan først kobles 
på senere i prosessen. Fordi jobbspesialistens arbeid 
ikke er å anse som helsehjelp er det heller ikke inn-
tektsgivende for helsetjenesten. Insentivene for å 
ansette jobbspesialister i helsetjenesten forsvinner 
dermed automatisk, og direktoratets anbefaling om 
å ansette jobbspesialister i NAV vil være en naturlig 
konsekvens. Jobbspesialister ansatt i NAV vil ikke 
kunne bli fullverdig integrert i helsetjenesten. Hel-
serettslig grunnlag tillater ikke at eksterne aktører 
deltar i møter uten full anonymitet eller samtykke 
fra hver enkelt pasient.

En ytterligere utfordring er dokumentasjon. Hver-
ken helse- eller NAV-ansatte jobbspesialister kan 
dokumentere sitt arbeid, viktig (klinisk) informasjon 
eller observasjoner i EPJ. Ei heller skal helserelaterte 
opplysninger dokumenteres i NAVs systemer. Dette 
kan i ytterste konsekvens redusere pasientsikkerheten 
fordi visse opplysninger, for eksempel en symptom-
forverring, ikke kan dokumenteres i noe system.

Likeverd er tidligere nevnt som en viktig faktor for 
samarbeid om IPS. Dersom alle fremtidens jobbspe-
sialister er ansatt i NAV, er det sannsynlig at helse 
vil oppleve mindre eierskap til tjenesten. IPS i Norge 
har hittil vært et samhandlingsprosjekt, med en like-
verdig satsing fra NAV og helse. Nye føringer tilsier 
at helsetjenesten skal legge til rette for at NAV skal 
gjennomføre sitt arbeidsmarkedstiltak, men uten å 
ha styringsmyndighet for IPS-tjenesten eller insen-
tiver for å prioritere dette samarbeidet.

Implikasjoner

Et kort tilbakeblikk på IPS i Norge viser politisk sat-
singsvilje og sterk vekst. NAV har både fått og tatt et 
betydelig ansvar i arbeidet med innføringen og opps-
kaleringen av IPS, økonomisk og organisatorisk. Med 
tanke på hva en tradisjonelt fokuserer på i helse, har 
denne innsatsen trolig vært helt nødvendig for å eta-
blere IPS på nasjonalt nivå. Når HOD nå vurderer at 
fremtidens jobbspesialister skal ansettes i NAV, er det 
grunn til bekymring. Vi frykter at definisjonen av IPS 
som et arbeidsmarkedstiltak og ikke som en behand-
lingstilnærming vil ramme pasientene med de mest 
alvorlige lidelsene. Paradoksalt nok er det pasientene 
med alvorlig psykisk lidelse IPS i utgangspunktet ble 
utviklet for og har vist mest gjennomgående effekt for, 
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og hvor det er helt nødvendig å integrere arbeid som 
en del av behandlingstilbudet for å lykkes.

Vår erfaring er at det er mulig å lykkes med arbeids-
inkludering av personer med alvorlige psykiske lidelser 
og rusbrukslidelser. Ved å definere IPS som et arbeids-
markedstiltak reduseres mulighetene for samhandling, 
bruk av EPJ blir ulovlig og ikke minst fjerner en insen-
tiver overfor helsetjenesten til å fokusere på arbeid, et 
oppdrag som eksplisitt er blitt gitt oss i gjeldende Nasjo-
nal helse- og sykehusplan. Det er behov for å endre 
fokus og innhold i tilbudet til pasienter med alvorlig 
psykisk lidelse og rusbrukslidelse, og det gjør vi ikke 
ved å legge alt ansvar over på NAV. Arbeidsinkludering 

for disse gruppene er ikke noe NAV eller helsetjenes-
ten klarer på egen hånd, det tilsier all tidligere erfaring, 
samt de svake resultatene for overgang til arbeid ved 
bruk av andre metoder. Vi mener tiden er inne for at 
helsetjenesten også tar ansvar for arbeidsinkludering 
og måles på hvordan vi kvalitativt jobber med dette 
og på resultatene vi oppnår. Vi kan ikke slå oss til ro 
med føringer som gir mindre grad av integrering enn 
det som er en forutsetning for god kvalitet i IPS-tjenes-
tene. Daglig ser vi hvordan arbeid er helsefremmende 
for pasientene våre. Vi håper derfor helsetjenesten gis 
muligheten til å tilby arbeidsrettet behandling – og vi 
vil ta på oss oppgaven og vise oss tilliten verdig.� ×
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MANGE PASIENTER MED depresjon og angstli-
delser får nedsatt arbeidsevne, og full tids syk-
melding fremstår som eneste løsning. Samti-
dig vet man at arbeid generelt sett er godt for 
den psykiske helsen. Jo lengre tid pasienter 
er sykmeldt, desto vanskeligere kan det bli å 
komme tilbake i arbeid. Derfor bør all psykolo-
gisk behandling rettes mot mestring og styrking 
av funksjon. Hjelp til arbeidsdeltakelse er viktig, 
ikke bare for økonomien, men også for helse og 
livskvalitet. Arbeid fremmer helse ved å gi ram-
mer, menneskelig kontakt og mening til dagene 
(van der Noordt et al., 2014), mens langvarig 
sykefravær bidrar til å forverre psykiske helse-
problemer (OECD, 2012; Overland et al., 2006).

I denne artikkelen kan du lese om en modell 
for jobbfokusert terapi utviklet ved Poliklinikk 
for psykisk helse og arbeid, Diakonhjemmet 
Sykehus. En detaljert behandlingsveileder er 
tilgjengelig på nett, i det følgende kalt Veile-
deren (Berge et al., 2019), og tilnærmingen er 

også beskrevet i to bokkapitler (Berge et al., 2022; 
Wright et al., 2021). I denne artikkelen, som er 
skrevet for deg som møter pasienter som er syk-
meldt for depresjon og angstlidelser, presenterer 
vi hovedelementer i tilnærmingen, før vi drøfter 
barrierer som kan oppstå og mulige løsninger.

Bakgrunnen er at depresjon er den lidelsen 
som fører til flest tapte arbeidsår i befolkningen, 
sykefraværet ved depresjon varer lenger enn 
ved andre lidelser, og den er en hovedårsak til 
uførhet (Mykletun & Knutsen, 2009; Nielsen 
et al., 2012). Tilsvarende er angstlidelser en av 
de viktigste helsemessige årsakene til tap av 
arbeidsdager, og til at man blir værende i jobber 
man er overkvalifisert for (Alonso et al., 2004). 
Derfor er det positivt at jobbfokusert psykolo-
gisk behandling for sykmeldte pasienter med 
depresjon og angstlidelser kan være til hjelp i 
behandlingen og styrke funksjon og arbeidsdel-
takelse (Bejerholm et al., 2017; Gjengedal et al., 
2020; Lagerveld et al., 2012; Nieuwenhuijsen et 
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al., 2020; Reme et al., 2015). Når pasienter blir 
spurt om hva som er deres prioriterte utfalls-
mål i behandling av depresjon, kommer da også 
hjelp til styrket funksjon, ikke minst i jobb, høyt 
opp på listen (Chevance et al., 2020). Styrking 
av funksjon både i familieliv og arbeid har gjen-
nom undersøkelser vist seg å være en nøkkel-
faktor for å forebygge tilbakefall ved depresjon 
(Sheehan et al., 2017).

Gradert sykmelding og 
tilrettelegging på arbeidsplassen
I hjelpeapparatet har man tradisjonelt fulgt en 
sekvensiell modell med sykmelding mens pla-
gene behandles, og tilbake til jobb når pasien-
ten er frisk. I jobbfokusert terapi legges det vekt 
på integrerte og parallelle tiltak. Det bør ikke 
gå for lang tid før pasienten starter med tilba-
kevending, med gradert sykmelding og dialog 
med arbeidsplassen som virkemiddel.

Full sykmelding basert på fravær og hvile 
kan være nødvendig i mange tilfeller. Ved 
depresjon og angstlidelser er imidlertid nær-
vær og aktivitet viktig. Full sykmelding kan 
over tid ta form av unngåelsesatferd som for-
sterker problemene og reduserer muligheten 
for mestring på arbeidsarenaen. I den sykmeld-

Oversikt over jobbintervensjonene
•	 Kartlegg arbeidssituasjonen

•	 Gi informasjon om forholdet mellom 
psykisk helse og arbeid

•	 Kartlegg fordeler og ulemper ved 
sykmelding

•	 Utforsk pasientens forventninger til 
retur til jobb

•	 Utforsk pasientens antagelser om 
barrierer for retur til jobb

•	 Lag jobbrelaterte mål for terapien

•	 Utforsk muligheten for dialog med 
jobben om tilrettelegging

•	 Innpass jobbtemaer i terapien

•	 Forebygg tilbakefall og ny sykmelding

tes situasjon vil de negative tankene og følel-
sene lett råde grunnen når andres korreksjon 
og nyansering uteblir. En årsak til at mange blir 
langtidssykmeldte, er imidlertid at de selv ikke 
ser at det finnes alternativer. De kan ha angst 
for å gå på jobb, eller depresjonen forteller dem 
at de ikke har noe å bidra med, ikke er ønsket 
eller at det uansett ikke nytter.

Det finnes selvfølgelig eksempler på at full 
sykmelding er nødvendig, av hensyn til både 
personens helsetilstand og arbeidsplassen. Ved 
alvorlig depresjon er de fleste ute av stand til å 
fungere i jobb. I noen tilfeller er personen blitt 
utslitt etter å ha stått på i årevis uten å ta til-
strekkelig hensyn til egne behov. Da kan full syk-
melding i en avgrenset periode gi mulighet til å 
stanse opp og få utforsket egne behov. Men også 
her kan gradert sykmelding være et bedre alter-
nativ, gjerne i kombinasjon med tilrettelegging 
av arbeidssituasjonen ut fra personens nåvæ-
rende arbeidskapasitet og helsetilstand. I Berge 
og Martinussen (2016) finner du råd til ledere, 
verneombud og tillitsvalgte om tilrettelegging 
ved psykiske vansker. Lau (2021) oppsummerer 
forskningen rundt ledelse ved sykefraværsopp-
følging. Berge og Wright (2016) beskriver et tera-
piforberedende kurs for pasienter som kombi-
nerer psykoedukasjon og «jobbedukasjon».

JOBBRETTEDE INTERVENSJONER
De jobbrettede tiltakene innlemmes i behand-
lingen av problemene som pasienten søker 
hjelp for. Som terapeut kartlegger og reflekterer 
du rundt pasientens forventninger om å vende 
tilbake til jobb. Så utforsker du pasientens anta-
gelser om sykmelding og drøfter barrierer for 

Full sykmelding kan over tid 
ta form av unngåelsesatferd 
som forsterker problemene
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tilbakevending. Deretter ser dere på muligheter 
for tilrettelegging og dialog med jobben.

Enkelte venter for lenge med å vende tilbake, 
noe som gjør returen vanskeligere. Andre star-
ter for tidlig eller påtar seg for store arbeidsbe-
lastninger. I behandlingen legger en til rette 
for mestringsopplevelser ved å sette realistiske 
mål, med støtte og veiledning fra deg som tera-
peut underveis i prosessen.

Hvis pasienten er skeptisk til å ta kontakt 
med arbeidsplassen eller til gradert sykmel-
ding, er det viktig å få kartlagt nærmere hvor-
for personen er skeptisk og kanskje umotivert. 
I tillegg til de begrensninger som psykiske pla-
ger setter for jobbutførelsen, kan det også være 
andre forhold som trekker pasienten hjemover, 
som private problemer og for store omsorgs-
oppgaver. Motsatt kan det være forhold som 
skyver pasienten bort fra jobb, som trakasse-
ring eller konflikter på arbeidsplassen.

Et sentralt spørsmål til pasienten i starten av 
terapien er: «Tror du at du har mulighet for å 
vende tilbake til jobben i løpet av noen uker?» 
Det er en direkte sammenheng mellom pasien-
ters forventninger til muligheten for retur og fak-
tisk retur ved vanlige psykiske lidelser («return to 
work self-efficacy», Black et al., 2017; Lagerveld 
et al., 2017; Løvik et al., 2014; Nigatu et al., 2017). 
Spør også om hva pasienten opplever som hindre 
for å komme tilbake til jobb. Hva frykter pasien-
ten kan skje hvis han/hun begynner å jobbe igjen, 
enten gradert eller fullt, i nær fremtid? Jo lengre 
tid man har vært utenfor arbeidslivet, jo flere bar-
rierer kan ha oppstått under sykefraværet.

Tabell 1 gir overskrifter på de jobbrettede 
intervensjonene. Du kan lese en sammenfatning 
av hva jobbintervensjonene innebærer, i Veile-
deren (Berge et al., 2019), som er tilgjengelig her: 
https://diakonhjemmetsykehus.no/seksjon/psy-
kisk-helse-og-arbeid/Documents/Veileder%20
jobbfokusertterapi%20mai%202019.pdf

Et nært samarbeid med sykmeldende lege 
er selvsagt avgjørende. Det sikrer at rådene til 
pasienten går i samme retning. Ved Diakon-
hjemmet Sykehus har vi laget en veileder for 
sykmeldende leger, blant annet om samarbeid 
med psykologer og annet helsepersonell i tilba-
keføringsprosessen (Aschim et al., 2022), som 
også er tilgjengelig på nett.

BARRIERER OG VEIER Å GÅ
Noen pasienter vil umiddelbart være enige i at 
full og langvarig sykmelding er uheldig. I så fall 

kan dere begynne å planlegge en dialog med 
arbeidsgiver om gradvis opptrapping på jobb. 
I mange tilfeller går tilbakevendingen da uten 
nevneverdige problemer. Andre pasienter gir 
kategorisk beskjed om at det ikke er mulig for 
dem å returnere til jobb. Et viktig tema i terapi 
for enkelte er sorgen rundt tapet av yrkesiden-
titet: «Hvem er jeg nå?» Andre igjen er ambiva-
lente og usikre på muligheten for gradvis tilba-
kevending til arbeid. Da kan dere trenge god 
tid til å gjennomgå argumenter for og imot, og 
drøfte barrierer for retur til arbeid. I det føl-
gende kan du lese om slike hindre og hvordan 
dere kan finne måter å passere dem på.

Når det er barrierer hos terapeuten
Noen ganger blir ikke jobb et spesifikt tema i 
terapi, selv når det ville vært naturlig og nyttig. 
En grunn til det kan være hemmende holdnin-
ger hos noen terapeuter. De kan tenke at arbeid 
ikke er et emne de vil prioritere, at arbeid ikke er 
«deres bord», eller at pasienten bare kan ha nytte 
av en lengre sykmelding mens terapien pågår. 
Ettersom du har valgt å lese denne artikkelen, 
regner vi med at slike holdninger ikke gjelder 
deg! Men en barriere som du kanskje kjenner 
deg igjen i, er en presset arbeidssituasjon med 
begrensede tidsrammer. De jobbfokuserte inter-
vensjonene kommer i tillegg til alt annet du skal 
gjøre i samarbeidet med pasienten, og du kan 
føle at tiden ikke strekker til. Det kan også hende 
at du mangler kunnskap og trening på området, 
som er lite vektlagt i helseprofesjoners utdan-
ning, og opplever usikkerhet rundt hvordan du 
skal gå frem. Samtaler om sykmelding kan være 
krevende og vanskelige, der noen pasienter har 
lett for å føle seg misforstått og mistrodd.

Vår erfaring er at man som terapeut med 
litt øvelse makter å presentere de jobbfoku-
serte intervensjonene som en integrert del av 
behandlingen, og ikke som et tillegg til denne. 
Man blir god til å inkludere spørsmål om arbeid 
i den generelle kartleggingen på en smidig 
måte. Man får erfaring i å flette sammen jobb

Viktig å få kartlagt nærmere 
hvorfor personen er skeptisk 
og kanskje umotivert
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edukasjon og psykoedukasjon, for eksempel 
informasjon om hvordan depressive sympto-
mer påvirker jobbfunksjonen, og bivirkninger 
ved langvarig sykmelding som behandlingstil-
tak. Dessuten får man trening i å fordele jobb
intervensjoner systematisk og bitvis gjennom 
behandlingsforløpet.

Heldigvis opplever mange behandlere at de 
er på hjemmebane i samtaler om jobbrelaterte 
temaer. Sentralt står utforsking av tanker og 
følelser i nære relasjoner, nå til ledere og kol-
leger, og samarbeid rundt eksponering og pro-
blemløsning, nå i krevende situasjoner på jobb. 
Dersom du for eksempel er psykolog, har du 
kunnskap fra faget ditt med høy relevans for 
jobbmestring. Eksempler er psykologisk forsk
ning om stressbelastning og den klassiske krav–
kontroll–støtte-modellen (Karasek & Teorell, 
1990) og betydningen av mestringstro i møte 
med jobbens krav (Bandura, 1986).

En annen barriere er at terapeuten frykter 
at å legge vekt på retur til arbeid kan svekke 
behandlingsalliansen, og derfor unnviker å ta 
opp temaet. Et bedre alternativ er å utforske 
og validere pasientens opplevelse av proble-
mer forbundet med jobb. Legg vekt på å få tak i 
pasientens bekymringer knyttet til spørsmålet 
om retur til arbeid. Still åpne spørsmål, la pasi-
enten snakke ferdig, og signaliser interesse for 
å høre mer, for eksempel ved å si: «Dette høres 
viktig ut, og vi kan komme tilbake til det om et 
øyeblikk, men før vi gjør det, er det noe annet 
som bekymrer deg rundt spørsmålet om retur 
til arbeid?» Pasienten må kjenne at du hører 
og forstår. Vis empati ved å speile («Jeg kan 
se at du er ...»), legitimere («Det er ikke rart 
at ...»), støtte («På dette området kan jeg kan-
skje hjelpe deg»), vise partnerskap («Hva kan 
vi gjøre med ...?») og respekt («Det er flott hva 
du har klart til tross for …»). Vis forståelse for 
at pasienten kan være redd for å bli presset til-
bake til jobben for tidlig.

Samtale om en tidsplan for retur til arbeid 
kan føles vanskelig, av frykt for å fremstå som 
pressende. Men spør pasienten om han eller 
hun har et tidsperspektiv, og i så fall om bak-
grunnen for pasientens tanker her. Det er imid-
lertid mange som ikke har et klart svar på dette 
spørsmålet, noe du da nettopp kan bekrefte er 
vanlig. Du kan følge opp med å si at dere kan-
skje bare skal gå i gang, at veien blir til mens 
dere går, og at små skritt i retning av økt mest-
ring kan ha stor betydning.

Når pasienten har sterk angst for jobben
Den som har vært fullt sykmeldt over lengre tid, 
kan utvikle et nærmest fobisk forhold til job-
ben, der arbeidsstedet forbindes med angst og 
utrygghet, nederlag og skam. Noen unngår alle 
gjøremål og situasjoner forbundet med jobben. 
De lar være å åpne eller svare på e-post eller 
SMS fra jobben, og unngår steder der de kan 
treffe kolleger. Her er det viktig at du som tera-
peut går varsomt frem, uten å ignorere temaet. 
Tenk på det å snakke om jobb som ekspone-
ringstrening i seg selv og en mulighet til å få 
satt ord på og sortert i sterke følelser. Du kan 
spørre om hvordan pasienten reagerer i spesi-
elt vanskelige situasjoner, for eksempel et kon-
kret møte med en leder: «Når det skjedde, hva 
gikk gjennom hodet ditt? Hva følte du? Hva 
gjorde du?» Slik kan du avdekke tanker («Jeg 
orker ikke flere nederlag», «Jeg er ikke ønsket»), 
følelser (frykt, skamfølelse, skyldfølelse, bit-
terhet), kroppsreaksjoner (uro og rastløshet, 
kvalm bare ved tanken på jobben), handlinger 
(unngåelsesatferd) og relasjoner (forventnin-
ger om negative reaksjoner fra ledelse, kolle-
ger eller kunder). I Veilederen beskrives «Dia-
manten» som en nyttig modell for å sortere i 
kaotiske og overveldende situasjoner. Under 
utforskingen kan dere i modellen få ideer om 
tiltak som kan være til hjelp.

Når pasienten ikke har 
tro på muligheten for retur
Enkelte har så negative opplevelser knyttet til 
arbeidsplassen at de har liten tro på at de skal 
klare å komme tilbake på jobb. Noen sier det 
rett ut: «Jeg vil aldri kunne komme tilbake.» 
Troen på jobbmestring, som er nært knyttet til 
begrepet arbeidshåp, kan være mer avgjørende 
for retur til jobb enn symptomnivå (Løvik et al., 
2014). Sammen med pasienten kan du utforske 
erfaringer, tanker og følelser forbundet med 

Det er en direkte sammen­
heng mellom pasienters 
forventninger til muligheten 
for retur og faktisk retur
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den lave mestringstroen. Forsøk gjerne å kon-
kretisere, for eksempel ved å spørre om i hvil-
ken grad pasienten tror at han/hun vil kunne 
klare å konsentrere seg om arbeidsoppgavene, 
motivere seg for utførelsen av jobben, hånd-
tere problemer som oppstår på jobben, eller ha 
energi til å gjøre andre ting utover arbeid. Dess-
uten kan pasienten mangle tro på at arbeidsgi-
ver vil gjøre nødvendig tilrettelegging. På noen 
arbeidsplasser er da også oppgavenes innhold 
og organisering slik at gradert sykmelding er 
vanskelig å få til. Sammen med pasienten må 
du da bruke tid og være kreativ for likevel å 
finne løsninger.

Spør om bestemte forhold på arbeidsplassen 
gjør tilbakevending vanskeligere, for eksem-
pel konflikter. Hvis det er relevant, kan du 
spørre om ugunstige arbeidsbetingelser, som 
støy, skiftarbeid som påvirker søvnen, og isola-
sjon på jobb som gir rom for depressiv grubling. 
Gjennom kartleggingen får du verdifull infor-
masjon som den videre dialogen kan bygge på.

Når pasienten har positive 
holdninger til full sykmelding
En barriere er når pasienten har positive anta-
gelser om at full sykmelding i lengre tid er nød-
vendig, fordi han eller hun må gå i behand-
ling og bli helt frisk først, er for trett, nedstemt 
eller engstelig til å jobbe, ikke er ønsket på job-
ben, må lære å sette grenser for seg selv eller 
har en svært belastende situasjon på hjem-
mebanen. Her kan det være lurt at du tar et 
skritt tilbake og stiller flere spørsmål om his-
torien bak sykmeldingen. Pasienten kan ha 
hatt psykiske plager i lengre tid, men likevel 
vært i fullt arbeid: «Hva var omstendighetene 
rundt beslutningen om sykmeldingen?», «Hva 
skjedde privat og på jobb i perioden før beslut-
ningen ble tatt?» Spør også om hva pasienten 
er blitt sykmeldt til: «Kan du beskrive hva du 
gjør hjemme når du er sykmeldt?», «Hvordan 
ser hverdagen ut nå?»

Noen føler at jobben ikke ønsker dem til-
bake, og de kan kjenne sterk bitterhet. Syk-
meldingen kan fungere delvis som et signal 
til ledelsen og som en måte å markere uenig-
het på – en individuell protest mot et dårlig 
arbeidsmiljø eller urettferdighet i organisasjo-
nen. Enkelte forteller at noe av bakgrunnen for 
sykmeldingen er at de prøver å beskytte seg 
mot permittering, nedbemanning, oppsigelse 
eller omplassering. De kan si at de kanskje ville 

ha avsluttet sykmeldingen dersom de hadde 
hatt en annen jobb å gå til.

Sammen med pasienten kan du utforske for-
deler og ulemper ved full sykmelding, gjerne 
ved å sette stikkord på et ark, en flippover eller 
en tavle. Still spørsmål som: «På hvilken måte 
har det hjulpet deg å være sykmeldt?», «Hva 
har du eventuelt også tapt på å være sykmeldt?»

Du kan undersøke om pasienten mener at 
det er mulig å være i arbeid selv om han/hun 
ikke kan yte maksimalt, og hva pasienten tror 
at ledere og kolleger synes om det. Hva mener 
pasienten selv om kolleger som er på jobb uten 
å kunne yte sitt aller beste? Andre spørsmål kan 
være: «Tror du at du først må bli frisk, eller få 
ro og hvile, for å komme tilbake?», «Har du tan-
ker om hvordan sykmeldingen din oppleves av 
andre, på jobben eller i familien, og hva har de 
sagt til deg?», «Har du fått noen råd av andre 
rundt sykmeldingen din?» 

Fra familie, venner og kolleger kan pasien-
ten ha fått velmente råd om å bruke sykmel-
dingen for «å ta vare på deg selv» og «bruke den 
tiden du trenger for å komme deg». Men hva 
forteller pasientens erfaring med sykmeldin-
gen om hvilken innvirkning den har, for eksem-
pel på energi og selvfølelse?

Vår erfaring er at samarbeidet med sykmel-
dende lege i hovedsak er godt. Enkelte ganger 
oppstår det problemer fordi man har ulike 
oppfatninger, og pasienten får motstridende 
informasjon og råd. Legen kan for eksempel 
formidle at «dette kommer til å ta tid», mens 
terapeuten ser behov for tidlig å planlegge gra-
dert sykmelding. Da er det ekstra viktig å få en 
god dialog med legen og sikre felles forståelse. 
Generelt er det nyttig å ha etablert kanaler for 
kommunikasjon med fastlege, for eksempel 
ved å bruke dialogmeldinger i journalsystemet, 
og å ha rutiner for utveksling av informasjon 
underveis i behandlingsforløpet.

Når pasientens symptomer 
øker ved jobbstart
Ved retur til jobb kan noen få et økt symptom-
trykk. Det kan vekke bekymring både hos pasi-
ent og terapeut. Du kan formidle til pasienten 
at en slik økning skjer for mange, og at det 
vanligvis gir seg etter en stund, samtidig som 
dere søker å kartlegge nærmere bakgrunnen 
for forverringen. Både i det private nærings-
liv, helsevesenet og offentlig forvaltning skjer 
det endringer hele tiden, ofte med stor hastig-
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het, og den som har vært sykmeldt lenge, kan 
komme tilbake til en helt ny arbeidsorganisa-
sjon. Man har kanskje fått en ny enhetsleder å 
forholde seg til, ja selv kontorene er blitt flyt-
tet, og arbeidsplassen virker plutselig fremmed. 
I en slik situasjon kan det være ekstra urovek-
kende at man ikke føler at man fungerer like 
godt som før, ved at selvtilliten er skjør, og at 
man tidvis har vansker med konsentrasjon og 
fortere blir sliten. Her er gradert sykmelding 
fordelaktig, ved at pasienten får tid til restitu-
sjon og samtidig har mulighet til å øve på å sette 
grenser som ivaretar egne behov sammen med 
terapeuten. Det viktige er at gradert sykmel-
ding gjør det mulig for pasienten å komme til-
bake til jobb og få disse opplevelsene og symp-
tomene mens terapien foregår, og ikke etterpå.

Når pasienten ikke vil tilbake 
til den bestemte jobben
Det er vanskelig både for pasient og behandler 
å vite i starten om en kommer tilbake til jobben 
en har, eller om en velger å søke ny jobb. Vår 
erfaring er at mange som var negative i starten, i 
løpet av behandlingen velger å gå tilbake til job-
ben likevel. De har fått nye mestringsstrategier 
eller har klart å ta noen grep i jobbsituasjonen. 
Foreslå derfor at dere kan holde alle muligheter 
åpne i starten, og at beslutningsgrunnlaget ofte 
viser seg å bli mer avklart underveis.

En mulighet er å råde pasienten til å 
bestemme seg for midlertidig å vende tilbake 
til jobben, for etter en stund å starte prosessen 
med å finne en ny jobb. Det er lettere å søke på 
jobber dersom man ikke er sykmeldt. Sammen 
med pasienten kan dere planlegge hvordan et 
slikt «besøk» kan skje. Noen får en økt følelse av 
kontroll når det er snakk om en begrenset tid.

Dersom personen ikke kan vende tilbake til 
sin nåværende jobb, er et alternativ å bli frisk-
meldt til arbeidsformidling (§ 8.5 i folketrygdlo-
ven). Det kan ytes sykepenger i en tidsbegren-
set periode på opptil tolv uker til arbeidstakere 
som av helsemessige grunner ikke er i stand 
til å utføre arbeidet vedkommende hadde på 
sykmeldingstidspunktet, men som ellers er 
arbeidsfør.

Når jobben gir stressplager
Et negativt og langvarig jobbstress, med for 
stor arbeidsbelastning og for lite kontroll over 
arbeidsbetingelsene, forsterker psykiske plager. 
Belastningen blir særlig stor dersom man har 

En annen barriere er at 
terapeuten frykter at å legge 
vekt på retur til arbeid kan 
svekke behandlingsalliansen

liten mulighet til å påvirke beslutninger som 
blir fattet, og det er dårlig kommunikasjon mel-
lom leder og ansatt. Nyttige spørsmål her er: 
«I hvilken grad kan du selv bestemme tempo 
og rekkefølgen av oppgaver på jobben?», «Har 
du innflytelse på organiseringen av dine akti-
viteter?», «Kan du utsette planlagte oppgaver 
dersom det skjer noe uforutsett?»

Depresjon svekker kapasiteten til å utføre 
arbeidsoppgaver i betydelig grad og gjør en 
enda mer sårbar for stress. Det blir en ond sir-
kel. Relasjoner til andre kan bli vanskelige fordi 
den deprimerte ofte blir tilbaketrukket, pessi-
mistisk og irritabel. Man kan få redusert energi 
og motivasjon, og få store problemer med å ta 
beslutninger og fullføre arbeidsoppgaver. Ut fra 
krav–kontroll–støtte-modellen vil opplevelsen 
av å ha kontroll over arbeidskravene svekkes 
betydelig, og man får tilsvarende økt behov for 
støtte og tilrettelegging. Du kan her informere 
om at arbeidsplassen har et lovpålagt ansvar 
for å forebygge negativt stress, dersom det er 
mulig. Man kan få hjelp til å mestre stressbe-
lastninger ved at jobben blir mer kontroller-
bar og forutsigbar, og gjennom faglig, praktisk 
og sosial støtte. Det er også viktig at arbeids-
rolle og arbeidsoppgaver er klart definert, slik 
at man vet hva som forventes. Sammen kan 
dere analysere slike sammenhenger og vurdere 
muligheter for problemløsning og stressreduk-
sjon i arbeidssituasjonen.

Når pasienten utsettes for 
mobbing og trakassering
Andre belastninger som bidrar til langvarig 
sykmelding, er kjedelige og monotone arbeids-
oppgaver, sterk usikkerhet omkring jobben, for 
eksempel trussel om å bli overflødig, og opp-
levelse av konflikter på arbeidsplassen, urett-
ferdighet, mobbing og trakassering, eller opp-
levelse av krenkelser.
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Mobbing er å være utsatt for regelmessig tra-
kassering og plaging med liten mulighet til å 
forsvare seg. Man kan bli ertet, truet, ydmy-
ket eller utsatt for direkte aggressive handlin-
ger. Man kan bli frosset ut og utstøtt eller gjort 
til gjenstand for løgn, sladder og baksnakking. 
Mobbing inkluderer dessuten etnisk og seksu-
ell trakassering. Å være utsatt for mobbing er 
sterkt ubehagelig og oppleves ofte som nedver-
digende. Både jobbutførelse, helse og selvres-
pekt kan bli skadelidende.

Ettervirkningene av alvorlig mobbing kan 
minne om dem man finner hos personer med 
posttraumatisk stresslidelse. Kroppen er i kon-
stant alarmberedskap, onde minner trenger seg 
på, og personen plages av mareritt. De trau-
matiske opplevelsene kan ryste grunnleggende 
antagelser om at verden er sikker, rettferdig og 
forutsigbar (Nielsen et al., 2008). Du kan lese 
om terapi ved fastlåst bitterhet etter slike trau-
matiske opplevelser på arbeidsplassen, i Berge 
et al. (2020).

Arbeidsmiljøloven setter et klart forbud 
mot trakassering og pålegger arbeidsgiver å 
håndtere og forebygge slike problemer. Den 
gir dessuten en god beskrivelse av standarder 
og verktøy som ledere, tillitsvalgte og andre 
kan bruke når de vurderer hvorvidt det fore-
ligger uheldig psykisk belastning, trakasse-
ring, utilbørlig opptreden eller krenkelse av 
integritet og verdighet. Alle på arbeidsplassen 
har et lovpålagt ansvar for å reagere på mob-
bing. På nettstedet www.jobbingutenmobbing.
no gir Arbeidstilsynet informasjon om hvilke 
regler som gjelder, og gode råd om tiltak som 
man også som terapeut bør ha kjennskap til. 
Forslag til intervensjoner ved mobbing på 
arbeidsplassen finnes i Berge og Falkum (2013) 
og Einarsen (2021).

JOBBEN SOM ARENA FOR MESTRING
Det å være i jobb er altså ikke alltid bra for hel-
sen. Stressbelastninger, konflikter, utstøtelse 
og mobbing kan bidra til utvikling av psykiske 

Et viktig premiss for jobb­
fokusert terapi er nettopp at 
arbeid er bra for helsen

plager. Likevel er det viktig å få frem at jobb-
tilfredsheten i Norge gjennomgående er høy. 
I den europeiske arbeidsmiljøundersøkelsen 
der 35 land deltar, sier over 90 % av de norske 
deltakerne at de er fornøyde med jobben sin, 
noe som er over gjennomsnittet i EU (Aagestad 
et al., 2017). En stor andel av de som har del-
tatt i denne og tilsvarende undersøkelser, opp-
gir at de får være med når det skjer endringer i 
organiseringen på jobben, og at de føler at de er 
med på å utvikle sin egen arbeidsplass. Etter-
som arbeid fyller om lag en tredel av de fleste 
menneskers liv, er det positivt at så mange sier 
at de er fornøyde med denne delen av hver
dagen sin.

Disse resultatene gir kanskje et litt unyan-
sert inntrykk. En betydelig del av befolkningen 
under 70 år står utenfor arbeidslivet (Arbeids- 
og sosialdepartementet, 2017). Noen av dem 
som ikke lenger er i arbeid, kan for eksempel ha 
vært offer for nedbemanning eller belastende 
arbeidsforhold, eller de kan ha hatt problemer 
med å finne seg til rette.

En rekke forhold skulle likevel tilsi at nor-
ske arbeidstakere har mye å være tilfreds 
med, for vi har stort sett gode arbeidsforhold. 
Arbeidstiden er redusert med en tredel siden 
andre verdenskrig, og realinntekten er høyere 
enn noen gang tidligere. Vi har færre fysisk 
belastende jobber, og mange opplever at de 
har interessante og meningsfulle arbeidsopp-
gaver. Vi har kortere avstand mellom ledelse 
og ansatte enn de fleste land det er rimelig å 
sammenlikne oss med, og i hovedsak et godt 
samarbeid mellom partene i arbeidslivet, der 
aktive og slagkraftige fagforeninger har bidratt 
til rettferdighet og lovmessig beskyttelse. Et 
viktig premiss for jobbfokusert terapi er nett-
opp at arbeid er bra for helsen, og at vi har et 
arbeidsliv i Norge som har mye å tilføre enkelt-
mennesket og fellesskapet i form av menings-
full aktivitet, anerkjennelse og stimulering 
(Berge & Falkum, 2013).

Et siste råd er derfor at du som terapeut viser 
interesse for pasientens jobb og spør om hva 
som gjennom årene har vært engasjerende og 
positivt for pasienten i arbeidslivet. «Pasient» 
er en rolle som defineres ut fra at man har en 
lidelse eller skade. Rollen som arbeidstaker er 
derimot forbundet med kompetanse og fer-
digheter. Derfor kan du med fordel invitere 
«arbeidstakeren» inn i samtalen, enten det er 
elektrikeren, læreren, ingeniøren, sekretæren, 
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advokaten eller hjelpepleieren: «Hva moti-
verte deg for å velge dette yrket?», «Hva har 
for deg vært interessante og givende sider ved 
arbeidet?»

Den siste perioden i jobben, før sykmeldin-
gen, har vært ekstra tung, og er det som lig-
ger lengst fremme i minnet. Spør derfor også 
litt bakover i tid. Pasienten får anledning til å 
fortelle deg litt om hva han eller hun har vært 

god til og trivdes med i jobbsammenheng. Det 
kan motvirke at de siste negative opplevelsene 
preger totalbildet av yrkeslivet. Dere kan også 
løfte blikket: «Hvis du ser fremover på din plass 
i arbeidslivet om to til fem års tid, hvor kunne 
du tenke deg å være?» Slik kan du vekke til live 
minner om mestring og trivsel som motvirker 
depresjon og angst, og etablere fremtidsbilder 
som stimulerer håp.� ×
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Vårt felles ansvar å 
hindre utenforskap
Ny kunnskap understreker betydningen av å se helse- og 
jobbmestring i sammenheng. Gode resultater forutsetter 
samarbeid mellom NAV, helsetjenester og arbeidsgivere.

TEKST� Jon Fiske

KONTAKT� jon.eyvind.

fiske@nav.no

DEBATTEN OM PSYKISK HELSE har den siste 
tiden vært preget av hvordan pandemien har 
bidratt til psykiske vansker blant unge. Stor-
tingsvalget ble også i stor grad preget av en 
debatt om hvordan unge skal få tilstrekkelig 
psykisk helsehjelp, og hva som kan bidra til 
at færre faller ut av utdanning og arbeid. Som 
psykolog og leder i NAV har jeg over tid erfart 
at andelen unge som dropper ut av skole og 
arbeid, øker til tross for satsinger som Nasjonal 
strategiplan for arbeid og psykisk helse, Ung-
domsgarantien, inkluderende arbeidsliv (IA-
avtalen) og inkluderingsdugnaden. Andelen 
unge uføre er fordoblet i løpet av en 7–10-års-
periode, og om lag 10 % av unge under 30 år er 
uten arbeid, skole eller tiltak. Vi vet at uten-
forskap fra arbeid og utdanning har negative 
konsekvenser, spesielt for den psykiske helsen. 
Det å ikke kunne delta i skole eller arbeid bidrar 
til lavere aktivitetsnivå, mindre sosial kontakt, 
vansker med å strukturere hverdagen og en 
opplevelse av ikke å bidra med noe menings-
fylt. For å forebygge utenforskap og frafall i 
skole og arbeid er vi avhengig av bedre sam-
handling mellom NAV, helse, skole og arbeids-
liv. Hvordan kan psykologer bidra inn i denne 
samhandlingen, og hvordan kan vi i samarbeid 
med andre aktører forhindre økende utenfor-

skap gjennom å fokusere mer på arbeid i psy-
kisk helsehjelp?

VIRKER FELLES STRATEGI FOR 
ARBEID OG PSYKISK HELSE?
Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk 
helse, 2007–2012 fra 2007 ble til i samarbeid 
mellom Arbeids- og inkluderingsdepartemen-
tet og Helse- og omsorgsdepartementet for å 
styrke den arbeidsrettede innsatsen i Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse (1998–2008). Den 
nasjonale strategiplanen bidro til større fokus 
på forskning og tiltak som viser hvor viktig det 
er å integrere helse- og arbeidsrettet bistand. 
Tiltak som Individuell jobbstøtte  (IPS) og 

For å forebygge utenforskap 
og frafall i skole og arbeid 
er vi avhengig av bedre 
samhandling mellom NAV, 
helse, skole og arbeidsliv
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HelseIArbeid er eksempler på vellykket sam-
arbeid mellom helse og NAV, der bistand gis 
tidlig, samtidig og integrert med mål om helse- 
og jobbmestring. Strategiplanen ba også om en 
utredning av behov for en egen spesialisering i 
klinisk arbeidspsykologi. Dette ble en realitet 
etter at Psykologforeningen opprettet spesiali-
teten i 2008. Spesialiteten har medvirket til at 
flere psykologer har kunnet bidra med arbeids-
fokus og fagutvikling når det gjelder arbeid og 
psykisk helse både innen NAV, bedriftshelsetje-
nester og helse. Det har ikke vært en selvfølge 
at Psykologforeningen skal ha en egen spesia-
litet innen arbeidspsykologi, men arbeidspsy-
kologens bidrag har vist seg å være viktig over 
tid. Arbeidspsykologens rolle vektlegger arbei-
dets betydning for helse, arbeidsfunksjon, til-
retteleggingsbehov og hvordan utforsking av 
personers ressurser og mestringsstrategier kan 
bidra til å se muligheter i arbeidsliv og skole på 
tross av helseutfordringer. Dette inkluderings-
perspektivet har over tid fått økende politisk 
og faglig oppmerksomhet, noe som har gjort 
arbeidspsykologien stadig mer relevant. Psy-
kologer i helse gjør også en viktig jobb for å 
bidra med mestringsperspektiv for sine pasi-
enter, men har ikke den samme muligheten 
eller posisjonen til å ha jobbfokus.

I Oppfølgingsplan for arbeid og psykisk helse 
(2013–2016) (Arbeidsdepartementet & Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2013) var målet å 
utvikle samordnede og integrerte tjenester for 
å hjelpe personer med psykiske lidelser med 
å mestre utdanning og arbeid. Planen skulle 
bidra til å forebygge sykefravær, gi rask psykisk 
helsehjelp og videreføre forsøk som IPS. Tiltak 
som skulle styrke arbeidsgiveres kompetanse 
om arbeid og psykisk helse, ble også vektlagt 
som et viktig satsingsområde. Planen baserer 
seg på OECD-prosjektet om arbeid og psykisk 

helse som Norge deltar i. Rapporten fra 2013 
viser at mange med psykiske lidelser står uten-
for arbeidslivet, og peker på at lengre sykefra-
vær er med på å forverre helsetilstanden (OECD, 
2013). For å motvirke dette anbefaler OECD-
rapporten blant annet bedre samarbeid mel-
lom NAV, fastleger og DPS. Det etterlyses videre 
mer arbeidsretting i virksomhetene til DPS-ene, 
og større fokus på kunnskap om arbeid og psy-
kisk helse i utdanning av allmennleger. Det ble 
i videreføringen av oppfølgingsplanen beslut-
tet tre hovedsatsinger fra 2017: HelseIArbeid, 
rask psykisk helsehjelp (RPH) med integrerte 
arbeidsrettede tiltak fra jobbspesialister i NAV 
og Individuell jobbstøtte (IPS).

Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk 
helse har bidratt til å forsterke fagfeltet. Det har 
ført til mer forskning på området og økt fokus på 
arbeid og helse, eksempelvis i Nasjonalt kompe-
tansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA). 
En felles strategi er også videreført i Arbeid og 
helse – et tettere samvirke. Strategi for Helsedi-
rektoratets og Arbeids- og velferdsdirektoratets 
felles innsats for arbeid og helse (Helsedirekto-
ratet, 2016). Denne strategien skal nå revideres. 
Arbeid er også tatt inn som et satsingsområde i 
Psykologforeningen, og Helsedirektoratet opp-
rettet i 2017 et fagråd for arbeid og helse.

Utprøving og etablering av IPS og HelseI-
Arbeid har vist nytten av et tettere samarbeid 
mellom helse og NAV/arbeidsliv, og at integrert 
helse- og jobbmestring har god effekt. Vi har 
likevel ikke klart å forhindre at flere unge med 
psykiske vansker blir stående utenfor skole og 
arbeid, og har dermed ikke besvart følgende 
problemstilling fra den opprinnelige strategi-
planen fra 2007:

Med utgangspunkt i nåværende kunnskap på 
området vil det for eksempel være interessant 
å evaluere hvorfor flere unge får psykiske lidel-
ser og hva som kan gjøres for at de ikke skal 
falle ut av skole og arbeidsliv. Vi vet også lite 
om hvilke faktorer som bidrar til at personer 
med psykiske lidelser skal kunne tas inn i 
en virksomhet, ansettes og beholde jobben. 
(Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk 
helse, side 39)

HVA MÅ GJØRES FOR Å HINDRE 
VARIG UTENFORSKAP?
Selv om kunnskapen om arbeid og psykisk 
helse er bedre, og vi vet mer om hva som vir-

Tiltak som Individuell 
jobbstøtte (IPS) og 
HelseIArbeid er eksempler 
på vellykket samarbeid 
mellom helse og NAV
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ker, er det stadig flere som havner varig uten-
for arbeidslivet. Det er derfor nødvendig å se 
på hvordan NAV, helse, arbeidsgivere og skole 
sammen kan sikre bedre inkludering.

ARBEIDSFOKUS
Det finnes mange gode eksempler på helse-
bistand med arbeidsfokus hvor blant annet 
jobbspesialister fra NAV jobber i behandlings-
team i spesialist- eller kommunehelsetjenes-
ten. Pakkeforløpet for psykisk helse skal gi et 
helhetlig behandlingstilbud, hvor samarbeid 
med NAV og behov for skole- og arbeidsret-
tede tiltak skal vurderes. Men for at dette skal 
ha effekt, må skole- og jobbmestring define-
res tydeligere som et behandlingsmål for til-
friskning, og kommuner bør ha klarere mål om 
deltagelse i skole og arbeid i rask psykisk hel-
sehjelp. Arbeidsfokus i NAV, og fastleger sitt 
samarbeid med felles pasient, er avgjørende 
og må forbedres. Det er også nødvendig at 
økt arbeidsevne blir gjort gyldig som et mål 
i helseforskningen. Alle psykologer, ikke bare 
arbeidspsykologer, bør i større grad vektlegge 
mestring av skole og arbeid som en sentral del 
av helsemestringen og som behandlingsmål. 
Vi er særlig avhengig av at psykologene som 
jobber innen kommune- og spesialisthelsetje-
nesten har et skole- og jobbmestringsperspek-
tiv for å unngå at stadig flere havner i utenfor-
skap, og på grunn av det kan utvikle dårligere 
psykisk helse.

SAMHANDLING
Det må etableres klarere felles mål som helse 
og NAV kan jobbe sammen mot. Det krever mer 
forpliktende avtaler om samarbeid på overord-
net nivå, og en plan for arbeidsrettet oppfølging 
for den enkelte innbygger som NAV, fastlege, 
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kommune- og spesialisthelsetjenesten er for-
pliktet til å følge. En del av denne samhandlin-
gen må også involvere skole eller arbeidsgiver 
for å sikre nødvendig tilrettelegging og varig 
inkludering. Kanskje bør helse og NAV organi-
seres sammen i et senter for kompetanse- og 
metodeutvikling.

ARBEIDSHÅP
Forskning viser at arbeidshåp har stor betyd-
ning for jobbmestring, og at det er mer avgjø-
rende for jobbdeltagelse enn symptomtrykk. 
Arbeidshåp og mestringstro skapes ved å 
erfare at du mestrer arbeidsoppgaver, sosiale 
forhold og helse. Det vil da også være avgjø-
rende at nettverket rundt deg har tro og håp på 
dine vegne. Derfor er det viktig at NAV, fastle-
ger, behandlere i helse, skole og arbeidsgiver er 
samstemte om hva som bidrar til skole-, jobb- 
og helsemestring. Manglende samhandling og 
motstridende signaler vil kunne svekke mest-
ringstro og arbeidshåp.

Alt i alt har vi fått en del kunnskap om hva 
som gir økt jobb- og helsemestring. Det gjen-
står likevel mye før vi kan si at vi har tilstrekke-
lig tilbud for integrert helse- og jobbmestring. 
Altfor mange med psykiske vansker mangler 
samordnet innsats og står uten behandling og 
arbeidsrettede tiltak. Dette kan føre til varig 
utenforskap fra skole og arbeid, noe som igjen 
forsterker psykiske vansker.� ×

... lengre sykefravær er med 
på å forverre helsetilstanden
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Individuell jobbstøtte 
for pasienter med 
langvarige smerter
Kan pasienter med sterke kroniske smerter komme 
tilbake i jobb? Spørsmålet var utgangspunktet for en 
studie som testet ut en ny metode for jobbstøtte. 

TEKST� Silje Endresen Reme, Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo
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L angvarige smertetilstander er den vanligste årsaken til sykefra-
vær og uføretrygd i Norge, og sammen med psykiske lidelser står 
de for om lag to tredjedeler av varig utenforskap (Ellingsen, 2021). 

Kroniske smerter er også sterkt assosiert med psykiske symptomer og 
lidelser. Blant norske pasienter med kroniske smertetilstander rappor-
terer majoriteten om kliniske nivåer av angst, depresjon og søvnproble-
mer (Reme et al., 2022). Til tross for at kroniske smerter «rammer flest og 
koster mest» (Skogli et al., 2019), finnes det få dokumenterte tiltak for å 
hjelpe disse menneskene (tilbake) i jobb.

Individuell jobbstøtte (IPS) er en modell for å hjelpe folk i jobb som 
har vist svært gode resultater for mennesker med alvorlige psykiske lidel-
ser (Bond et al., 2020). I IPS gis det individuell oppfølging av en jobbspe-
sialist, hvor arbeidsdeltakelse innlemmes som en del av behandlingen. 
Målet er ordinært lønnet arbeid, uten bruk av arbeidsforberedende tiltak 
eller incentiver som f.eks. arbeidspraksis eller lønnstilskudd. Jobbspe-
sialisten samarbeider tett med helsetjenesten (psykolog, lege e.l.), med 
utgangspunkt i pasientens jobbpreferanser. Det søkes altså ikke etter en 
hvilken som helst jobb, men en jobb som matcher pasientens preferan-
ser og behov med arbeidsgivers preferanser og behov. Oppfølgingen er 
tidsubegrenset. Det betyr at den ikke stopper dersom pasienten kom-
mer i jobb, men fortsetter så lenge det er behov for det. Både internasjo-
nalt og nasjonalt har denne modellen vist seg å være suverent overlegen 
ordinære tiltak for å hjelpe folk i jobb (Bond et al., 2020), og den har også 
vist seg å være samfunnsøkonomisk lønnsom (Holmas et al., 2021). IPS 

Effektevaluering av IPS 
ved langvarige smerter1

1.	 Studien ble gjennomført som en 
randomisert kontrollert studie

2.	 Deltakere ble tilfeldig fordelt til enten 
IPS integrert med tverrfaglig smerte
behandling eller kun tverrfaglig smerte
behandling

3.	 Deltakere besvarte spørreskjema etter 6 
og 12 måneder (primært og sekundære 
utfallsmål)

4.	 Langtidsoppfølging ved 24 md. ble 
innhentet for arbeidsdeltakelse (primært 
utfallsmål)

1	 The Effectiveness of Individual Placement and 
Support in Chronic Pain Patients (IPSinPain)
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har imidlertid aldri vært prøvd ut for pasienter 
med kroniske smerter. Det var bakgrunnen for 
studien IPS in Pain.

Studien ble gjennomført ved Avdeling for 
smertebehandling på Oslo universitetssykehus, 
Ullevål. Der ble det ansatt to jobbspesialister 
som jobbet tett med behandlerteamet rundt 
deltakerne i studien. Behandlerteamet består 
vanligvis av lege, psykolog og fysioterapeut/
sykepleier. Vi ansatte også en NAV-koordinator 
som sikret god kontakt med lokale NAV-kontor 
med tanke på stønadsveiledning og de økono-
miske aspektene ved å prøve seg i jobb (se pro-
tokollartikkel for mer detaljert beskrivelse av 
studiens design og gjennomføring (Linnemor-
ken et al., 2018)). Før vi startet, gjennomførte 
vi en pilotstudie som viste god gjennomførbar-
het og lovende tilbakemeldinger fra deltakerne 
(Rodevand et al., 2017).

Gjennom hele prosjektperioden gjennom-
førte vi halvårlige kvalitetsevalueringer for å 
sikre at IPS-metodikken ble fulgt. Til tross for 
enkelte implementeringsvansker var etterle-
velsen til modellen og kvaliteten gjennomgå-
ende akseptabel. Pasienter ble inkludert fra 
november 2015 til desember 2017. Inklusjons-
kriteriene var enkle; langvarige smerter, ingen 
jobbtilknytning, ønske om jobb, bosatt i Oslo og 
gode nok norskkunnskaper til å besvare spørre-
skjema. Det primære endepunktet for studien 
var ordinært lønnet arbeid. Dette ble definert i 
tråd med internasjonale IPS-studier som minst 
én dag i ordinær jobb i løpet av oppfølgings-
perioden. Sekundære endepunkt inkluderte 
mål på psykisk helse, funksjon og livskvalitet. 
Basert på styrkeberegninger hadde vi et mål om 
å inkludere 80 deltakere. Dette målet nådde vi 
ikke i løpet av prosjektperioden. Det endelige 
antallet inkluderte deltakere ble 58, hvorav 38 
deltakere ble randomisert til IPS mens 20 ble 
randomisert til kontrollgruppen. Det var ingen 
forskjeller mellom gruppene på sosiodemogra-
fiske eller kliniske variabler ved oppstart.

Resultatene viste at deltakerne som fikk IPS, 
kom i jobb i langt større grad enn deltakerne i 
kontrollgruppen (se figur 1) (Sveinsdottir et al., 
2022). Forskjellene var imidlertid ikke statistisk 
signifikante, antagelig på grunn av for lav sta-
tistisk styrke som følge av få deltakere. I tillegg 
til høyere andel i jobb på hvert måletidspunkt, 
jobbet IPS-gruppen flere timer i snitt (IPS: 217 
timer, kontrollgruppen: 123 timer), og andelen 
som jobbet mer enn 20 timer i uken, var høyere 
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Figur 1
Andelen i jobb ved hvert måletidspunkt i intervensjonsgruppen (IPS) og kontrollgruppen

Figur 2
Oversikt over ulike bransjer hvor IPS-deltakerne fikk jobb
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i IPS-gruppen (18 %) enn i kontrollgruppen (12 %). Disse forskjellene var 
imidlertid heller ikke statistisk signifikante. I tråd med IPS-metodikken 
fikk IPS-deltakerne jobb i ulike bransjer (se figur 2). Resultatene viste 
videre ingen signifikante forskjeller i sekundære utfallsmål. Det var altså 
ingen effekter av IPS – verken positive eller negative – knyttet til psykisk 
helse, funksjon eller livskvalitet.

Denne studien er den første i sitt slag – både nasjonalt og interna-
sjonalt – som undersøker effekten av IPS for pasienter med kroniske 
smerter. Til tross for manglende statistisk sikre effekter oppnådde mer 
enn halvparten av deltakerne i IPS-gruppen å komme i ordinært lønnet 
arbeid. Dette er helt på høyde med resultatene fra andre IPS-studier 
med den opprinnelige målgruppen, og kan tyde på at IPS også kan fun-
gere for denne nye målgruppen med kroniske smerter. Andelen i jobb 
steg videre til nærmere 60 % etter to år, noe som stemmer godt overens 
med trenden vi har sett over tid i andre norske IPS studier (Holmas et 
al., 2021; Overland et al., 2018). Prosessmål som IPS-deltakerne svarte 
på ved seks måneders oppfølging, tyder på at de aller fleste var fornøyd 
med jobbstøtten (89 % svarte at de var ganske/svært fornøyd). Videre 
svarte 79 % at de opplevde jobbstøtten som ganske/svært nyttig. Av fak-

torer som var til hinder, svarte flest at smer-
tene (57 %) og samarbeidet med jobbspesialis-
ten (29 %) var til hinder, mens av faktorer som 
var til hjelp, ble tilgjengeligheten til jobbspe-
sialisten trukket frem (96 %), samt muligheten 
til å velge åpenhet rundt sykdommen (89 %), 
og de konkrete handlingsstegene underveis i 
søkeprosessen (82 %).

Oppsummert viser denne studien at IPS er 
mulig å gjennomføre ved en poliklinisk syke-
husavdeling for pasienter med langvarige 
smertetilstander, og at den har potensial for 
denne nye målgruppen. Med over halvparten 
i ordinært lønnet arbeid i løpet av oppfølgings-
perioden, danner den et solid rasjonale for å 
undersøke effekten av IPS for pasienter med 
kronisk smerte i større og mer metodologisk 
robuste studier. En slik studie er nå under plan-
legging.� ×
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Sosialfag viktig for å 
lykkes med IPS
Jobbspesialistenes sosialfaglige ferdigheter står sentralt i 
arbeidet for å lykkes med individuell jobbstøtte

Hvordan iverksette metodikken Individuell jobbstøtte (IPS) i 

NAV? Spørsmålet står sentralt i forskningen til samfunnsviter 

Vidar Bakkeli. 23. september 2022 disputerte han for ph.d.-graden 

i sosialt arbeid og sosialpolitikk ved OsloMet med avhandlingen 

Implementering av evidensbasert aktiviseringsarbeid, en studie 

av individuell jobbstøtte i Arbeids- og velferdsforvaltningen.

Basert på intervjuer og feltarbeid ved to NAV-kontor, har 

Bakkeli undersøkt hvordan den evidensbaserte intervensjonen 

IPS ble brukt i NAV for å hjelpe personer med moderate til alvor-

lige psykiske lidelser ut i ordinært lønnet arbeid. 

Bakkeli har blant annet analysert arbeidsmåtene til de 

såkalte jobbspesialistene. Jobbspesialistene har i oppgave å 

finne arbeid til deltakere og følge dem opp på arbeidsplassen, og 

fungerer som støttepersoner for både arbeidstaker og arbeids

giver. Hver jobbspesialist er organisert under en teamleder.

Bakkeli fant at jobbspesialistenes oppgaver i stor grad liknet 

på tradisjonelt sosialt arbeid, der ikke minst relasjonsbygging 

står sentralt.

– Jobbspesialistenes oppgaver likner sosialt arbeid, men med en 

orientering mot arbeidsplassen som arena. Det handler ikke minst 

om å legge til rette for å bygge relasjoner mellom arbeidstaker og 

bedriften vedkommende jobber i, sier Bakkeli til Psykologtidsskriftet. 

Bakkeli fant at arbeidsdeltakernes erfaringer med jobbspe-

sialistene er positive, og at de opplever å få konkret støtte i møte 

med utfordringer på arbeidsplassen. Ikke minst blir jobbspesia-

listen oppfattet som en viktig person for at arbeidsdeltakeren 

skal integreres i arbeidsmiljøet.

Bakkeli sier det er viktig at jobbspesialistene kan jobbe fleksi-

belt og kreativt for å kunne tilpasse seg både arbeidsdeltakeren 

og arbeidsplassens behov, og at både arbeidslivskompetanse og 

mer tradisjonelle sosialfaglige ferdigheter er sentralt for å lykkes.

Det finnes i dag rundt 380 NAV-ansatte jobbspesialister som 

jobber med IPS, en metode som Arbeids- og velferdsetaten har 

benyttet siden 2012. Cirka 2 500 arbeidstakere mottok IPS i regi 

av NAV i august 2022, ifølge tall fra NAV.

AKTUELT
NY DOKTORGRAD

Psykologiske disposisjoner 
innvirker på sykefravær
Arbeidstakere som er utadvendte og skårer høyt på nevro
tisisme, har økt risiko for langtidssykemelding. 

Det fremgår av Gøril Kvamme Løsets avhandling Sickness 

absence and the role of personality, human values and attitu-

des: Experimental and longitudinal studies. 9. september 2022 

disputerte hun for ph.d.-graden ved Universitetet i Oslo

Kvamme fant at arbeidstakere med verdier som vektleg-

ger prestasjon, uavhengighet og spenning oftere var oftere 

korttidssykemeldte eller hadde mer tolerante holdninger til 

sykefravær. 

Den nybakte doktorranden viser at de som vektlegger 

konservative verdier, hadde strengere holdninger til sykefravær. 

Holdninger til sykefravær skilte seg ikke nevneverdig for menn 

sammenlignet med kvinner. 

Kvammes studie baserer seg på intervju-, spørreskjema-, og 

registerdata fra tre store utvalg av norske arbeidstakere, og gir 

ny kunnskap og innsikt i personlighet, menneskelige verdier 

og holdninger som forklaringsfaktorer for variasjoner i syke

fraværet. 

Funnene i studien viser at noen typer personlighetstrekk og 

menneskelige verdier ser ut til å spille en mindre rolle i variasjo-

ner i sykefraværet på individnivå. Personlighet hadde sammen-

heng med lengre legemeldt sykefravær, mens menneskelige 

verdier hadde sammenheng med holdninger til sykefravær og 

selvrapportert sykefravær, selv når vi tok hensyn til personens 

helsesituasjon. I motsetning til personlighet hadde menneske-

lige verdier dermed primært en betydning for sykefravær i 

situasjoner der det kan være større rom for å tolke om sykefra-

vær er nødvendig. Funnene viste også at menn og kvinner har 

relativt like holdninger til legemeldt sykefravær, og at de møter 

relativt like forventninger i samfunnet med hensyn til bruk av 

legemeldt sykefravær. 

Sistnevnte funn støtter dermed ikke antagelsen om at 

holdninger er en viktig forklaringsfaktor for kjønnsforskjellen i 

sykefraværet.

Kilde: Universitetet i Oslo
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Sammendrag

Egenvurdert arbeidsevne er en prospektiv prediktor for sykefravær og defineres som den 

subjektivt vurderte balansen mellom menneskelige ressurser og arbeidskrav. Ettersom egenvurdert 

arbeidsevne ikke er ensbetydende med helsestatus, er det viktig å identifisere faktorer som bidrar 

til egenvurdert arbeidsevne, og som kan påvirkes, da det har potensial for å redusere sykemelding 

og relaterte vansker. Den metakognitive modellen foreslår at metakognisjon kan ha sammenheng 

med arbeidsevne og arbeidsstatus, og en tidligere studie rapporterte en korrelasjon mellom tiltro til 

hukommelse (metakognisjon) og egenvurdert arbeidsevne. Vi søkte å replikere dette funnet samt 

teste hvor robust det er. I en tverrsnittstudie med bekvemmelighetsutvalg besvarte 502 deltakere 

selvrapporteringsskjema. Som forventet fant vi at tiltro til hukommelsen korrelerte signifikant med 

egenvurdert arbeidsevne, og denne assosiasjonen holdt selv når vi kontrollerte for kjønn, alder, 

funksjonsnedsettende fysisk sykdom, angst- og depresjonssymptomer, negative automatiske tanker 

relatert til angst, frykt for kroppsreaksjoner og intoleranse for usikkerhet. Tiltro til hukommelse kan 

potensielt være et fokusområde for behandling med ønske om å bedre arbeidsevne.

Nøkkelord: arbeidsevne, metakognisjon, S-REF-modellen, kognitiv tiltro, metakognitiv terapi
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Egenvurdert arbeidsevne defineres som den subjek-
tivt vurderte balansen mellom menneskelige ressurser 
og arbeidskrav, og tar slik høyde for at redusert helse 
ikke er ensbetydende med fravær fra arbeid (Ilmarinen 
et al., 1991). Redusert arbeidsevne heller enn soma-
tisk og/eller psykisk sykdom er derfor per definisjon 
den underliggende årsaken til fravær fra arbeid og til 
uførhet. I tråd med denne ideen korrelerer egenvur-
dert arbeidsevne med hyppig korttidsfravær fra arbeid 
(Notenbomer et al., 2015) samt langtidsfravær og ufør-
het (Bethge et al., 2017; Lundin et al., 2017). Videre er 
egenvurdert arbeidsevne en prospektiv prediktor for 
tilbakeføring til arbeid blant individer med psykiske 
lidelser og en rekke somatiske lidelser (Ekberg et al., 
2015; Gragnano et al., 2018; Wolvers et al., 2018).

Det å identifisere faktorer som bidrar til redusert 
arbeidsevne, kan være viktig med tanke på forebyg-
ging av sykefravær og tilbakeføring til arbeid. Psykoso-
siale faktorer som for eksempel redusert jobbkontroll 
(Boström et al., 2012) og uklar rolleforventning (Ember-
land & Knardahl, 2015) påvirker arbeidsevne negativt. 
Videre finnes det evidens som indikerer at individu-
elle faktorer som angst/depresjon (Leijon et al., 2017) 
er viktige for arbeidsevne ut over psykososiale fakto-
rer, og disse kan være spesielt interessante, da de har 
potensial for å kunne påvirkes direkte i terapirommet.

Ifølge den metakognitive modellen for psykolo-
giske lidelser (Wells & Matthews, 1994) er metakogni-
tiv kunnskap, det vil si antakelser om tanker, tenkning 
og kognitiv funksjon, sentralt for psykologiske lidel-
ser og psykologisk sårbarhet mer generelt. Modellen 
angir at metakognitive antakelser (for eksempel «jeg 
har dårlig hukommelse») gir opphav til uhensiktsmes-
sig selvregulering i form av en karakteristisk kogni-
tiv stil kalt det kognitive oppmerksomhetssyndromet 
(KOS). Den består av repeterende negativ tenkning, 
strategisk oppmerksomhetsbruk rettet mot trusler og 
uhensiktsmessig mestringsatferd. KOS og dets kor-
responderende metakognitive kunnskap kommer til 
uttrykk som ineffektiv mental regulering, som i jobb-
sammenheng fører til redusert mestringstro og evne 
til å håndtere arbeidskrav. Helt enkelt forklart kan hva 
man tror om sin tenkning og sine kognitive funksjoner 
(metakognisjon), disponere for strategier (for eksempel 
bekymring, selvfokusert oppmerksomhet, sikkerhets-
strategier) som påvirker arbeidsevnen. Slik kan meta-
kognisjon knyttes til arbeidsevne, og denne sammen-
hengen kan være uavhengig av emosjonelle vansker, 
da metakognisjon påvirker selvregulering mer generelt.

Noen studier har vist en sammenheng mellom 
metakognisjon og arbeidsrelaterte variabler. Meta-
kognitive antakelser er en bedre statistisk prediktor 
for arbeidsstatus enn kognitive antakelser blant de 

med sosial angst (Nordahl & Wells, 2020). De predi-
kerer arbeidsstatus selv når man kontrollerer for til-
stedeværelsen av en psykisk lidelse og nevrotisisme 
(Nordahl & Wells, 2018), og er en prospektiv prediktor 
for tilbakeføring til arbeid blant individer med vanlige 
psykiske lidelser, kroniske smerter og utmattelsespro-
blematikk (Jacobsen et al., 2020). Metakognitiv terapi 
(MKT; Wells, 2009) for depresjon har vist en positiv 
effekt på tilbakeføring til arbeid (Solem et al., 2019). 
I en annen studie ble det rapportert om en sammen-
heng mellom metakognitive antakelser og egenvurdert 
arbeidsevne, og spesifikt at subjektive vurderinger av 
hukommelsen (metakognitive antakelser om hukom-
melsen) korrelerte med egenvurdert arbeidsevne blant 
individer med en psykisk lidelse, selv når man kon-
trollerte for antall somatiske lidelser og symptomer på 
angst og depresjon (Nordahl & Wells, 2019).

Forankret i ideen om at metakognisjon kan være 
relatert til arbeidsevne, var målet med den aktuelle 
studien å replikere funnet om en sammenheng mel-
lom metakognisjon om hukommelse og egenvur-
dert arbeidsevne (Nordahl & Wells, 2019). Tiltro til 
hukommelsen (metakognisjon) kan påvirke strate-
gier man bruker i møte med arbeidskrav og arbeids-
relatert stress, og uhensiktsmessige strategier kan ha 
en negativ effekt på arbeidsevnen. Hvis sammenhen-
gen mellom metakognisjon og arbeidsevne er robust, 
kan det indikere at metakognisjon bidrar til å opprett-
holde redusert arbeidsevne, og derav at metakognitiv 
endring kan være relatert til endring i arbeidsevne og 
arbeidsstatus. For å teste denne sammenhengen på 
en stringent måte kontrollerte vi for en rekke fakto-
rer som er antatt relevante for arbeidsevne. Høyere 
alder og kvinnelig kjønn (Kooij et al., 2008), somatisk 
sykdom/lidelse (Lundin et al., 2017), symptomer på 
angst og depresjon (Leijon et al., 2017) er alle relatert 
til redusert arbeidsevne, og videre kontrollerte vi for 
ulike typer av negative automatiske tanker og frykt for 
kroppsreaksjoner som er sentrale i kognitive model-
ler for angstlidelser. I det metakognitive perspekti-
vet skiller man mellom to nivåer av kognisjon, hvorav 
negative automatiske tanker tilhører ett av dem, mens 
metakognisjon separeres fra kognisjon og tilhører det 
andre nivået. Man antar at metakognisjon er mer sen-
tralt for psykologiske problemer og relaterte vansker 
enn kognisjon (Wells & Matthews, 1994).

Våre hypoteser er som følger: 1) Egenvurdert arbeids-
evne vil være signifikant korrelert med metakognisjon 
om hukommelse, hvor lavere tiltro til hukommelsen vil 
være knyttet til dårligere egenvurdert arbeidsevne; 2) 
redusert egenvurdert arbeidsevne vil videre være kor-
relert med kvinnelig kjønn, høyere alder, tilstedevæ-
relsen av funksjonsnedsettende somatisk sykdom, og 
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positivt korrelert med symptomer på angst og depre-
sjon, bekymringstendens, negative automatiske tanker 
relatert til panikklidelse/agorafobi og sosial angst, frykt 
for kroppsreaksjoner og intoleranse for usikkerhet; 3) 
metakognisjon om hukommelse vil være en signifi-
kant prediktor for egenvurdert arbeidsevne, selv når 
de andre prediktorene er kontrollert for, i tråd med 
ideen om at dette er en robust sammenheng.

Metode

Prosedyre
Deltakerne ble rekruttert tilfeldig via sosiale medier 

til en digital spørreundersøkelse om bekymring og 
psykisk helse. Det var ingen spesifikke inklusjon- eller 
eksklusjonskriterier for å kunne delta foruten at delta-
kerne måtte være minst 18 år gamle, og at de signerte 
informert samtykke. Undersøkelsen ble gjennomført 
ved hjelp av Nettskjema og Tjenester for Sensitive Data, 
og var registrert hos NSD (ref.nr: 570943).

Totalt var det 756 personer som gjennomførte spør-
reundersøkelsen. For den aktuelle studien valgte vi 
ut de som hadde besvart alle relevante spørreskjema, 
og som oppgav at de hverken var studenter eller pen-
sjonister. Det endelige utvalget besto da av 502 perso-
ner. I utvalget var gjennomsnittsalderen 39.73 år (SD = 
11.79), og 406 var kvinner (80.9 %). Så mange som 209 
(41.6 %) rapporterte at de hadde en funksjonsnedset-
tende somatisk tilstand eller lidelse. Når det gjelder 
sivilstatus, rapporterte 293 (58.4 %) at de var i et kjæ-
resteforhold. To hundre og åttien (56.0 %) rapporterte 
at de var i arbeid, 19 (3.8 %) at de var sykemeldte, og 
202 (40.2 %) om at de mottok arbeidsavklaringspen-
ger eller var uføre.

Måleinstrumenter
Work Ability Score (WAS) måler nåværende 

arbeidsevne med ett enkelt ledd (nåværende arbeids-
evne sammenlignet med ens livs beste) på en skala 
fra 0 (kan for tiden ikke arbeide i det hele tatt) til 10 
(arbeidsevne på sitt beste) og er hentet fra Work Abi-
lity Index (WAI; Ilmarinen et al., 1991). En høyere skår 
reflekterer bedre nåværende arbeidsevne. Studier 
viser at WAS er en reliabel indikator på nåværende 
arbeidsevne, og at WAS har tilsvarende prediktiv verdi 
som WAI (Lindberg et al., 2009; Lundin et al., 2017).

Metacognitions questionnaire 30 (MCQ-30; Wells 
& Cartwright-Hatton, 2004) måler 30 dysfunksjo-
nelle metakognitive antakelser (f.eks. «Jeg har dårlig 
hukommelse»). Leddene tilhører fem ulike metakogni-
tive domener. I den aktuelle studien brukte vi skalaen 
kalt kognitiv tiltro, som måler antakelser om hukom-
melse. Høyere skår på denne skalaen indikerer lavere 

tiltro til hukommelsen. Subskalaen kognitiv tiltro viste 
utmerket indre konsistens i denne studien (α = .92).

Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD-7; Spitzer et 
al., 2006) er et 7-ledds selvrapporteringsmål som måler 
mengden av angstsymptomer (f.eks. «Hatt vansker med 
å slappe av») gjennom de siste to ukene. Målet viste 
utmerket indre konsistens i denne studien (α = .92).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke 
et al., 2001) er et 9-ledds selvrapporteringsmål som 
måler mengden av depresjonssymptomer (f.eks. «Følt 
deg trett eller energiløs») gjennom de siste to ukene. 
Målet viste utmerket indre konsistens i denne stu-
dien (α = .93).

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer 
et al., 1990) er et 16-ledds selvrapporteringsmål av 
bekymringstendens (f.eks. «Jeg bekymrer meg all-
tid for noe»). Målet viste utmerket indre konsistens i 
denne studien (α = .94).

Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ; 
Chambless et al., 1984) er et 19-ledds selvrapporte-
ringsmål som måler negative automatiske tanker knyt-
tet til panikkangst/agorafobi (14 ledd, f.eks. «Jeg mis-
ter kontrollen») og til sosial angst (5 ledd, f.eks. «Folk 
kommer til å le av meg»). ACQ viste utmerket indre 
konsistens i denne studien (henholdsvis α = .91 og .92).

Body Sensations Questionnaire (BSQ; Chambless 
et al., 1984) er et 16-ledds selvrapporteringsmål av 
kroppsfornemmelser ved angst og frykt for disse (f.eks. 
«hjerteklapp»). Målet viste utmerket indre konsistens 
i denne studien (α = .94).

Intolerance of Uncertainty (IOU-12; Carleton et al., 
2007) er et 12-ledds selvrapporteringsmål som kartleg-
ger intoleranse for usikkerhet (f.eks. «Når jeg er usik-
ker, fungerer jeg ikke så bra»). Målet viste utmerket 
indre konsistens i denne studien (α = .95).

Statistiske analyser
Bivariate korrelasjonsanalyser ble brukt for å utfor-

ske de enkle sammenhengene mellom variablene, 
mens en hierarkisk lineær regresjonsanalyse ble gjen-
nomført for å undersøke om kognitiv tiltro forklarte 
varians i arbeidsevne (steg 1), og om denne effekten 
holdt seg når vi også la inn aktuelle konkurrerende 
variabler (steg 2).

Resultater

Korrelasjonsanalyser
Egenvurdert arbeidsevne var signifikant og nega-

tivt korrelert med kognitiv tiltro, angst- og depresjons-
symptomer, bekymring, negative automatiske tanker, 
frykt for kroppsreaksjoner og intoleranse for usik-
kerhet. Korrelasjonen mellom egenvurdert arbeids-
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Tabell 1
Gjennomsnitt og standardavvik for alle variabler, samt korrelasjoner mellom dem (N = 502)

2 3 4 5 6 7 8 9 M (SD)

1. WAS –.474* –.531* –.623* –.451* –.443* –.451* –.422* –.422* 5.36 (3.65)

2. MCQcc  .494*  .608*  .459*  .477*  .450*  .446*  .507* 13.23 (5.55)

3. GAD-7  .824*  .739*  .681*  .632*  .631*  .710* 9.69 (5.85)

4. PHQ-9  .690*  .657*  .630*  .600*  .716* 12.07 (7.63)

5. PSWQ  .629*  .599*  .581*  .759* 53.96 (15.42)

6. ACQa  .757*  .814*  .699* 26.68 (10.47)

7. ACQb  .707*  .713* 12.24 (6.25)

8. BSQ  .645* 32.19 (13.94)

9. IOU 32.97 (13.30)

Merknad. M: gjennomsnitt; SD: standardavvik; WAS: Arbeidsevne; MCQcc: kognitiv tiltro; GAD-7: angst; PHQ-9: depresjon; PSWQ: bekymringstendens; ACQa: 
negative automatiske tanker relatert til panikkangst og agorafobi; ACQb: negative automatiske tanker relatert til sosial angst; BSQ: frykt for kroppsreaksjoner 
ved angst; IOU: intoleranse for usikkerhet. *p < .01

Tabell 2
De to stegene i regresjonsmodellen med arbeidsevne (WAS) som utfallsvariabel (N = 502)

Steg F change R2 change β t

1 MCQcc 145.552 .227**

–.48 	 –12.064**

2 Kjønn 22.925 .248** –.02 	 –.510

Alder –.12 	 –3.579**

Somatisk sykdom  .22 	 6.063**

GAD-7 –.05 	 –.758

PHQ-9 –.37 	 –5.625**

PSWQ  .05 	 .895

ACQa  .05 	 .678

ACQb –.07 	 –1.323

BSQ –.03 	 –.441

IOU –.12 	 –1.875

MCQcc –.11 	 –2.532*

Merknad. MCQcc: kognitiv tiltro; GAD-7: angst; PHQ-9: depresjon; PSWQ: bekymringstendens; ACQa: negative automatiske tanker relatert til panikkangst og 
agorafobi; ACQb: negative automatiske tanker relatert til sosial angst; BSQ: fryktede kroppsreaksjoner ved angst; IOU: intoleranse for usikkerhet. *p < .05; **p < .01

evne og kognitiv tiltro var moderat. Korrelasjonene 
er presentert i tabell 1. Sammenhengen mellom de 
dikotome uavhengige variablene kjønn og tilstedevæ-
relsen av somatisk funksjonsnedsettende sykdom ble 
også vurdert opp mot egenvurdert arbeidsevne med 
«point biseral correlation». Kjønn var negativt og sig-
nifikant korrelert med egenvurdert arbeidsstatus (r = 

–.148, p < .01), noe som indikerer en sammenheng mel-
lom kvinnelig kjønn og redusert egenvurdert arbeids-
evne, mens tilstedeværelsen av funksjonsnedsettende 
somatisk sykdom var positivt og signifikant korrelert 
med egenvurdert arbeidsevne (r = .416, p < .01), noe 
som indikerer en sammenheng mellom tilstedevæ-
relsen av somatisk funksjonsnedsettende sykdom og 
redusert arbeidsevne.

Hierarkisk lineær regresjon
WAS ble brukt som avhengig variabel i regresjons-

analysen. I det første steget forklarte det metakognitive 
domenet «kognitiv tiltro» 22.7 % av variansen. I steg 2 
ble alle de andre prediktorene lagt inn som en blokk og 
forklarte 24.8 % av tilleggsvariansen. I den siste model-
len var kognitiv tiltro fortsatt en unik og signifikant pre-
diktor av egenvurdert arbeidsevne (selv om effekten var 
beskjeden), og videre fant vi at alder, tilstedeværelsen 
av funksjonsnedsettende somatisk sykdom og depre-
sjonssymptomer var unike prediktorer for egenvurdert 
arbeidsevne. De resterende variablene var imidlertid 
ikke signifikante prediktorer for egenvurdert arbeids-
evne når overlappen mellom dem var kontrollert for. 
Regresjonsmodellen er presentert i tabell 2.

Sett inn tabell 1 omtrent herSett inn tabell 2 omtrent her
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Diskusjon

I denne studien undersøkte vi om metakognitive 
antakelser om hukommelse er assosiert med egen-
vurdert arbeidsevne, noe vi fant støtte for, selv når vi 
kontrollerte for en rekke andre relevante faktorer som 
kjønn, alder, funksjonsnedsettende somatisk sykdom, 
angst- og depresjonssymptomer, bekymringstendens, 
negative automatiske tanker relatert til panikk/ago-
rafobi og sosial angst, frykt for kroppsreaksjoner og 
intoleranse for usikkerhet.

I tråd med vår første hypotese og tidligere forsk
ning viste enkle korrelasjonsanalyser at egenvurdert 
arbeidsevne var signifikant og negativt korrelert med 
alle de uavhengige variablene av moderat styrke, noe 
som indikerer at høyere verdi av de foreslåtte predik-
torene (symptomer, negative tanker, etc.) er assosiert 
med lavere egenvurdert arbeidsevne. I tråd med vår 
andre hypotese fant vi at metakognisjon om hukom-
melse forklarte en betydelig andel av variansen i egen-
vurdert arbeidsevne. Videre forklarte de andre uav-
hengige variablene til sammen også en betydelig del 
av variansen på toppen av det som ble forklart av meta-
kognisjon. Når overlappen mellom alle de uavhengige 
variablene var kontrollert for, var det imidlertid bare 
alder, somatisk sykdom og depresjonssymptomer som 
i tillegg til metakognisjon om hukommelse forklarte 
unik varians i egenvurdert arbeidsevne. Med andre 
ord fant vi at høyere alder, tilstedeværelsen av funk-
sjonsnedsettende somatisk sykdom, høyere depre-
sjonssymptomer og lavere tiltro til hukommelsen var 
statistiske prediktorer for lavere arbeidsevne, mens 
kjønn, angstsymptomer, bekymring, negative automa-
tiske tanker relatert til panikkangst/agorafobi, frykt for 
kroppsreaksjoner og intoleranse for usikkerhet ikke 
forklarte unik varians i egenvurdert arbeidsevne. I den 
siste ligningen i regresjonsmodellen var det unike 
bidraget til egenvurdert arbeidsevne fra metakogni-
sjon om hukommelse beskjedent. Samtidig må man 
i denne sammenhengen se forklaringskraften i lys av 
de kontrollerte faktorene og at effekten opprettholdes 
til tross for at man tar høyde for alle disse. Slik virker 
sammenhengen mellom egenvurdert arbeidsevne 
og metakognisjon om hukommelse rimelig robust og 
relevant for videre forskning og klinisk praksis.

Som foreslått av den metakognitive modellen 
(Wells & Matthews, 1994) indikerer resultatene at 
metakognisjon (subjektive vurderinger av hukom-
melse i denne sammenhengen) korrelerer med egen-
vurdert arbeidsevne. Funnet replikerer en tidligere 
studie som fant at metakognisjon om hukommelse 
predikerte egenvurdert arbeidsevne uavhengig av 
antall diagnostiserte somatiske lidelser og angst- og 

depresjonssymptomer blant de med psykiske lidelser 
(Nordahl & Wells, 2019), og tilfører kunnskap i form av 
å vise at denne effekten er rimelig robust. Det kan vi si 
ettersom vi observerte at sammenhengen besto også i 
dette utvalget, selv når vi kontrollerte for de andre fak-
torene som til sammen utgjorde en stringent test for 
korrelasjonen mellom metakognisjon og arbeidsevne.

I tråd med tidligere forskning fant vi at høyere alder 
(Kooij et al., 2008), tilstedeværelsen av en funksjons-
nedsettende somatisk sykdom (Lundin et al., 2017) og 
depresjonssymptomer (Leijon et al., 2017) var unikt 
korrelert med lavere egenvurdert arbeidsevne. I mot-
setning til tidligere forskning fant vi ikke at kjønn 
var unikt korrelert med egenvurdert arbeidsevne, noe 
som muligens kan forklares med utvalgets sammen-
setning, eller at vi her kontrollerte for andre varia-
bler som bedre forklarer den tidligere rapportere sam-
menhengen mellom kjønn og arbeidsevne. Hverken 
angstsymptomer eller bekymring var unikt korre-
lert med arbeidsevne når effekten av de andre varia-
blene var kontrollert for. Angstsymptomer virker slik 
å være mindre sentrale for egenvurdert arbeidsevne 
sammenlignet med for eksempel depresjonssymp-
tomer, noe som også er rapportert tidligere (Nordahl 
& Wells, 2019). Hva gjelder bekymring kan vi tenke 
oss at bekymringstendens som enkeltstående faktor 
ikke er så sentralt i å skape arbeidsrelaterte vansker på 
gruppenivå. For noen kan bekymring potensielt moti-
vere til handling og mobilisering av krefter (positivt 
for arbeidsevnen), mens for andre kan bekymrings-
prosessen i seg selv bli et tema for bekymring (meta-
bekymring) og angst, og vil da potensielt påvirke 
arbeidsevnen negativt. For eksempel har en tidligere 
studie vist at bekymringens betydning for prestasjo-
nen blant dronepiloter varierte med nivåer av meta-
bekymring (Matthews et al., 2019). Dette vil muligens 
også gjelde arbeidsevne og prestasjon mer generelt, og 
er derfor et interessant område for videre forskning.

En annen interessant observasjon var at faktorer 
som vektlegges i kognitiv-atferdsterapeutiske model-
ler, som negative automatiske tanker, frykt for kropps-
reaksjoner og intoleranse for usikkerhet, ikke forklarte 
unik varians i egenvurdert arbeidsevne. Dette indike-
rer at å adressere kognitive antakelser i behandling 
sannsynligvis ikke vil påvirke egenvurdert arbeids-
evne direkte, og underbygger Wells’ forslag (2009) om 
at kognitive antakelser er mindre viktige for å forstå 
psykologisk sårbarhet og dysfunksjon enn det meta-
kognisjon er.

Den kliniske betydningen av denne studien er at 
det å adressere og modifisere metakognisjon rela-
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tert til hukommelse kan ha en effekt på egenvurdert 
arbeidsevne, som videre kan være en viktig faktor for 
arbeidsstatus. Basert på denne studien må vi være 
forsiktige med å spekulere i dette, men funnet vårt 
samsvarer med tidligere studier som har rapportert 
en sammenheng mellom arbeidsstatus og uhensikts-
messige metakognitive antakelser (Nordahl & Wells, 
2017, 2018), og også at uhensiktsmessige metakogni-
tive antakelser er en prospektiv prediktor for tilbake-
føring til arbeid blant individer med kroniske smer-
ter, utmattelse og psykiske lidelser (Jacobsen et al., 
2020). Basert på våre funn kan denne effekten opptre 
uavhengig av helsestatus operasjonalisert som angst- 
og depresjonssymptomer og tilstedeværelsen av en 
funksjonsnedsettende somatisk sykdom. Metakogni-
tiv terapi ble spesifikt utviklet for å adressere uhen-
siktsmessige selvreguleringsstrategier og tilhørende 
underliggende metakognitiv kunnskap, og er en svært 
effektiv behandling for hyppig forekommende psy-
kiske lidelser (Normann & Morina, 2018). Foreløpig har 
få studier evaluert effekten av MKT på arbeidsevne og 
tilbakeføring til arbeid, men Solem og kollegaer (2019) 
rapporterte at så mange som åtte av tretten pasienter 
behandlet for depresjon med MKT som opprinnelig 
var ute av arbeid, hadde returnert til arbeid ved opp-
følging tre år etter behandling, uten at en fokuserte 
spesielt på arbeid i behandlingen. Slik kan det virke 
som at metakognitiv endring kan ha en samtidig effekt 
på symptomplager og redusert arbeidsevne, i samsvar 
med den metakognitive modellen hvor uhensiktsmes-
sig metakognitiv kunnskap anses som en transdiag-
nostisk faktor som ligger under et bredt spekter av 
psykologiske problemer og relaterte vansker. Muli-
gens er det ikke nødvendig med flere og ulike spe-
sifikke modeller eller moduler for å adressere over-
lappen mellom psykologiske problemer og redusert 
arbeidsevne, da metakognitiv endring antas å ha en 
bred effekt på alle områder hvor selvregulering står 
sentralt (Wells & Matthews, 1994).

Vi vil peke på flere begrensninger ved denne stu-
dien. Utvalget er basert på en digital spørreundersø-
kelse med helt enkle inklusjons- og eksklusjonskriterier, 
noe som gjør at vi i liten grad vet om funnene kan gene-
raliseres. Videre var majoriteten av utvalget kvinner, og 
en betydelig andel av deltakerne sto utenfor arbeids-
livet, noe som potensielt kan påvirke sammenhengen 
mellom subjektiv arbeidsevne og de uavhengige vari-
ablene. Data ble samlet inn ved hjelp av selvrapporte-
ringsinstrumenter på ett måletidspunkt, og derfor kan 
vi ikke si noe om årsaksforhold eller trekke slutninger 
på individnivå. Arbeidsevne ble vurdert med en enkelt 
skala, og vi hadde begrenset informasjon om somatisk 
helse samt mer objektive mål på hukommelsesfunk-

sjon. Videre studier bør forsøke å overkomme disse 
begrensningene og mer spesifikt undersøke forholdet 
mellom metakognisjon og arbeidsevne i longitudinelle 
data og i mer spesifikke populasjoner. Det kan være at 
sammenhengen mellom metakognisjon og egenvur-
dert arbeidsevne varierer med for eksempel aldersgrup-
per eller arbeidsstatus. Metakognisjon kan testes som 
moderatorvariabler mellom helsestatus og arbeidsevne, 
og det er også et sterkt behov for å undersøke effekten 
av MKT på arbeidsrelaterte harde utfallsmål.� ×

Referanser 

Bethge, M., Spanier, K., Peters, E., Michel, E. & Radoschewski, 
M. (2018). Self-reported work ability predicts rehabilita-
tion measures, disability pensions, other welfare benefits, 
and work participation: longitudinal findings from a 
sample of german employees. Journal of Occupational 
Rehabilitation, 28, 495–503. https://doi.org/10.1007/
s10926-017-9733-y

Boström, M., Sluiter, J. K. & Hagberg, M. (2012). Changes in 
work situation and work ability in young female and male 
workers. A prospective cohort study. BMC Public Health, 
12, 694. https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-694

Carleton, R. N., Norton, M. P. J. & Asmundson, G. J. (2007). 
Fearing the unknown: A short version of the Intolerance 
of Uncertainty Scale. Journal of Anxiety Disorders, 21(1), 
105–117. https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2006.03.014

Chambless, D. L., Caputo, G. C., Bright, P. & Gallagher, R. 
(1984). Assessment of fear of fear in agoraphobics: the 
body sensations questionnaire and the agoraphobic cog-
nitions questionnaire. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology, 52(6), 1090–1097. https://psycnet.apa.org/
doi/10.1037/0022–006X.52.6.1090

Ekberg, K., Wåhlin, C., Persson, J., Bernfort, L. & Öberg, B. 
(2015). Early and late return to work after sick leave: pre-
dictors in a cohort of sick-listed individuals with common 
mental disorders. Journal of Occupational Rehabilitation, 
25, 627–637. https://doi.org/10.1007/s10926–015–9570–9

Emberland, J. S. & Knardahl, S. (2015). Contribution of psy-
chological, social, and mechanical work exposures to low 
work ability: a prospective study. Journal of Occupational 
and Environmental Medicine, 57, 300–314. https://doi.
org/10.1097/JOM.0000000000000353

Gragnano, A., Negrini, A., Miglioretti, M. & Corbière, M. 
(2018). Common psychosocial factors predicting return 
to work after common mental disorders, cardiovascular 
diseases, and cancers: a review of reviews supporting 
a cross-disease approach. Journal of Occupational 
Rehabilitation, 28(2), 215–231. https://doi.org/10.1007/
s10926–017–9714–1

Ilmarinen, J., Tuomi, K., Eskelinen, L., Nygård, C. H., Huuhta-
nen, P. & Klockars, M. (1991). Summary and recommenda-
tions of a project involving cross-sectional and follow-
up studies on the aging worker in Finnish municipal 
occupations (1981–1985). Scandinavian Journal of Work, 
Environment & Health, 17, 135–141. https://www.jstor.org/
stable/40965955



906 Originalartikkel   Metakognisjon predikerer arbeidsevne

Jacobsen, H. B., Glette, M., Hara, K. W. & Stiles, T. C. (2020). 
Metacognitive Beliefs as Predictors of Return to Work 
After Intensive Return-to-Work Rehabilitation in Patients 
With Chronic Pain, Chronic Fatigue and Common Psycho-
logical Disorders: Results From a Prospective Trial. Fron-
tiers in Psychology, 11, 70. https://doi.org/10.3389/
fpsyg.2020.00070

Kooij, D., De Lange, A., Jansen, P. & Dikkers, J. (2008). 
Older workers' motivation to continue to work: Five 
meanings of age: A conceptual review. Journal of 
Managerial Psychology, 23(4), 364–394. https://doi.
org/10.1108/02683940810869015

Kroenke, K., Spitzer, R. L. & Williams, J. B. (2001). The PHQ-9: 
validity of a brief depression severity measure. Journal 
of General Internal Medicine, 16(9), 606–613. https://doi.
org/10.1046/j.1525-1497.2001.016009606.x

Leijon, O., Balliu, N., Lundin, A., Vaez, M., Kjellberg, K. & 
Hemmingsson, T. (2017). Effects of psychosocial work 
factors and psychological distress on self-assessed work 
ability: A 7-year follow-up in a general working population. 
American Journal of Industrial Medicine, 60(1), 121–130. 
https://doi.org/10.1002/ajim.22670

Lindberg, P., Josephson, M., Alfredsson, L. & Vingård, E. 
(2009). Comparisons between five self-administered 
instruments predicting sick leaves in a 4-year follow-up. 
International Archives of Occupational and Environmen-
tal Health, 82, 227. https://doi.org/10.1007/s00420-008-
0326-0

Lundin, A., Leijon, O., Vaez, M., Hallgren, M. & Torgén, M. 
(2017). Predictive validity of the Work Ability Index and 
its individual items in the general population. Scandi-
navian Journal of Public Health, 45, 350–356. https://doi.
org/10.1177/1403494817702759

Matthews, G., Panganiban, A. R., Wells, A., Wohleber, R. W. & 
Reinerman-Jones, L. E. (2019). Metacognition, hardiness, 
and grit as resilience factors in unmanned aerial systems 
(UAS) operations: a simulation study. Frontiers in Psycho-
logy, 10, 640. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.00640

Meyer, T. J., Miller, M. L., Metzger, R. L. & Borkovec, T. D. 
(1990). Development and validation of the penn state 
worry questionnaire. Behaviour Research and Therapy, 28, 
487–495. https://doi.org/10.1016/0005–7967(90)90135–6

Nordahl, H. & Wells, A. (2020). Social anxiety and work status: 
the role of negative metacognitive beliefs, symptom seve-
rity and cognitive-behavioural factors. Journal of Mental 
Health, 29(6), 665-669. https://doi.org/10.1080/09638237.2
017.1340622

Nordahl, H. & Wells, A. (2018). In or out of work: A prelimi-
nary investigation of mental health, trait anxiety and 
metacognitive beliefs as predictors of work status. Clinical 
Psychologist, 23(1), 79–84. https://doi.org/10.1111/cp.12153

Nordahl, H. & Wells, A. (2019). Predictors of Work Ability in 
Individuals With a Common Mental Disorder: Is There 
an Effect of Metacognitive Beliefs Among Poor Physical 
Health and Emotional Distress?. Behaviour Change, 36(4), 
252–262. https://doi.org/10.1017/bec.2019.15

Normann, N. & Morina, N. (2018). The Efficacy of Metacog-
nitive Therapy: A Systematic Review and Meta-Analysis. 
Frontiers in Psychology, 9, 2211. https://doi.org/10.3389/
fpsyg.2018.02211

Notenbomer, A., Groothoff, J. W., van Rhenen, W. & Roelen, 
C. A. M. (2015). Associations of work ability with frequent 
and long-term sickness absence. Occupational Medicine, 
65(5), 373–379. https://doi.org/10.1093/occmed/kqv052

Solem, S., Kennair, L. E. O., Hagen, R., Havnen, A., Nordahl, 
H. M., Wells, A. & Hjemdal, O. (2019). Metacognitive 
therapy for depression: a 3-year follow-up study assessing 
recovery, relapse, work force participation, and quality 
of Life. Frontiers in Psychology, 10, 2908. https://doi.
org/10.3389/fpsyg.2019.02908

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. B. & Löwe, B. (2006). 
A brief measure for assessing generalized anxiety dis-
order: the GAD-7. Archives of Internal Medicine, 166(10), 
1092–1097. https://doi.org/10.1001/archinte.166.10.1092

Wells, A. (2009). Metacognitive Therapy for Anxiety and 
Depression. New York: Guilford press.

Wells, A. & Cartwright-Hatton, S. (2004). A short form of the 
metacognitions questionnaire: properties of the MCQ-30. 
Behaviour Research and Therapy, 42(4), 385–396. https://
doi.org/10.1016/S0005-7967(03)00147-5

Wells, A. & Matthews, G. (1994). Attention and Emotion: A cli-
nical perspective. Hove UK: Erlbaum.

Wolvers, M. D. J., Leensen, M. C. J., Groeneveld, I. F., Frings-
Dresen, M. H. W. & De Boer, A. G. E. M. (2018). Predictors 
for earlier return to work of cancer patients. Journal of 
Cancer Survivorship, 12(2), 169–177. https://doi.org/10.1007/
s11764-017-0655-7



907Fra praksis

Metakognitiv terapi – en 
nøkkel til arbeidsdeltakelse
Psykiske plager gir problemer på jobb og sykefravær. 
Mange pasienter setter pris på og har nytte av at jobben 
blir en naturlig del av den psykologiske behandlingen. 

TEKST� Jonas S.R. 

Leversen, Kenneth 

Sandin og Odin 

Hjemdal

KONTAKT�  
jonas.leversen@

diakonsyk.no

P
sykiske plager kan føre til vansker på 
mange arenaer i livet, også på jobben. 
De siste årene har det vært en økning 

i sykmeldinger som følge av psykiske lidelser, 
og 20 % av sykefraværet skyldes i dag psykiske 
helseplager (Brage & Nossen, 2017). Depresjon 
og angst står for mye av denne økningen, ikke 
minst fordi dette er de psykiske lidelsene som 
forekommer hyppigst i befolkningen.

Fra forskningen vet vi at sykmelding kan 
føre til redusert fremtidig inntekt, og også øke 
risikoen for å havne helt utenfor arbeidsmarke-
det (Markussen, 2012). Å falle ut av arbeidslivet 
når du har angst eller depresjon, vil for mange 
innebære tap av nettverk og struktur i en situa-
sjon hvor du allerede er sårbar.

For de fleste er det bra for helsa å jobbe. 
I tillegg til inntekt er jobben gjerne en kilde til 
mening, identitet og tilhørighet. Tidligere var 
det praksis at mennesker med depresjon eller 
angst skulle hvile eller få en pause fra jobben. 
Først skulle man fokusere på seg selv for å bli 
frisk, for eksempel ved hjelp av en psykolog, 
før man så skulle tilbake i arbeid. Men i likhet 
med mange psykiske lidelser følges depresjon 
og angst ofte av isolasjon og tilbaketrekking. 
Sykmelding kan forsterke slike uhensiktsmes-

sige mønster og gjøre det vanskeligere å komme 
tilbake i arbeid. Sykmelding kan dermed virke 
mot sin hensikt, og forlenge plagene pasien-
ten opplever.

De siste 10–15 årene har derfor både helse-
myndigheter og klinikere fokusert mer på å 
utvikle behandling for psykiske lidelser som 
også inkluderer intervensjoner rettet mot 
jobb. Ved Diakonhjemmet sykehus i Oslo har 
vi tilbudt jobbfokusert behandling for angst 
og depresjon siden 2007. Samtidig har vi dre-
vet forskning for å se hvordan behandlingen 
påvirker symptomer og tilbakegang til arbeid 
for de som er sykmeldte. Vår erfaring er at pasi-
enter setter pris på at jobb tas opp som et tema 
i terapi, og at dette fint lar seg kombinere med 
andre behandlingsmål.

Det vi har erfart, bekreftes av forskningen vi 
har gjennomført. I 2020 publiserte vi en studie 
som viste at få pasienter hadde bedring mens 
de ventet på behandling, mens langt flere kom 
tilbake i arbeid så snart de kom i gang med jobb-
fokusert terapi. Det var også langt flere som ble 
fri fra depresjon og angst i løpet av behandlin-
gen enn i ventetiden (Gjengedal et al., 2020). 
Dette bildet bekreftes videre av langtidsopp-
følging av sykefravær over to og et halvt år ved 
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hjelp av registerdata: Pasientene hadde vesent-
lig symptomreduksjon, og langt på vei de fleste 
kom tilbake i arbeid i løpet av behandlingspe-
rioden (Sandin, Anyan, et al., 2021). Vi har også 
undersøkt pasienttilfredshet og sett at pasien-
tene er fornøyde med behandlingen. Studier 
som sammenfatter internasjonal forskning, 
viser også at jobbfokusert behandling reduse-
rer sykefravær og gir symptombedring (Cullen 
et al., 2018; Nieuwenhuijsen et al., 2020).

Ved Diakonhjemmet har vi hele tiden ønsket 
å integrere jobbintervensjoner i vår eksiste-
rende terapeutiske praksis. Ettersom pasi-
entene som henvises til vår klinikk, i hoved-
sak har angst- eller depresjonsdiagnoser, har 
vi tilbudt evidensbasert behandling for disse 
lidelsene. Her viser nyere forskning at meta-
kognitiv terapi har svært gode resultater (Nor-
mann & Morina, 2018), og de fleste behandlerne 
som jobber hos oss, tilbyr denne terapiformen. 
Metakognitiv terapi er en fleksibel behand-
lingsmodell som har gjort det enkelt å inte-
grere jobb som en del av terapien. Vi har også 
nylig fullført en randomisert kontrollert stu-
die med over 200 pasienter, der vi sammenlig-
ner effekten av metakognitiv terapi og jobbfo-
kus med ventelistekontroll (Sandin, Gjengedal, 
et al., 2021). Det som presenteres i denne tek-
sten, har sitt utspring fra erfaringer vi gjorde 
oss gjennom behandlingen pasientene mottok 
i denne studien.

METAKOGNITIV TERAPI 
– HVA, HVORFOR OG HVORDAN
Mennesker som opplever angst og depresjon, 
forteller ofte at de tenker mye på problemene 
sine. De kan si at de grubler, at «kverna går», og 
at de sjelden får pause fra bekymringene. De 
opplever ofte at de ikke kan velge når de skal 
tenke på problemene sine, eller hvor lenge de 
ender med å tenke på dem. Metakognitiv terapi 
tar utgangspunkt i denne opplevelsen og byg-
ger på forskning som viser at måten vi prosesse-
rer informasjon på, kan bidra til å opprettholde 
psykiske lidelser (Wells, 2009). En sentral tese 
i metakognitiv terapi er at emosjonelle vansker 
opprettholdes av det kognitive oppmerksom-
hetssyndromet (KOS). KOS består i hovedsak 
av tre komponenter: perseverende tenkning, 
trusselmonitorering og uhensiktsmessige 
mestringsstrategier (figur 1). De som opplever 
emosjonelle vansker og håndterer disse ved 
KOS, erfarer at lidelsen opprettholdes.

Perseverende tenkning er gjentakende tenk-
ning som ikke leder til noen løsning. En slik 
tenkning er bekymring som tematisk er knyt-
tet til fremtid, og starter gjerne med spørsmål 
som «Hva om det ikke går bra?». Grubling er 
derimot knyttet til fortid eller nåtid, og inne-
holder ofte spørsmål som «Hvorfor var jeg så 
dum?». Trusselmonitorering er når en foku-
serer på potensielle indre farer, for eksempel 
sterke følelser, eller ytre farer, slik som å se 
etter mulige farlige personer eller situasjoner. 
Uhensiktsmessige mestringsstrategier kommer 
i mange former, men kjernen er at strategiene 
ikke gir ønsket langvarig bedring. Sentralt blant 
disse er unngåelse, distraksjon og tankeunder-
trykkelse, men man finner også regulering av 
emosjonelle vansker med for eksempel alkohol 
eller selvskading (Wells, 2009).

Den metakognitive modellen legger til 
grunn at antakelser om tanker og tenkning 
regulerer KOS. Disse kalles for metakognisjo-
ner. Positive metakognisjoner er antakelser om 
nytten av å bekymre seg, gruble og å følge med 
på trusler. Vanlige positive metakognisjoner 
kan være «om jeg tenker igjennom ting, så fin-
ner jeg svar», eller «hvis jeg ser etter farer, er jeg 
forberedt». Positive metakognisjoner gir moti-
vasjon til å fortsette de perseverende tankepro-
sessene, og mennesker vil ofte ha en følelse av 
at bare de tenker lenge nok på problemene sine, 
vil de finne svar. Negative metakognisjoner er 
antakelser om at bekymringer og grubling er 
ukontrollerbart, eller at tanker og følelser kan 
utgjøre en fare eller være skadelig på noen måte.

Det er utviklet flere lidelsesspesifikke 
behandlingsprotokoller innen metakogni-
tiv terapi. Teorien sier at ulike elementer av 
KOS er fremtredende i forskjellige lidelser, for 
eksempel grubling ved depresjon, bekymring 
ved angst eller trusselmonitorering ved PTSD. 
De lidelsesspesifikke protokollene i metakogni-
tiv terapi har i de senere årene blitt undersøkt 

fig 1

I behandlingen jobber vi med 
å fremme en mer fleksibel 
bruk av oppmerksomhet
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Figur 1
Den metakognitive modellen – AMC

Indre mental 
hendelse
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Positive antakelser: Forberedelse, finne svar
Negative antakelser: Ukontrollbart, farlig

Perseverende tenkning: 
Bekymring, grubling

Trusselmonitorering: 
Fokus på fare: Eksterne og interne

Uhensiktsmessige strategier: 
Unngåelse, distraksjon, tankeunder-

trykkelse, alkohol etc.
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Trigger

M

KOS

C
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Symptomer

A-M-C-modellen tilpasset fra Wells (2009), kapittel 1.

empirisk. En metaanalyse fra 2018 indikerer 
at metakognitiv terapi har god behandlingsef-
fekt for angst og depresjon (Normann & Morina, 
2018), PTSD (Wells et al., 2015) og OCD (Papa-
georgiou et al., 2018).

Etter utredning og diagnostisering starter 
man den metakognitive behandlingen med 
en kasusformulering. Kasusformuleringen 
begynner med at man indentifiserer en trig-
ger. I metakognitiv terapi er trigger definert 
som en indre mental hendelse, for eksempel 
en tanke som er vanlig ved depresjon, generali-
sert angstlidelse og OCD, eller et bilde som ved 
PTSD. Ved depresjon kan tanken «det er ikke 
noen vits» være en trigger, mens ved generali-
sert angstlidelse kan det være «hva om det ikke 
ordner seg». Ved PTSD kan det være en flash-
back. Når triggeren er funnet, utforsker man de 
sentrale delene av det kognitive oppmerksom-
hetssyndromet (KOS) og hvordan det påvirker 
symptomer, og man kartlegger de positive og 
negative metakognisjonene. Kjerneaktivite-
ten i og hovedmålet med metakognitiv terapi 
er å endre de negative og positive metakogni-
sjonene gjennom å finne alternativer til KOS. 

Hvor mye pasienten tror på de negative meta-
kognisjonene, skåres av pasienten selv fra 0 til 
100 i hver behandlingstime. Dersom en pasient 
skårer 100 på metakognisjonen om at bekym-
ring er ukontrollerbart, er målet å undersøke 
sammen med pasienten om dette er tilfellet. 
Det kan være at pasientens mestringsstrategier 
understøtter antakelsen om ukontrollerbar-
het, og at det å forsøke andre strategier kan gi 
en bedre regulering av pasientens emosjonelle 
vansker. Gjennom flere erfaringsbaserte øvel-
ser undersøker vi KOS, der målet er å svekke 
metakognisjonene og redusere pasientens tro 
på disse til 0. Vi ønsker å fremme alternative 
strategier som gjør at pasienten forholder seg 
til sine tanker og tenkning på en mer hensikts-
messig måte. For mange med emosjonelle 
vansker er oppmerksomhetsfokuset preget av 
redusert fleksibilitet. De fokuserer på egne tan-
ker eller tenkning, og det er vanskelig å flytte 
dette fokuset. I behandlingen jobber vi med 
å fremme en mer fleksibel bruk av oppmerk-
somhet. Pasienten lærer å forholde seg til trig-
gere, grubling og bekymring på en mer hen-
siktsmessig måte gjennom øvelser i timen og 
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metakognitiv dialog om hvilke erfaringer de 
gjorde seg med øvelsene, samt med eksperi-
mentene mellom timene

HVORFOR EGNER METAKOGNITIV TERAPI 
SEG FOR JOBBFOKUSERT BEHANDLING?
I metakognitiv terapi forholder man seg til 
informasjonsprosessering som oppretthol-
der lidelse uavhengig av selve innholdet i tan-
kene. Bekymring, grubling, trusselmonitore-
ring og uhensiktsmessige mestringsstrategier 
kan dermed også ses i en jobbkontekst. Mange 
mennesker har bekymringer eller grubling som 
tematisk er knyttet til jobb. Videre er det van-
lig at de som blir sykmeldte på grunn av psy-
kisk helse, kvier seg for å gå tilbake på jobb. 
Mange rapporterer at de grubler på jobben, og 
at det resulterer i konsentrasjons- og hukom-
melsesvansker. Andre kan være bekymret og 
selvkritiske når det gjelder jobbprestasjon.

Det finnes forskning som indikerer at men-
neskers negative metakognisjoner har en 
sammenheng med om de er i jobb eller ikke. 
Nordahl og Wells fant at hvor mye mennesker 
tror på sine negative metakognisjoner, predi-
kerer hvorvidt de er i jobb eller ikke (Nordahl 
& Wells, 2019). Videre finnes det indikasjon på 
at pasienter som har gjennomgått metakogni-
tiv terapi mot depresjon, har gått fra å motta 
ytelser til å jobbe eller starte med utdanning 
(Solem et al., 2019).

Disse funnene underbygger at metakognitiv 
terapi kan være godt egnet også for å fremme 
tilbakegang til arbeidslivet i forbindelse med 
psykiske lidelser. I påfølgende fiktive case vil 
vi vise hvordan man kan drive metakognitiv 
behandling med jobbrelaterte utfordringer. For 
enkelhets skyld vil vi bruke en A-M-C-analyse 
for å vise pasientens kasusformulering. Man 
kunne imidlertid like gjerne tatt utgangspunkt 
i en av de lidelsesspesifikke modellene innen 
metakognitiv terapi, for eksempel depresjons-
modellen eller modellen for generalisert angst 
(Wells, 2009).

VÅR FIKTIVE CASE: FREDRIK
Fredrik er 42 år og har alltid likt å jobbe. Han 
beskriver at han opplever stor grad av mest-
ring når han «er i gang». Han har alltid vært 
en aktiv fyr som ofte har jobbet lange dager for 
så å dra rett på trening. Han forteller at han i 
30-årene hadde perioder der han ikke var like 
fokusert som vanlig og opplevde seg som sli-

ten og umotivert. Han husker ikke hvor lenge 
disse periodene varte, men at han alltid kom 
seg etter en ferie. Da han startet i ny jobb, ble 
det mange sene kvelder. Fredrik merket at han 
etter hvert ikke klarte å roe seg ned etter jobb. 
Tanker om hva han skulle gjøre neste dag, sur-
ret rundt i hodet, og dette begynte å gå ut over 
søvnen. Han klarte å gjennomføre det han 
skulle med barna, men merket at han ikke var 
til stede på samme måte som før, og at han ofte 
«falt ut». Han merket økende motstand mot å 
åpne e-post, og slo ofte av lyden på mobilen. 
Han oppsøkte fastlegen for søvnvansker i første 
omgang. Da han møter til første time, har han 
noen korte sykmeldinger bak seg og perioder 
hvor han har forsøkt å jobbe igjen. Nå er han 
100 % sykmeldt og har vært det i to måneder.

Etter utredning får han diagnosen F32.1 
Moderat depresjon, men det fremkommer 
også flere symptomer og strategier forenlig 
med F41.1 Generalisert angstlidelse. Arbeids-
miljøet fremstår som tilstrekkelig godt, og han 
er ikke utsatt for mobbing og er heller ikke i 
konflikt med kolleger eller ledere.

Time 1: I kasusformuleringen fremkom-
mer det en tydelig triggertanke: «Hva om jeg 
mister jobben?» Fredrik bruker mye tid på å 
bekymre seg for om han kommer til å miste 
jobben, og om han noensinne finner tilbake 
til seg selv. Videre grubler han mye på tidli-
gere beslutninger og om de var riktige. På jobb 
har han vært mer fokusert på om de andre har 
lagt merke til at han ikke helt er seg selv. I for-
kant av sykmeldingen unngikk han ofte lun-
sjen og andre sosiale settinger. Fredrik ønsker 
å komme tilbake til jobb, men han er usikker 
på om han vil klare det. Han har blitt mer selv-
kritisk og orker ikke møte venner. Fredrik sier 
at han tidligere fikk pause fra bekymringstan-

Mange mennesker har 
bekymringer eller grubling 
som tematisk er knyttet 
til jobb
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kene sine når han var fysisk aktiv, men at dette 
ikke virker lenger. Fredrik opplever at kasus-
formuleringen gir en god beskrivelse av pla-
gene hans, og mener at bekymring er det som 
skaper mest vansker for ham for tiden. Mes-
teparten av tiden spinner tankene uten pause, 
og han angir at bekymringen er 90 % ukontrol-
lerbar. I timen gjennomføres først et tankesup-
presjonseksperiment, der Fredrik skal prøve å 
ikke tenke på en rosa elefant i ett minutt. Det 
fremkommer at han prøvde å fokusere på et 
godt minne, men den rosa elefanten poppet 
opp allikevel. På spørsmål sier han at han har 
prøvd det samme når han har fått vanskelige 
tanker tidligere, men at det ikke har virket da 
heller. Det er altså en strategi som oppretthol-
der fokus på for eksempel triggertanker frem-
for at Fredrik blir kvitt tanken.

Etter tankesuppresjonseksperimentet prø-
ver vi en øvelse i frakoblet oppmerksomhet. 
Fredrik blir instruert i å ta et mentalt steg til-
bake og bare registrere det som skjer i hodet 
hans når terapeuten sier en rekke nøytrale 
ord. Etter øvelsen forteller Fredrik at de første 

ordene bare ble borte når det kom nye ord, og 
han mener det er fordi han forholdt seg passiv 
til ordene og betraktet eventuelle tanker som 
kom. På spørsmål sier Fredrik at det hadde 
vært veldig bra dersom han kunne oppleve 
det samme med triggertankene sine. Fredrik 
får i oppgave til neste gang å bruke frakoblet 
oppmerksomhet på triggertanker. Han synes 
at han bruker veldig mye tid på bekymring, og 
at han ikke kan velge hvor lenge han bekymrer 
seg. Han er med på at det hadde vært interes-
sant å se om han kunne utsette bekymringen 
sin. Han får i oppgave å utsette bekymring til et 
fast tidspunkt hver dag, og å avgrense tiden han 
bruker på bekymring til maksimalt 15 minutter. 
I denne tiden kan han bekymre seg eller gru-
ble på ting dersom han opplever det som nød-
vendig, men utenfor den avsatte tiden skal han 
utsette bekymringen og grublingen.

Time 2: Fredrik sier at han har brukt fra-
koblet oppmerksomhet på tanken «hva om jeg 
mister jobben?» siden sist, og merket at han 
flere ganger unngikk å havne i «tankekverna». 
De gangene han har havnet i kverna, har han 

fig2 

Figur 2
Kasusformulering A-M-C

«Hva om jeg 
mister jobben»

Metakognisjoner

Positive antakelser: Bekymring vil gjøre meg 
forberedt (80)

Negative antakelser: Jeg klarer ikke å slutte å 
bekymre meg (100 %)

Perseverende tenkning: Hva som jeg ikke takler 
oppgavene mine, hva tenker de andre om meg? 

Jeg burde ikke ha gjort slikt

Trusselmonitorering: Fokus på slitenhet, fokus på 
kolleger (på jobb)

Uhensiktsmessige strategier: Unngå jobb, unngå 
lunsjen, unngå samtaler. Ikke åpne mail, ikke svare 

på telefon
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prøvd å utsette bekymringen til etter legging 
av barna. Han sier at han ofte ikke har husket 
å bekymre seg når tiden han hadde satt av til 
bekymringer, kom. Han opplever bekymrin-
gene som noe mer kontrollerbare basert på 
denne erfaringen, og angir at negativ metakog-
nisjon knyttet til ukontrollerbarhet nå er nede 
på 60–70. Han ønsker å jobbe og har snakket litt 
med sjefen om å prøve seg i 20 % arbeid. Etter 
kartlegging fremkommer det at han ønsker å 
være på jobb to dager i uken, men da arbeide 
halve dagen. I timen blir han bekymret og tar 
opp alt som kan gå galt dersom han starter å 
jobbe igjen. Vi avdekker også at han ofte begyn-
ner å gruble og bekymre seg allerede når han 
våkner. Han får i oppgave å utsette disse tan-
kene til etter at han har gjennomført morgen-
rutinen sin.

Time 3: Fredrik starter timen med å si at 
det har blitt verre igjen. Han har blitt mer ned-
stemt og bekymrer seg mer enn tidligere for hva 
som skal skje med ham videre. Han sier at han 
var på jobb den første uken, og at han klarte å 
«skyve bort» de vanskelige tankene, men at han 
den siste uken ikke har vært på jobb. Han kla-
rer ikke lenger å slåss mot de vanskelige tan-
kene, og han opplever at de bare kommer til-
bake. Å utsette bekymring og grubling ser han 
ikke noe vits i lenger, så han har sluttet å prøve 
på det. Vi utforsker dette sammen, og det kom-
mer frem at Fredriks mål med øvelsene er å 
bli kvitt tankene. Han gjenkjenner at det ligner 
mer på det han opplevde med den rosa elefan-
ten, enn når han gjorde øvelsen med frakoblet 
oppmerksomhet. Vi drøfter det han opplevde 
med frakoblet oppmerksomhet den første gan-
gen, og gjennomfører en ny frakoblet oppmerk-
somhetsøvelse. I den metakognitive dialogen 
etterpå er det fokus på at tanker kan leve sitt 
eget liv, og at vi ikke trenger å prøve å skyve 
dem bort eller å analysere dem. Fredrik får i 
oppgave å øve på frakoblet oppmerksomhet 
på tanker hjemme. Han ønsker seg tilbake på 
jobb i neste uke, og vi drøfter hvordan han kan 
utsette bekymringene sine med det nye målet 
om å la tankene være.

Time 4: Fredrik sier at han har det noe bedre 
igjen. Han har øvd på å la tankene være og har 
fått gjort det han skulle, uavhengig av om tan-
kene har vært der. Han beskriver det som at 
tankene har litt lavere volum. Han er tilbake 
på kontoret og har klart å utsette bekymringen 
og grublingen om morgenen. Han strever fort-

satt med å ikke skulle følge med på kollegene 
når han er på jobb. Det kommer frem at han er 
bekymret for om kollegene kan se at han ikke 
fungerer som før, og at han sjekker om de føl-
ger med på ham. I samtalen klarer Fredrik å 
indentifisere dette som trusselmonitorering, og 
sammen med Fredrik lager vi et eksperiment 
der han skal flytte oppmerksomheten til opp-
gavene sine når han merker at den går mot kol-
legene. Han tenker at dette blir vanskelig, men 
at han skal prøve.

Time 5: Fredrik har nå vært på jobb i to uker. 
Han har merket at det er lettere å legge fra seg 
bekymringene om jobb på morgenen, og at det 
også påvirker andre tema som han har bekym-
ret seg for. Han greier å fokusere på arbeids-
oppgavene sine, og har klart å flytte oppmerk-
somheten tilbake til disse dersom han blir 
opptatt av å følge med på kollegene sine. Han 
unngår lunsjen. Han forteller at han pleide å 
se på seg selv som en hyggelig fyr, og at han 
ofte ble spurt om råd i lunsjen. Nå tenker han 
at han ikke har noe å komme med, og at han 
er redd for å bli spurt om hvordan det går med 
ham. Dette klassifiseres som bekymring. Vi går 
igjennom hva han pleide å gjøre i lunsjen tid-
ligere. Han forteller at han ikke tenkte så mye, 
men heller fulgte med på hva som ble sagt uten 
å analysere så mye. Vi lager et eksperiment der 
han i lunsjen prøver å rette oppmerksomhe-
ten sin mot det som blir sagt, og dersom noen 
spør hvorfor han har vært sykmeldt, kan han 
si at «det har vært tøft, men det går bedre nå». 
Han er komfortabel med å si dette. Vi avslutter 
timen med å skissere en gradvis opptrapping 
av friskmeldingsgrad. Fredrik ønsker å prøve 
seg i 40 % jobb.

Time 6–8: Fredrik fortsetter å utsette 
bekymring og grubling og sier at opptrappin-
gen til 40 % har gått bra. Han har også merket 
at han er mindre selvkritisk på jobb. Selvkritik-
ken er en type grubling som han nå lettere kjen-
ner igjen. Når tankene kommer, er han i større 
grad i stand til ikke å gå inn i dem. Han har 
klart å gå i lunsjen 80 % av gangene. Privat har 
han merket at han greier å være mer mentalt 
til stede sammen med barna, og at han noen 
ganger har overskudd til å trene på kveldstid. 
Han har tatt en prat med sjefen, og planen er å 
prøve å øke med 20 % hver tredje uke fremover. 
Timene dreier seg om å tilpasse eksperimenter 
basert på hvilke erfaringer han har gjort seg i 
uken som gikk.
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Time 9: Fredrik er nå i 80 % jobb. Han sier 
at han ikke er helt tilbake der han var før han 
ble sykmeldt, men at han har dager der han 
føler seg som seg selv. I timen oppsummerer vi 
hva han har gjort som bryter med hans gamle 
mestringsmåter. Vi kaller dette for en «ny plan». 
Den nye planen består av de strategiene han 
bruker for å ikke havne i KOS. Denne sammen-
lignes med hans gamle plan, slik den fremkom 
i kasusformuleringen i starten av behandlin-
gen. Fredrik får i oppgave å minne seg selv på 
å bruke ny plan når han merker at han er inne 
i den gamle planen. Vi avtaler en avslutnings-
time litt frem i tid, da Fredrik ønsker å jobbe 
videre med ny plan litt mer på egen hånd før 
vi avslutter.

Time 10: Fredrik har nå vært i 100 % jobb i 
noen uker, men han sier det føles som han har 
jobbet 80 %. Han sier at det er fordi han tidli-
gere brukte mye energi på å jobbe på kveldstid 
med oppgaver han uansett ikke fikk gjort noe 
med før neste dag. Han har hatt noen episoder 
der han har havnet i gammel plan og merket 
økt ubehag, men han har som regel husket å gå 
til ny plan. Han har hatt god dialog med kona, 
og de har blitt enige om at hun kan si «kverna!» 
dersom hun merker at han blir for fokusert på 
egne tanker og «havner i sitt eget hode». Fred-
rik sier at han er fornøyd med terapien, og at 
han er klar for å avslutte.

KONKLUSJON
Fredrik er et fiktivt kasus, men terapiforløpet 
hans er typisk for mange av de pasientene vi 
har hatt i behandling. De har et ønske om å 
være i jobb, men opplever at deres egne tanker 
og følelser hindrer dem i det. Å bringe jobb inn 
i terapirommet og øve på å håndtere jobbre-
laterte tanker på en mer hensiktsmessig måte 
leder ofte til at pasientene føler seg rustet til 
å vende tilbake til jobb, selv om de fortsatt er 
deprimerte eller har angst. Mellom timene øver 
pasientene på å forholde seg til sine tanker og 
tenkning på andre måter. Det gjelder også på 
jobb. Dermed blir arbeidsplassen en arena hvor 
man øver videre på det man har lært i terapi-
rommet.

Når pasientene bringer med seg jobb inn i 
terapirommet, tar de samtidig med seg en stor 
del av livet sitt. Deprimerte mennesker vil ofte 
oppleve tap av mening, og kan se sin egen rolle 
på jobb som uviktig. De kan også legge skyl-
den på seg selv for at de ikke får gjort oppga-

vene sine slik de ønsker. En av fordelene med 
metakognitiv terapi, er at den tar for seg grub-
ling som også kan innebefatte jobbprestasjon. 
Mange av våre pasienter vil gruble på tanker 
som «at de ikke takler jobben», at de «ikke er 
smarte nok» eller lignende. Noen ganger vil 
det være forhold ved arbeidsplassen som er 
grunnen til disse tankene, slik som mobbing 
eller konflikter, mens andre ganger er det deres 
egne tanker som gjør det vanskelig å være på 
jobb. Når de har lært å ikke gå inn i disse tan-
kene, kan de lettere ta stilling til om jobben de 
har, passer med det de ønsker å bruke tiden sin 
på. Samtidig gir det en mulighet til å vurdere, 
uten å bebreide seg selv, om det er forhold ved 
arbeidsplassen som bidrar negativt til hvordan 
de har det.

I denne artikkelen har vi vist hvordan vi ved 
Diakonhjemmet sykehus arbeider med meta-
kognitiv terapi og jobbfokus. Arbeidsplassen 
kan være en psykisk helsefremmende arena 
dersom man opplever god mestring og utvik-
ling, men jobben kan også være utgangspunkt 
for eller forsterke tankemønstre som opprett-
holder psykisk lidelse. Vi opplever at meta-
kognitiv terapi har god effekt i behandling av 
slike tankemønstre. I de årene vi har forsket, 
har mer enn tusen pasienter fått behandling 
der vi har integrert jobbfokus i den metakog-
nitive behandlingsmodellen. Det har tidligere 
vært antatt at sykmeldte ikke har godt av å for-
holde seg til jobben, men erfaringene fra vår 
praksis er at pasienter setter pris på å at job-
brelaterte utfordringer tas opp i terapirommet. 
De fleste av oss tilbringer en stor del av livet på 
arbeidsplassen. Da er det både naturlig og hen-
siktsmessig å inkludere denne delen av livet i 
behandlingen av psykiske plager.� ×

Det finnes forskning som 
indikerer at menneskers 
negative metakognisjoner 
har en sammenheng med 
om de er i jobb eller ikke
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Erklæringer om arbeidsevne 
hos personer med svake 
norskferdigheter
Psykologer kan påvirke både velferdsytelser og inkludering 
i arbeidslivet. Ved å lære av vår praksis i NAV håper vi flere 
kan få hjelpen de trenger.
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VI SER AT arbeid gir bedre muligheter for å lære 
norsk språk og kultur, øke levestandarden og 
redusere utenforskap. En stor andel av de som 
kommer til Norge, mestrer integreringen, men 
det er også en betydelig gruppe som faller uten-
for. Introduksjonsprogram som gir undervis-
ning i norsk språk og kultur, åpner for mulig-
heter til utdanning og arbeid. Men allerede her 
ser vi at en vesentlig andel strever med å ta del 
i undervisningen, og får lite utbytte av norsk-
opplæringen.

Postmigrasjonsvansker har fått mer opp-
merksomhet i senere tid (Opaas, 2020; Popovac, 
2020; Popovac, 2022). Tap av identitet, sosiale 
roller, kulturell kompetanse og nettverk er sen-
tralt i forståelsen av vanskene som oppstår etter 
ankomst til et nytt land. Ytre forhold, som lang 
ventetid før en får avklart status og bosetting, 
opplevd diskriminering (Barne-, ungdoms- og 
familiedirektoratet, 2021; Aambø, 2021) og at 
utdannelse fra hjemlandet ikke blir godkjent 
i Norge, er også en del av dette bildet. Man-
glende formell utdannelse gjør at flere innvan-

drere havner i manuelle yrker, med økt risiko 
for arbeidsrelaterte helseproblemer (Bakke et 
al., 2021). Studier viser at summen av postmi-
grasjonsvansker er en vesentlig stressfaktor i 
utviklingen av psykiske lidelser, og kan svekke 
psykisk helse mer enn opplevde traumer før 
ankomst til Norge (Popovac, 2022; Strømme et 
al., 2002). De som strever med å lære seg norsk 
språk og kultur, har større sannsynlighet for 
å få mer omfattende postmigrasjonsvansker.

Arbeidsintegreringen av innvandrere fra 
andre deler av verden er dårligere sammen-
lignet med EØS-borgere og nordmenn gene-
relt (Strøm et al., 2020). Andelen innvandrere 
i Norge som lever under fattigdomsgrensen 
og med vedvarende lavinntekt, er langt større 
sammenlignet med andelen etnisk norske. Av 
all sosialhjelp går 56 % av utbetalingene til 
innvandrere. Personer med landbakgrunn fra 
Afrika og Asia utgjør majoriteten (Grebstad & 
Hjemås, 2021). Flere rettigheter i lov om folke-
trygd baseres på botid og deltakelse i arbeids-
livet. Vi ser likevel at det innenfor dagens 
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regelverk finnes et større potensial for bedre inntektssikring for denne 
gruppen. Vår erfaring er at rettigheter i NAV ikke er godt nok avklart for 
mange innvandrere som mottar sosialhjelp. Avklaring av sosialhjelps-
mottakere viser at mange faktisk har rett på andre stønader, som uføre-
trygd eller supplerende stønader. Problemet er at det i mange av sakene 
mangler dokumentasjon på sykdom, skade eller lyte, slik loven krever. 
Med økt tilgang til og bedre kvalitet på psykologerklæringer kan vi bidra 
til at flere får oppfylt sine rettigheter.

Hvis vi på et tidlig tidspunkt klarer å identifisere utfordringer som fører 
til utenforskap, kan vi få til en bedre integrering. Vi ser at sjansen øker 
for arbeidsinkludering, hvis psykologutredningene er kultursensitive og 
tilpasset utfordringene ved bruk av standardisert testing. Når erklærin-
gen inneholder relevant informasjon om personens forutsetninger, kan 
NAV innvilge egnede hjelpemidler, utforme hensiktsmessige tiltak og gi 
annen nødvendig bistand.

Vi ser utfordringen ved at rettighetsbildet i NAV er sammensatt og i 
stadig endring, etter politiske skifter og prioriteringer. Det er vanskelig 
å ha oversikt til enhver tid. Våre kliniske utredningsverktøy og metoder 
er heller ikke godt nok tilpasset denne populasjonen. Med dette som 
bakteppe ser vi viktigheten av at psykologer tilegner seg kunnskap om 
krysskulturell psykologi og migrasjonshelse gjennom grunnutdanning 
og spesialisering.

ARBEIDSEVNE
Det er NAV sin oppgave å vurdere den enkeltes arbeidsevne. NAV er like-
vel avhengig av dokumentasjon som beskriver personens helse og funk-
sjonsevne. Psykologer er dermed premissleverandører og spiller en avgjø-
rende rolle gjennom sine epikriser og tilleggsuttalelser til NAV.

Tabell 1
Erklæring om arbeidsevne

Spørsmål til avklaring: Moment til erklæringen:

Foreligger det bestemte diagnoser eller 
sykdomslignende tilstander?

Uttal deg om alvorlighetsgraden og om hvordan symptomene eventuelt påvirker 
funksjons- og arbeidsevnen hos denne personen.

Hva er personens styrker og utfordringer i 
arbeidslivet?

Ressursene er like viktige å fremheve som utfordringene.

Hvordan fungerer personen kognitivt? Funksjonssvekkelser som vil påvirke arbeidsevnen, må beskrives, som nedsatt 
evne til å oppfatte beskjeder, løse problemer og jobbe i et effektivt tempo.

Kan personen mestre digital og skriftlig 
kommunikasjon som på Ditt NAV?

Hvis personen ikke er i stand til å kommunisere med NAV på egen hånd eller via 
tolk, bør det søkes om verge som kan assistere personen.

Sees relasjonelle og sosiale vansker? Beskriv eventuelle utfordringer med sosialt samspill, og om det foreligger andre 
forhold som påvirker arbeidsevnen, som tunge omsorgsoppgaver.

Trengs det en annen utredning? Spesifiser dersom det er behov for annen kartlegging av ferdigheter på morsmål, 
lese- og skriveferdigheter, eller grundigere nevropsykologisk kartlegging.

Finnes det hensiktsmessig behandling? Gi en vurdering av hvorvidt aktuell behandling kan føre til bedring av arbeids
evnen. Oppgi hvor det skal henvises til og av hvem.

Er tilstanden varig eller antatt forbigående? Gi en vurdering av hvorvidt tilstanden er varig, og hvorvidt den kan mestres på sikt.

Har du forslag til tilrettelegging eller andre 
tiltak som kan øke arbeidsevnen?

Les mer om tiltak i NAV her: https://www.nav.no/no/person/arbeid/oppfolging-og-
tiltak-for-a-komme-i-jobb/tiltak-for-a-komme-i-jobb
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Med økt tilgang til og 
bedre kvalitet på psykolog­
erklæringer kan vi bidra 
til at flere får oppfylt sine 
rettigheter

I lov om folketrygd er sykdomsbegrepet relativt vidt definert. For NAV er 
det ikke nødvendigvis avgjørende at det blir satt en presis diagnose. NAV 
trenger vurderinger av funksjonsevne. Eksempelvis vil langvarig trauma-
tisering grunnet krig, forfølgelse eller flukt kunne gi opphav til subopti-
mal utvikling av hjernen og risiko for diffuse smertetilstander. Selv om 
en presis diagnose mangler, kan retten til helserelaterte ytelser likevel 
være til stede. En god forklaring som beskriver de sannsynlige årsaks-
forholdene, kan legge grunnlaget for både riktige ytelser og hensikts-
messig tilrettelegging. At psykologiske metoder og formelle diagnoser 
er kulturrelative, står ikke i veien for å opplyse NAV om at det foreligger 
sykdomsbetingede plager. Det vesentlige i denne sammenhengen er at 
du beskriver hvordan plagene reduserer arbeidsevnen, basert på et godt 
psykologfaglig skjønn.

RETTIGHETER I NAV
Hvilke rettigheter som gjelder for den enkelte i NAV, påvirkes blant 
annet av medlemskap i folketrygden og botid i Norge. Solberg-regjerin-
gen gjorde flere endringer i 2020. De økte blant annet kravet om botid 
fra tre til fem år for flere av ytelsene, og fjernet rettigheter som tidligere 
var forbeholdt personer med flyktningstatus.

For alle gjelder per nå hovedregelen om minst fem års botid i Norge 
før en kan kvalifisere for arbeidsavklaringspenger (AAP) og uføretrygd. 
AAP og uføretrygd innvilges kun på bakgrunn av sykdom, skade eller 
lyte som har oppstått etter minst fem år i Norge. Om en psykisk lidelse 
debuterer etter fem år i Norge, vil den kunne kvalifisere for uføretrygd. 
Sykdommer og skader som inntraff før du har bodd minst fem år i Norge, 
gir ikke rett på uføretrygd. Uttalelser om når sykdommen debuterte, kan 
derfor ha avgjørende betydning for rettigheter til ordinær uføretrygd 
ved dagens regelverk.

Personer med kortere botid enn fem år kan ha rett på andre ytelser, 
som kvalifiseringsstønad, sosialstønad og lønnstilskudd. Personer med 
flyktningstatus kan også ha tilgang til såkalt supplerende stønad for ufør 
flyktning, dersom personen fyller de andre vilkårene for uføretrygd, bort-
sett fra kravet om botid. For denne ytelsen kan sykdom, skade eller lyte 
som er oppstått før ankomst til Norge, også legges til grunn (Lov om 
supplerande stønad ved kort butid, 2005). Til forskjell fra ordinær ufø-
retrygd er denne ordningen behovsprøvd og vedtas kun for ett år av gan-
gen. Personer som har kommet via familiegjenforening, har ikke rett på 
denne stønadsordningen.

KARTLEGGING AV PSYKISK HELSE
I en arbeidsevnevurdering trenger NAV opplysninger om psykososiale 
helseutfordringer. Blant flyktninger kan krigsrelaterte traumer og taps-
opplevelser være en kilde til nedsatt arbeidsevne. Den negative innvirk-
ningen som postmigrasjonseffektene kan ha på helsen, bør også doku-
menteres, særlig der den samlede belastningen går ut over arbeidsevnen. 
Tidfesting av når den totale belastningen begynner å redusere arbeids-
evnen, kan påvirke muligheten for ytelser i NAV, som beskrevet tidligere.

Utredning av slike forhold kan imidlertid være utfordrende. Personer 
med en annen kulturell bakgrunn kan mangle forståelse for hva en psy-
kolog er og gjør. Helsevesenet i deres hjemland kan ha manglet tilbud 
for psykisk helse. Personen kan oppleve skam, og det kan vekke sterk 
uro eller angst å snakke om vanskene. Ved å bruke en kultursensitiv til-

tekstboks

Hjelp til psykologen

Du kan ringe NAVs behandlertelefon på 
telefonnummer 55 55 33 36 for å drøfte 
problemstillinger og få veiledning knyttet til 
ditt psykologfaglige bidrag i saken. Du kan lese 
mer om hvilke rettigheter som gjelder, her: 
https://lovdata.no/nav/. 

Andre nyttige ressurser for psykologer:

•	 https://www.nav.no/no/nav-og-samfunn/
samarbeid/leger-og-andre-behandlere

•	 https://www.nav.no/no/nav-og-samfunn/
samarbeid/leger-og-andre-behandlere/
relatert-innhold/lege-behandlertelefonen

•	 https://www.nav.no/komme-i-jobb

•	 https://www.nav.no/no/nav-og-samfunn/
samarbeid/arbeid-og-psykisk-helse
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nærming kan psykologen likevel få tilgang på 
helhetlig og nødvendig informasjon. Med en 
kultursensitiv forståelse kan vi tilpasse våre kli-
niske metoder og finne naturlige forklaringer 
for hvordan personen presenterer sine plager 
og problemer. Kunnskap om migrasjonshelse 
er avgjørende for at hjelpeapparatet skal lykkes.

Kulturformuleringsintervjuet er oversatt til 
norsk og utgitt av Nasjonalt kompetansesenter 
for migrasjons- og minoritetshelse (NAKMI) og 
Nasjonal kompetansetjeneste ROP i 2015. Det 
finnes i tillegg en manual for diagnostisk inter-
vju basert på kulturformuleringen fra DSM-IV. 
Den er oversatt av NAKMI, i samarbeid med 
Norsk psykiatrisk forening og Norsk psykolog-
forening. Manualen retter seg mot leger, psy-
kologer og annet helsepersonell som vurderer 
og diagnostiserer psykisk sykdom og lidelser i 
flerkulturelle behandlingsmiljøer. Manualen 
finnes på nettsiden opprettet av RVTS: https://
flyktning.net/ressurs/kultur-kontekst-og-psy-
kopatologi. Kulturformuleringsintervjuet fin-
nes her: https://rop.no/kartleggingsverktoey/
kulturformuleringsintervjuet-kfi/

I  utredninger bør psykologen innhente 
informasjon fra flere kilder og ikke basere seg 
på pasientsamtaler alene. Opplysninger fra 
kommunalt hjelpeapparat kan underbygge en 
vurdering av sammensatte helseplager. I erklæ-
ringer til NAV er det psykologens ansvar å inn-
hente og sikre nødvendige opplysninger. Det er 
også psykologens ansvar å tilpasse utrednin-
gen til kulturelle og språklige barrierer. Det NAV 
trenger, er enkle forklaringer på hvorfor en per-
son eventuelt ikke fungerer i arbeid, hvordan 
funksjonsevnen er påvirket av helserelaterte 
utfordringer, og hva som eventuelt kan avhjelpe.

KARTLEGGING AV KOGNITIV FUNGERING
Kognitiv fungering er et viktig element i vurde-
ringen av arbeidsevne. Om personen har mini-
mal skolegang og svake norskferdigheter, anbe-
faler vi ikke å basere kognitiv utredning på et 
standard testbatteri eller en fullstendig WAIS. 
Det vil sjelden gi valide resultater eller være 
nyttig for saken. Kognitivt funksjonsnivå bør 
likevel kartlegges når informasjon tilsier at det 
er nødvendig, til tross for metodiske utfordrin-
ger. Vi anbefaler da en mer kvalitativ tilnær-
ming til kartleggingen med observasjoner og 
innhenting av komparentopplysninger fremfor 
testing alene. En vurdering av kognitiv funge-
ring kan baseres på informasjon om fungering 

i dagliglivet. Du kan henvise til og samarbeide 
med kommunale ergoterapeuter som vurde-
rer funksjonsnivå i hjemmesituasjonen. For-
målet er uansett å kartlegge og dokumentere 
den enkeltes ressurser og utfordringer. På bak-
grunn av informasjonen kan psykologen bidra 
med viktige psykologfaglige betraktninger om 
kognitive forutsetninger og eventuelle kliniske 
tilstander. For å redusere mulige feilkilder i en 
vurdering av kognitiv funksjon er det hensikts-
messig at personen har fått behandling for psy-
kiske lidelser i forkant.

I en kvalitativ tilnærming er det nødven-
dig med flere opplysninger for å vurdere kog-
nitiv fungering. Viktige bakgrunnsopplysnin-
ger er alder ved ankomst til Norge, oppholdstid, 
hvilket utbytte personen har hatt av introduk-
sjonsprogrammet, nivå på norskferdigheter og 
språkferdigheter på eget morsmål. Videre er 
antall år skolegang fra hjemlandet og innhold 
og kvalitet på undervisningen der, relevante 
opplysninger for å kunne ta stilling til kogni-
tivt evnenivå. Ved skolebakgrunn fra en mer 
religiøst orientert utdanning, som koranskoler, 
er det naturlig at annen kunnskap kan mangle. 
Familiære forhold og psykisk og somatisk helse 
er også nødvendige opplysninger forut for en 
kognitiv vurdering. Deretter kan eventuell syk-
domshistorie, medisinske funn, funksjonsfall 
og symptomer på kognitive vansker tolkes i lys 
av bakgrunnsinformasjonen.

Hvis det er behov for grundigere kognitiv 
utredning som inkluderer testing, bør det gjø-
res av en psykolog med særlig testkompetanse, 
som spesialisering i nevropsykologi. Vi anbe-
faler også da en kvalitativ nevropsykologisk 
tilnærming basert på observasjon og hypo-
tese-utprøving heller enn en kvantitativ psyko-
metrisk tilnærming. Testpersonen kan øve på 
tilsvarende, men enklere oppgaver, i forkant av 
testing, for bedre å forstå konseptet med skri-
vebordsoppgaver. Læringseffekt kan sjekkes 
ved repetert testing.

Vi har flere utfordringer knyttet til bruk av 
standardiserte kognitive og nevropsykologiske 
tester i flerkulturell sammenheng. Årsaken er 
blant annet at normgrunnlaget mangler. Det fin-
nes riktignok flere non-verbale evnetester som 
markedsføres som egnet for minoritetsspråk-
lige. Eksempler på dette er Raven's Progressive 
Matrices 2 (Raven’s 2), Leiter International Per-
formance Scale – 3rd edition (Leiter-3), Test of 
Non-verbal Intelligence 4th edition (TONI-4), 
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Snijders-Oomen Non-verbal intelligence test Revised (SON R 6-40) og 
Wechsler Nonverbal Scale of Ability (WNV). Alle har kommet i oppdaterte 
utgaver, men fortsatt med normgrunnlag utelukkende fra vestlige land. 
Validiteten for personer fra andre deler av verden er derfor usikker. Når 
personen har kort eller manglende skolegang fra hjemlandet, blir validite-
ten enda mer usikker. Disse betraktningene gjelder også for ungdom som 
har kommet til Norge i løpet av skoletiden, og har måttet lære seg norsk 
samtidig som de gikk i skolen. Testprestasjon påvirkes av antall år skole-
gang og kvaliteten på det skolefaglige innholdet. Begrepet test wiseness 
refererer til at erfaringer med skolerelaterte oppgaver vil forenkle forstå-
elsen av hva som forventes i en testsituasjon. Skolegang på minimum 12 
år er hevdet som nødvendig for å etablere en test wiseness (Nell, 2000).

Vi ser gryende tegn til at det utvikles nye krysskulturelle testbatteri, 
som det nevropsykologiske testbatteriet Cross-cultural Neuropsycholo-
gical Test Battery (CNTB) og Multicultural Cognitive Examination (MCE), 
som begge i hovedsak brukes i demensfeltet. CNTB er normert fra 55 år 
og oppover. Enkelte andre screeningstester, som Montreal Cognitive 
Assessment (MOCA) og The Rowland Universal Dementia Assessment 
Scale (RUDAS), har normer fra land over hele verden. Testene er sensi-
tive for demens eller annen omfattende kognitiv svikt. Som et ledd i en 
vurdering av arbeidsevne kan nok takeffekten for disse verktøyene bli for 
stor. Det vil si at de fleste vil oppnå normalskår, men hvor noen av dem 
likevel har kognitive vansker med betydning for arbeidsevnen.

Bruk av tolk er en opplagt rettighet når norsknivået krever det og det er 
nødvendig for å få frem detaljer og nyanser fra samtalen. Det overkommer 
likevel ikke hindringene vi har med tester for denne populasjonen. I 2021 
kom det en ny lov som regulerer bruk av tolk: https://lovdata.no/doku-
ment/LTI/lov/2021-06-11-79 (Tolkeloven, 2021). For mer informasjon og 
veiledning finnes gode nettsider som denne: https://www.aldringoghelse.
no/demens/minoriteter-eldre-innvandrere-og-demens/bruk-av-tolk/

ANALFABETISME
Enkelte personer med flerkulturell bakgrunn kan streve betydelig med 
opplæring og tilpasning til norsk skriftspråk. Så tidlig som mulig bør en 
kartlegge om personen kan lese og skrive på sitt eget morsmål. Analfa-
betisme forekommer og krever tett oppfølging og tilrettelegging for å 
oppnå inkludering. Det er viktig at erklæringen inneholder informasjon 
om mulige sykdomsbetingede årsaker til analfabetismen for å danne 
grunnlag for oppfølging og innvilgelse av ytelser. Analfabetisme kan nem-
lig oppfattes som et lyte i henhold til loven om folketrygd. «Lyte» er en 
dårlig definert restkategori i folketrygdloven som benyttes for tilstan-
der som ikke er klassiske sykdomstilstander eller skader. Det oppfattes 
likevel som et stort hinder for vedkommende. Et lyte kan kvalifisere for 
ytelser, eksempelvis supplerende stønad for ufør flyktning.

Av den grunn bør en kartlegge hvorvidt analfabetismen skyldes man-
glende skolegang eller andre forhold. En grundig anamnese kan avdekke 
hvorvidt vanskene handler om svekket språkutvikling i retning av impres-
sive språkvansker fremfor manglende skolegang alene. Får vi andre opp-
lysninger om at forhold i oppveksten umuliggjorde en sunn utvikling av 
hjernen, bør det tas med i betraktningen. Lange perioder med sult eller 
vedvarende traumatisering gjennom krig i barneårene er eksempler på for-
hold som gir høy risiko for kognitive vansker i voksenlivet. Slike grunner til 
nedsatt kognisjon og lærevansker vil kunne falle inn under sykdomsbetin-

gede årsaker. Dokumentasjon på antall under-
visningstimer i norsk uten bedring av språkfer-
digheter vil kunne underbygge en mistanke om 
at den generelle kognitive kapasiteten er nedsatt, 
og at analfabetismen da er å regne som et lyte.

VALIDITETSTESTER
Utredninger bør alltid inkludere validitetstes-
ter som er designet for å avdekke mulig symp-
tomaggravering (malingering). Hos personer 
som har minimal skolegang fra hjemlandet og 
svake norskferdigheter, kan imidlertid en annen 
fortolkning være nødvendig. Vi ser relativt ofte 
utfall på validitetstestene i denne populasjonen. 
Likevel er det sjelden grunn til å mistenke at per-
sonen bevisst simulerer alle sine vansker. Når 
det oppstår utfall på validitetstester, bør psyko-
logen forsøke å tolke testatferden og testresulta-
tet innenfor en kultursensitiv forståelsesramme. 
Personer kan komme fra en kollektivistisk kul-
tur som skiller seg vesentlig fra vår prestasjons-
drevne kultur. Forståelsen av pasientrollen kan 
også være en helt annen. Det naturlige for per-
sonen kan være at en skal vise hvor syk en er. 
Det kan heller ikke forventes at en person med 
minimal skolegang umiddelbart blir komforta-
bel med skrivebordsoppgaver. En instruksjon 
om å jobbe så fort en kan med en oppgave, kan 
gi mindre mening i kulturer der forholdet til tid 
er langt mer avslappet enn i vår norske kultur. 
Vi har merket oss at en nevropsykologisk rap-
port som antyder simulering, kan få store kon-
sekvenser for videre saksgang i NAV. Mulige 
årsaker til tilsynelatende manglende samarbeid 
under testingen bør derfor utforskes. Videre bør 
en prøve ut andre måter å kartlegge problem-
stillingen på, som nevnt tidligere. Hos perso-
ner som åpenbart har andre mer objektive opp-
lysninger om helseutfordringer, må en unngå å 
skape et inntrykk av at alt er simulering.

Fatima, født i 68, henvises til privatpraktise-
rende nevropsykolog, tre år etter et venstresi-
dig hjerneslag. Hun har svekket kraft i høyre 
arm og går noe ustøtt. Bortsett fra innleggelse i 
akuttfasen har hun ikke mottatt rehabilitering. 
Med unntak av enkelte praksisperioder gjen-
nom tiltak i NAV har hun vært utenfor arbeids-
livet. Hun har fire barn. Familien oppgir at hun 
ikke lenger mestrer huslige oppgaver. Hun lig-
ger for det meste på sofaen. Nevropsykologen 
bes om å utrede kognitiv funksjon som ledd i 
en arbeidsevnevurdering.
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Sykdommer og skader 
som inntraff før du har 
bodd minst fem år i Norge, 
gir ikke rett på uføretrygd

Fatima møter til timen, og blir raskt satt i gang med testoppgaver. Hun 
jobber sakte og oppnår meget svake resultater. Validitetstestene viser mulig 
aggravering eller underprestering. Nevropsykologen konkluderer med at 
testresultatene ikke er gyldige, og at det derfor ikke er mulig å si noe om 
hennes kognitive fungering. NAV hjelper Fatima med å søke om uføre-
trygd, men hun får avslag på grunn av mulig simulering av symptomer 
og manglende dokumentasjon på varig sykdom.

Nevropsykolog i NAV får henvist saken til second opinion. Etter gjen-
nomgang av sakens dokumenter skriver nevropsykologen en uttalelse om 
at det etter all sannsynlighet foreligger trettbarhetsproblematikk etter 
påvist hjerneslag, at kognitive utfall sannsynligvis foreligger, men at det 
grunnet begrensninger ved standard testmetodikk er vanskelig å utrede 
spesifikt. Mulige kulturelle forklaringer på underprestering oppgis, og 
det redegjøres for vanlige og sannsynlige følger etter hjerneslaget, deres 
varighet og hvordan de begrenser hennes fungering og kapasitet. Fatima 
søker på nytt uføretrygd, og får den innvilget.

TILTAK SOM ØKER ARBEIDSEVNEN
Det ordinære norske arbeidslivet er kjennetegnet av høye forventninger 
til produktivitet, rask omstillingstakt og økende grad av digitalisering. 
Mange av de mer praktiske arbeidsoppgavene har falt bort, og arbeids-
livet preges av økte krav til kommunikasjon og språkforståelse. Det er 
krevende å komme inn i arbeidslivet for personer uten utdannelse og 
med lite kjennskap til norsk kultur og språk.

Vi ser likevel muligheter som kan bedre den enkeltes integrering og 
inkludering i arbeidslivet. NAV har mange tiltak og virkemidler, men 
trenger bedre opplysninger om den enkeltes forutsetninger. Individu-
elt tilpasset tilrettelegging som baserer seg på psykologfaglige uttalelser, 
kan utgjøre en stor forskjell. Bruk av visuelle kommunikasjonshjelpe-
midler og tilpassede apper kan bidra til økt mestring og bedre opplæ-
ring av arbeidsoppgaver. NAV kan innvilge en mentor, som gjerne er en 
ansatt på arbeidsplassen. En mentor får økonomisk tilskudd for å følge 
opp arbeidstakere med ekstra behov. Finnes det en mentor med samme 
morsmål, kan inkluderingen styrkes, også for dem som strever med å 
lære seg norsk. Både forrige og nåværende regjering satser på økt bruk 
av statlig finansiert lønnstilskudd, som vil gi flere mulighet til å prøve 
seg i arbeidslivet. Samtidig skal kommuner øke tilbudet om tilpassede 
arbeidsplasser, som vil bidra til at flere kan komme i jobbaktivitet.

Bashir har tidligere erfaring som kokk fra sitt hjemland. Han strever med 
å lære seg norsk, har noe nedsatt konsentrasjon, men har høy motivasjon 
for arbeid. Gjennom NAV har han fått praksisplass hos en lokal restau-
rant. Han er pliktoppfyllende, men gjør en del feil. Saken blir henvist til 
NAV Hjelpemiddelsentral, hvor arbeidsgiver blir gitt råd om tilretteleg-
ging ved språkvansker og nedsatt konsentrasjonsevne. Ergoterapeut viser 
arbeidsgiver og Bashir hvordan visuelle bilder kan gjøre det enklere å følge 
oppskrifter. Bashir får opplæring i bruk av en bildebasert app for å ta imot 
bestillinger. Sammen lager de sjekklister som gjør det enklere å følge ruti-
nene ved stenging og åpning av restauranten.

AVSLUTNING
Psykologerklæringer er viktig dokumentasjon når NAV skal innvilge ytel-
ser og utforme arbeidsrettet oppfølging. Det finnes åpenbare utfordrin-
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ger i utredning av personer med minimal sko-
legang og annen kulturell bakgrunn. Det betyr 
likevel ikke at en skal la være å bistå. Psykolo-
ger kan bidra med relevante psykologfaglige 
vurderinger til NAV ved å tilpasse sin metode 
og anvende godt faglig skjønn.

Erklæringer bør også beskrive hvilke prak-
tiske konsekvenser vanskene har for den 
enkelte. I  relasjon til arbeid er det viktig å 
kunne motta og følge opp beskjeder, ha evne 
til praktisk problemløsning og et tempo forene-
lig med forventningene. For personer som ikke 
mestrer digital eller skriftlig kommunikasjon, 
er det avgjørende at NAV blir gjort oppmerk-
som på behovet for tilpasset oppfølging, slik at 

vedkommende unngår krav om digital kontakt 
i oppfølgingen.

Bedre samarbeid mellom NAV og helsevese-
net er heldigvis et satsingsområde. Kompleksi-
teten i sakene som er omtalt her, understreker 
behovet for koordinering av offentlige tiltak og 
tjenester. For psykologene vil økt kunnskap om 
migrasjonshelse og krysskulturelle utredninger 
være en fordel. Vi anbefaler deg å lese Kultur 
og kontekst i praktisk psykologarbeid, redigert 
av Berg og Holt (2020), og Innvandreres helse 
og helsetjenestens ansvar av Arild Aambø (2021). 
Veiledning om å skrive erklæringer til NAV kan 
du få hos NAV, eller ved å kontakte forfatterne 
av artikkelen.� ×
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Søvnvansker og arbeidsevne: 
et klinisk eksempel
Søvnmangel henger sammen med svekket arbeidsevne. 
Gjennom et klinisk eksempel illustrerer jeg hvordan arbeids
psykologiske metoder kan kombineres med behandling.
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nylig omarbeidet til 

artikkelformat.

A
rbeidspsykologi handler om psykolo-
giske faktorers betydning for arbeids-
relaterte problemstillinger. Innen 

arbeidspsykologi har en tradisjonelt studert 
relasjonen mellom mennesker og arbeids-
liv med tanke på hva som fremmer mestring, 
arbeidsglede og motivasjon, hva som skaper et 
godt arbeidsmiljø, hvordan en reduserer stress, 
belastninger og skader, og hvilke egenskaper 
som matcher ulike yrker. I 2011 stod omtrent 
600 000 nordmenn i arbeidsfør alder utenfor 
arbeidslivet og mottok helserelaterte stønader 
(Øverland et al., 2011), og tall fra NAV viser at 
så mange som 36.8 % av de nye uføretrygdede 
i 2014, hadde en psykisk lidelse (NAV, 2017). 
Det er god dokumentasjon på at sykefravær er 
høyere blant personer med psykiske lidelser 
enn i resten av befolkningen, og denne grup-
pen representerer flere tapte årsverk enn noen 
annen diagnosegruppe (Mykletun et al., 2009). 
Samtidig er søvnproblemer et kjernesymptom 
innen depresjon og angstlidelser (Pallesen et 
al., 2007). I en norsk studie blant den generelle 
befolkningen fant man i 2014 at omtrent 15.5 % 
rapporterer om søvnproblemer (Pallesen et al., 
2014). Det antas at omtrent 50–80 % av personer 
med en psykisk lidelse også har søvnforstyr-
relser, og at omtrent halvparten av dem som 

har insomni, har en komorbid psykisk lidelse 
(Fetveit & Bjorvatn, 2007).

At mennesker kommer tilbake i arbeid, er 
viktig samfunnsøkonomisk, men også for indi-
videt, fordi arbeid er gunstig for den psykiske 
helsen. Det gir blant annet struktur på dagen, 
opplevelse av mening i livet, tilhørighet, sosial 
støtte, opplevelse av kompetanse og autonomi 
og økt selvbilde (Nordt et al., 2007; Ryan & Deci, 
2000). Kjente viktige faktorer for å trives på job-
ben er blant annet et balansert samspill mellom 
krav, kontroll og støtte og anerkjennelse på job-
ben (Berge & Falkum, 2013; Karasek & Theorell, 
1990). Lagerveld et al. (2012) har blant annet vist 
at kognitiv terapi med arbeidsfokus (W-CBT) 
korter ned antall dager med fravær fra jobben 
betraktelig sammenlignet med ordinær kogni-
tiv terapi (CBT). I en systematisk oversiktsar-
tikkel fant forfatterne at ikke-forstyrret søvn 
var positivt assosiert med å returnere til arbeid 
etter arbeidsrelatert utbrenthet (Kärkkäinen 
et al., 2017).

I denne artikkelen blir det presentert et 
behandlingsforløp der klienten var henvist til 
tiltaket «Raskere tilbake lettere psykiske lidel-
ser» via fastlege og NAV hos Institutt for Psyko-
logisk Rådgivning i Bergen. Dette tiltaket har 
senere blitt erstattet av «Arbeidsrettet behand-
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ling for angst og 
d e p re s j o n »  o g 
«HelseIArbeid», som 
nå ligger under helse-
foretakene. Klienten hadde 
søvnproblemer som hovedårsak 
til sykemeldingen fra arbeidet sitt, 
men hadde også forhøyede sympto-
mer på angst og depresjon. Formålet med 
denne artikkelen er å belyse og diskutere hvor-
dan kliniske arbeidspsykologiske metoder kan 
benyttes i praksis, kombinert med dokumen-
tert psykologisk og atferdsmessig behandling 
for insomni.

Insomni regnes i denne sammenhengen 
som en «lettere psykisk lidelse». Artikkelen er 
ikke ment å være en kasusstudie, men en pre-
sentasjon av egen praksiserfaring innen klinisk 
arbeidspsykologi.

Søvnmangel og arbeidsevne
Søvnen vår reguleres i et samspill mellom to bio-
logiske faktorer, nemlig vårt oppsparte søvnbe-
hov og vår døgnrytme (Borbély et al., 1981). Vaner 
og atferd kan overstyre de to biologiske fakto-
rene for søvnregulering (Bjorvatn & Pallesen, 
2009). Arbeid er for mange utgangspunktet for 
strukturen på dagen og døgnrytmen. Jobben gjør 
at du kommer deg opp om morgenen, selv om 
du kanskje har sovet for lite eller føler deg søvnig.

Ofte er det arbeid som gir deg motivasjon 
til å stå opp, og du kommer da i gang med 
dagen. Samtidig forutsetter de fleste jobber 

en viss grad av konsentrasjon og oppvakthet. 
Når en arbeidstaker sover for lite eller forstyr-
ret, vil det bli vanskeligere å utøve arbeidet 
sitt. Det er mange negative konsekvenser av å 
sove for lite og å være søvnig. De fleste av oss 
blir irriterte, får problemer med å konsentrere 
oss og kan bli emosjonelt labile når vi ikke 
har fått nok søvn (Bjorvatn & Pallesen, 2009; 
Wilhelmsen-Langeland, 2016). Å komme på 
jobb tydelig trøtt og søvndeprivert kan også 
ha uheldige konsekvenser på jobben når det 
gjelder hvordan andre oppfatter oss, da ansik-
tet også blir preget av søvnmangel (Sundelin 
et al., 2013).

ARBEIDSRETTEDE TILTAK 
OG INSOMNIBEHANDLING
De kliniske arbeidsrettede tiltakene jeg presen-
terer her, er basert på protokollen til Lagerveld 
et al.: Tilbakeføring til arbeid ved tilstedevæ-
relse av psykologiske problemer (2012). I tilta-
ket «Raskere tilbake lettere psykiske lidelser» 
var rammene maksimalt 15 behandlingstimer 
over en periode på 18 uker, der målet var full 
tilbakeføring (ikke lenger sykemeldt) til arbeid 
innen fristen. Kasuset i denne artikkelen er 
ikke basert på en enkeltperson, men en kom-

Ikke-forstyrret 
søvn var 
positivt 
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med å 
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binasjon av mange ulike klienter jeg har hatt i behandling. Kasuset er 
videre konstruert av pedagogiske hensyn. Taushetsplikt vurderes der-
for å være ivaretatt, da det ikke er én enkeltperson som beskrives, og 
hvis noe er gjenkjennbart, er det helt tilfeldig og kan ikke knyttes til en 
bestemt person.

Insomni
Insomni er en subjektiv diagnose som stilles ut fra klinisk intervju inklu-
dert søvnhistorie, relevante spørreskjema (for eksempel Bergen Insomni 
Skala (BIS), Epworth Sleepiness Scale (ESS), søvndagbok og medisinsk 
undersøkelse som utelukker andre årsaker til søvnvanskene (Riemann et 
al., 2017). En person som har nok tid i sengen til å få nok søvn, lider tro-
lig av insomni dersom hun har problemer med lang innsovning, nattlige 
oppvåkninger og/eller våkner tidligere enn hun ønsker, og i tillegg opple-
ver å være trett og lite uthvilt og har liten evne til å ta igjen tapt søvn på 
dagtid. Den best dokumenterte behandlingen er kognitiv atferdsterapi 
for insomni (CBTi; Riemann et al., 2017).

Kasus – insomni
Inger er 45 år og har hatt insomni i 15 år. Hun har brukt Zopiklone de siste 
10 årene fast hver kveld. Inger er trett, men ikke søvnig. Inger jobber som 
bioingeniør ved et universitetssykehus. Når hun er på farten, går det gan-
ske greit på jobb, men når hun for eksempel skal sitte og lese rapporter, 
mister hun fort konsentrasjonen. Inger legger seg i 2130-tiden og står opp 
0700 når hun skal på jobb. Helgene er ganske like, selv om hun kan ligge 
noe lenger og slumre om morgenen. Hun opplever å være noe nedstemt til 
tider, men mest fordi hun er så sliten at hun ikke har initiativ til å gjøre noe. 
Fastlegen har utredet Inger for blodmangler, og det er ingen medisinske 
funn som kan forklare symptomene hennes. Søvnvanskene til Inger gjør 
henne irritabel, hun orker ikke gå ut og spise med mannen slik de pleide, 
og hun avslår mange sosiale treff. Dette gjør at hun føler seg enda verre 
og gir næring til de negative selvevalueringene hennes. Inger ser på det å 
komme tilbake til full jobb som en viktig prioritet, da hun legger mye av 
sin identitet og verdi i å være i arbeid.

Veien tilbake i arbeid
I den første timen forklarer jeg Inger søvnregulering psykoedukativt, 
gir henne instruksjoner i å fylle ut søvndagbok og spørreskjemaene BIS 
og ESS. Vi lager også en liste over psykologiske problemer og temaer 
som har med arbeidssituasjonen å gjøre. Inger får også et arbeids-
fokusert rasjonale med informasjon om hvordan psykiske lidelser 
kan påvirke arbeidsdeltakelse. Jeg presenterer en forventning om at 
hun vil starte i 20 % arbeid innen kort tid. Hun får med seg et skjema 
for å kartlegge arbeidssituasjonen, der hun blant annet skal svare på 
hvordan hun opplever sitt team på jobben, om hun opplever å ha stor 
arbeidsmengde, og om hun opplever å ha mulighet til å endre på sin 
arbeidssituasjon.

I andre time har jeg fått en bedre oversikt over arbeidsbetingelsene 
og søvnvanskene hennes. Søvndagboken viser at hun ligger i sengen i 
9,5 timer (tid i sengen = TIS) og sover i 4 timer og 45 minutter (tid sovet 

= TS) i gjennomsnitt per natt. Hennes søvneffektivitet (SE) er på 50 % 
(TS 285 min/TIS 570 min x 100 = 50 %). Hun får instruksjoner om å følge 
CBTi (se tekstboks). Jeg ber henne ta utgangspunkt i når hun må opp 

Kognitiv atferdsterapi 
for insomni (CBTi)1

1.	 Begrens tiden du tilbringer i sengen til den 
tiden du faktisk sover, men minimum 5 
timer (utregnet fra minst en ukes søvndag-
bok), dvs. _______ timer og ______ minutter.

2.	 Ta utgangspunkt i når du må stå opp for 
å nå jobb eller skole / ønsker å stå opp, og 
bestem deg for tidspunktet du skal stå opp 
hver morgen (også i helgene):
a.	 Stå opp klokken: _______
b.	 Legg deg klokken: _______

3.	 Legg deg når du er søvnig nok til at du 
tror at du kan sovne, men ikke før angitt 
klokkeslett i pkt. 2b.

4.	 Får du ikke sove i løpet av kort tid (15–30 
minutter), stå opp og gjør noe annet (rolig, 
gjerne kjedelig aktivitet uten mye lys) til 
du igjen blir søvnig. Dette gjelder også ved 
oppvåkninger om natten. Gjentas så ofte 
som nødvendig natten gjennom.

5.	 Sengen og soverommet brukes kun til 
søvn (og ev. sex). Ikke les, spis, drikk, se på 
nettbrett/mobil eller tv/pc i sengen.

6.	 Ikke sov på dagen (dette forstyrrer døgn-
rytmen og fjerner oppspart søvnbehov til 
natten).

7.	 Når din søvneffektivitet (tid sovet/på tid i 
sengen x 100) er ≥ 85 %, kan du legge deg 
15 minutter tidligere neste uke. Slik fortsetter 
du til du føler deg uthvilt på dagtid.

1	 Se Bjorvatn, B. (2007). Bedre søvn. En håndbok for deg som 
sover dårlig (1. utg.). Fagbokforlaget.

OBS! SKJULT NOTE
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for å nå jobb, som er klokken 0700. Hun skal 
da legge seg 0200.

Jeg forklarer Inger hvordan det å ligge 
våken i sengen og tenke på jobben sin har ført 
til at hjernen assosierer sengen med «et sted 
der jeg ligger våken og stresser». Ved å ligge 
mye i sengen og holde på de faste rutinene for 
søvn (som jo er det som ofte anbefales), har 
Inger opprettholdt og forsterket denne assosia-
sjonen. Det vi nå skal gjøre, er å bryte den. Etter 
en uke regner jeg ut total tid i sengen, total 
tid sovet og søvneffektivitet. Hun har TIS på 5 
timer og 15 minutter i gjennomsnitt (hun klarte 
ikke alltid å følge instruksjonene til punkt og 
prikke), og har TS på 4 timer. SE er 76 % pro-
sent, og hun fortsetter med søvnrestriksjon i 
tidsrommet 0200–0700. Inger sover altså min-
dre enn før, og jeg forsikrer henne om at dette 
er helt normalt på dette stadiet i behandlin-
gen. Jeg legger vekt på at hun allerede sover 
mye mer effektivt, noe som er første målet for 
CBTi-behandlingen.

Vi diskuterer kartleggingen av arbeidssitu-
asjonen og hva det har ført til for Inger. Blant 
annet har Inger kommet frem til at hun må be 
om tilrettelegging på jobben i starten, der hun 
slipper å sitte og lese rapporter, men heller kan 
gjøre mer aktivt og praktisk arbeid som er min-
dre monotont og passivt. Vi jobber med en pro-
blemanalyse der vi kartlegger hvilke områder 
på jobben hun synes er mest interessante, hva 
som motiverte henne for arbeid før hun ble 
sykemeldt, og om hun opplever at hun passer 
til jobben hun har.

Vi setter opp en tilbakeføring til arbeid-plan 
med datoer for når Inger skal begynne i 20 % 
arbeid, 40 %, deretter 60 %, 80 % og til slutt 
når vi planlegger full tilbakeføring til arbeid. 
Denne tilbakeføringsplanen, sammen med en 
behandlingsplan blir sendt til fastlegen hennes 
etter tredje time. Nå har vi en plan som hun skal 
forsøke å følge. Den er ikke hugget i stein, og vi 
evaluerer naturligvis planen underveis. Dette 
snakker vi om i timene.

Etter tre uker med CBTi har Inger tro på 
denne behandlingen fordi hun merker at hun 
sover mer sammenhengende, og det å legge 
seg er nå noe hun gleder seg til heller enn å 
grue seg til enda en søvnløs natt. Vi begynner 
å trappe ned på Zopiklone i samarbeid med 
fastlegen. Det er lurt å vente med nedtrapping 
av sovemedisiner til klienten opplever effekt av 
CBTi. Dersom man trapper ned for tidlig, vil 

eventuelle dårlige netter attribueres til ned-
trappingen av medisinene (Bjorvatn, 2012; Wil-
helmsen-Langeland, 2020), mens når klienten 
erfarer at CBTi hjelper, er det lettere å sette i 
gang nedtrapping.

I femte time har Inger 85 % søvneffektivitet. 
Hun får nå legge seg 15 minutter tidligere per 
uke og skal legge seg 0130 og stå opp 0700. Hun 
opplever at det å sove mer sammenhengende 
og ikke ha så mye våken tid i sengen fungerer 
godt. Inger er imidlertid mer og mer søvnig og 
klarer ikke helt å følge instruksjonene i CBTi-
behandlingen. Vi snakker om at dette egentlig 
er bra, da det betyr at kroppen hennes begyn-
ner å reagere mer normalt på søvnmangel over 
tid. Når Inger hører at dette er et godt tegn, blir 
hun beroliget.

Vi evaluerer opptrappingen til mer arbeid. 
Hun har for eksempel fått tilbakemelding på 
at de ønsker at hun holder en presentasjon om 
et arbeid hun har jobbet mye med. Dette gruet 
Inger seg veldig til, og hun var redd for å virke 
uopplagt og distansert på grunn av søvnvan-
skene. Inger løste frykten for å virke uopplagt 
ved å ta seg en 15 minutters spasertur i frisk luft 
før presentasjonen. Dette fungerte bra, og hun 
følte seg klar i hodet. Hun fikk gode tilbakemel-
dinger og opplevde mestring. Inger kjente etter 
denne erfaringen at hun var på vei tilbake til 
sitt gamle jeg.

Etter 10 konsultasjoner sov Inger 6 timer 
og 45 minutter i gjennomsnitt hver natt. Hun 
hadde da noen kortere netter som hun hadde 
lært seg å ikke fokusere så mye på, men også 
noen netter der hun sov 7 timer, noe som ikke 
hadde skjedd på 15 år. Inger opplevde at hun 
kunne ta dette videre selv, og hun var fornøyd 
med å fungere på dagtid og i jobben. Inger var 
på dette tidspunktet i 80 % arbeid med en plan 
om å starte fullt arbeid innen to uker.

Hos dem som står utenfor arbeidslivet i 
Norge på grunn av psykiske lidelser, antar en 
at minst halvparten og kanskje så mye som 80 % 
har en søvnlidelse samtidig. Det er dessverre 
sånn at psykologer i Norge forholder seg mye til 
det som skjer i terapirommet, og lite til arbeidet 
til klientene, som de ofte skal tilbake til etter 
behandlingen. Målrettet søvnbehandling vil i 
de fleste tilfeller ha god effekt på søvnen, og i 
tillegg vil dette redusere symptomer på psy-
kiske lidelser, som igjen kan gjøre det lettere å 
komme tilbake i arbeid og rett og slett å fungere 
bedre.� ×

Klienten 
hadde søvn
problemer 
som hoved
årsak 
til syke
meldingen
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I ARBEIDSPSYKOLOGIEN� tar man utgangs-
punkt i at arbeid er bra for helsa. Arbeidsplas-
sen vil ofte være en god arena for tilfriskning, 
og tidlig innsats er viktig for å unngå langvarig 
jobbfravær. Studier på arbeidsfokusert terapi 
viser at aktive tiltak på arbeidsstedet både vir-
ker tilfriskende og opprettholdende på funge-
ring, i motsetning til isolerte behandlingstil-
tak på klinikk. (Bejerholm et al., 2017; Blonk 
et al., 2006; Cullen et al., 2018; Lagerveld et 
al., 2012; Nieuwenhuijsen et al., 2014; Reme 
et al., 2015). En kan tenke seg at det samme 
vil gjelde på skolen for skoleelever (Kearney 
& Graczyk, 2014).

Ungdom i aldersgruppen 15–19 år har ikke 
vært prioritert i forskning og utprøving av inter-
vensjoner som kan bedre helse og fungering. 
Helseforhold har vist seg å ha betydning for fra-
fall i skolen. Selvrapporterte somatiske symp-
tomer og psykiske og psykososiale problemer 
øker sannsynligheten for frafall (De Ridder et 
al., 2012; De Ridder et al., 2013; Ghaderi, 2014; 
Markussen & Seland, 2012; Sagatun et al., 2014). 
Frafall fra utdanning er også knyttet til helse- 
og levekårsproblemer senere i livet. En over-
siktsstudie antyder at om lag halvparten av 
alle tilfeller av psykiske lidelser blant voksne 
hadde sin debut i tenårene (Folkehelseinstitut-

tet, 2018). Frafall kan også skyldes sosioøko-
nomiske forhold, utfordrende hybelliv, erfa-
ring med mobbing og negative rollemodeller 
(Antonsen et al., 2016; Ramsdal et al., 2018).

Løvvik et al. (2014) fant at mestringsfor-
ventning er en avgjørende faktor for om syke-
meldte kommer tilbake på jobb. En liknende 
faktor kan tenkes å gjelde for elever i videregå-
ende skole (VGS) som står i fare for å falle ut. 
Istedenfor jobbmestring kan en i denne sam-
menhengen snakke om skolemestring. En slik 
tilnærming har blitt studert av flere (Legault 
et al., 2006; Ramsdal et al., 2013; Vallerand & 
Bissonnette, 1992; Vallerand et al., 1997), som 
har funnet at frafallselever ofte har lavere mest-
ringsforventning enn andre elever og mindre 
tro på egen evne til å lære. Skolemestring kan 
defineres som forventning om å mestre skolens 
krav, tillit til egen kompetanse og ferdigheter 
i skolesituasjonen. Opplevelse av å mestre gir 
en følelse av kontroll og er også forbundet med 
bedre utførelse av oppgaver. Dermed blir det en 
buffer mot stressbelastning.

Bred sosial støtte ved utfordringer i skole-
situasjon er en viktig faktor som påvirker fra-
fall (Ramsdal et al., 2018). Frafallselever rap-
porterer i større grad om manglende eller liten 
støtte fra voksenpersoner. Tilhørighet og støtte 
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på arbeidsplassen er viktig for arbeidstakere (Finne et al., 2016; Aagestad 
et al., 2014), og dette synes å gjelde for elever i skolen også.

HELSEIARBEID
Mestring er en viktig faktor i så vel jobb som i skole. Ved HelseIArbeid 
har vi startet et prosjekt for å se om gode tiltak for voksne i arbeidslivet 
kan være nyttig for elever i skolen.

Ved HelseIArbeid (HIA) er fagressurser fra spesialisthelsetjenesten 
og NAV samlokaliserte. Målgruppen er mennesker med muskel- og skje-
lettplager og/eller psykiske plager. Tilbudet er spesielt rettet mot perso-
ner som trenger samtidige helse- og arbeidsrettede tjenester for å forbli 
eller komme i arbeid eller studier. HIA gjør det mulig for NAV og spesi-
alisthelsetjenesten å jobbe sammen for å forebygge og redusere fravær.

HIA består av to ulike tiltak: et individuelt og et for bedrifter. Individtil-
taket er rettet mot personer med alminnelige helseplager som kan få utred-
ning og et avgrenset tilbud om oppfølging hos psykolog, lege eller fysiotera-
peut. Bedriftstiltaket er et helsefremmende forbyggende tiltak som består av 
tre opplæringsmoduler. Modulene gjennomføres av NAV og spesialisthel-
setjenesten i samarbeid ute på de respektive arbeidsplassene i løpet av et år.

I hver modul legges det opp til prosesser der NAV bruker sin kompetanse 
for å knytte fagstoffet til hverdagen på arbeidsplassen. Bedriftene jobber 
med temaene i de ulike modulene på egen hånd mellom hver presentasjon.

Gjennom å formidle kunnskap om vanlige helseplager til ledere og 
ansatte bidrar HIA til at den enkelte arbeidstaker kan få et bedre arbeids-
liv til tross for sine helseplager. Inkludering får bedre vilkår når ledere 
og ansatte øker sine kunnskaper.

HIA UNG
Prosjektet HelseIArbeid UNG (HIA UNG) tar utgangspunkt i bedriftstil-
taket vi har beskrevet over, og bringer på denne måten arbeidspsykolo-
giske prinsipper inn i en utdanningskontekst. Prosjektet eies av Nevro-, 
ortopedi- og rehabiliteringsklinikken (NOR-klinikken) ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge. Prosjektet er finansiert av de fire regionale helse-
foretakene Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sør-Øst. 
Midlene forvaltes av Helse Sør-Øst RHF, og er satt av til monitorering og 
kunnskapsspredning innen fagområdet helse og arbeid.

PROSJEKTBESKRIVELSE
Formålet til prosjektet HIA UNG er å utvikle og pilotere en intervensjon 
for kunnskapsspredning om vanlige muskel- og skjelettplager og psy-
kiske helseplager til ungdom i VGS. En ønsker med dette å styrke eleve-
nes forutsetninger for å fullføre videregående skole og mestre overgang 
til videre utdanning eller arbeid. Problemstillingen i prosjektet er todelt. 
Den ene omhandler hvorvidt elever i VGS kan dra nytte av et etablert til-
tak fra arbeidslivet (Bedriftstiltaket), og den andre handler om hvorvidt 
prosjektet vil bidra til reduksjon i frafall i VGS.

En skal nå tilrettelegge og prøve ut intervensjonene fra Bedriftstiltaket 
ved to videregående skoler i Troms og Finnmark, i to klasser ved hver skole. 
Første modul skal etter planen bli presentert ved skolestart høsten 2022.

I likhet med Bedriftstiltaket vil tilbudet bestå av moduler med ulike 
tema for å styrke ungdommenes kunnskap om helse og forebygging. HIA 
UNG skiller seg fra andre tiltak i VGS ved at tiltaket er innrettet mot hele 
klasser og ikke enkeltindivid. Prosjektet fokuserer på alminnelige hel-

HelseIArbeid UNG 
– pågående forskningsprosjekt

•	 Helseforhold har vist seg å ha betydning 
for frafall i skolen. Frafall fra utdanning 
er også knyttet til helse og levekårs
problemer senere i livet.

•	 Mestring er en viktig faktor i så vel jobb 
som i skole. 

•	 HelseIArbeid har startet et prosjekt for 
å se om gode tiltak for voksne i arbeids
livet kan være nyttig for elever i skolen.

•	 Institutt for samfunnsmedisin (ISM) ved 
Universitetet i Tromsø vil gjennomføre 
kvalitativ følgeforskning av prosjektet.

•	 Prosjektet startet opp september 2021 
og skal etter planen avsluttes desember 
2023.
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seplager og er diagnoseuavhengig. I prosjektet vil spesialisthelsetjenes-
ten med psykolog og fysioterapeut fra HIA i samarbeid med NAV dra 
ut i skolene og bidra med kunnskap som kan forebygge helseplager og 
frafall, samt øke helsekompetanse. Prosjektet gir oppfølging over tid og 
innebærer prosessarbeid på den aktuelle arenaen (skolen) for å nå målet. 
I HIA UNG snakker vi om klassemiljø istedenfor arbeidsmiljø, og læreren 
får den naturlige rollen som leder.

I prosjektet samarbeider tverrfaglige ressursgrupper, der fagfolkene 
som deltar, er involvert i ulik grad. I prosjektgruppen sitter det represen-
tanter fra Institutt for samfunnsmedisin, NAV arbeidslivssenter, Troms 
og Finnmark fylkeskommune, Ungdomsrådet i UNN, HIA Tromsø og 
Opptreningssenteret i Finnmark (OIF). Mandatet til prosjektgruppen er 
å ta beslutninger rundt prosjektet, eksempelvis hvilke skoler som skal 
være med, og å bestemme målgruppe for intervensjonen og etablere med-
virkningsgruppe.

Medvirkningsgruppen har deltakere fra HIA Tromsø, Ungdomsrå-
det i UNN, OIF og representanter fra to videregående skoler (lærere, 
rådgivere, miljøterapeuter, helsesøstre og elevrepresentant). Med
virkningsgruppens deltakere jobber med det opprinnelige Bedriftstil-
taket og hvordan det kan tilpasses. Gruppen tar beslutninger rundt hvilke 
klasser og linjer som skal delta, og kommer med innspill til innhold og 
utforming av modulene.

Når prosjektet er organisatorisk på plass, vil en arbeidsgruppe med 
representanter fra OIF, HIA Tromsø og NAV sammen lage et utkast til 
intervensjonen. Prosjektet startet opp september 2021 og skal etter pla-
nen avsluttes desember 2023.

Institutt for samfunnsmedisin (ISM) ved Universitetet i Tromsø vil 
gjennomføre kvalitativ følgeforskning av prosjektet og kartlegge hvor-
dan elevene opplevde å være målgruppe for intervensjonen, og hvor-
dan de opplevde gjennomføringen og innholdet i det som ble formidlet. 
Prosjektet har sendt forespørsel til Norsk senter for forskningsdata, NSD 
(prosjektnummer 595155).

Prosjekter for ungdom på vei inn i voksenfasen er mangelvare, og HIA 
UNG retter seg spesielt mot denne gruppen. For hvert årskull beregnes 
kostnadene ved frafall fra norske skoler til omtrent fem milliarder kroner. 
Fordi mange av dem det gjelder, risikerer å bli ekskludert fra arbeidsli-
vet og kan få helsemessige problemer senere i livet, kan en økning med 
10 prosentpoeng, fra 70 til 80 prosent, som gjennomfører videregående 
med bestått, spare samfunnet for mellom 5,4 og 8,8 milliarder kroner 
årlig (Lillejord et al., 2015).

HIA UNG ønsker gjennom prosjektet å pilotere en tjeneste som kan 
bidra til at flere unge mestrer utdanning og overgangen til arbeidsliv, og 
dermed forebygge fremtidige plager og fravær i arbeidslivet.� ×
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M ennesker med alvorlige psykiske 
lidelser er i svært liten grad i arbeid. 
Dette er til tross for at mange setter 

deltakelse i arbeid som sentralt for eget liv, og 
at gode effektive tiltak finnes. Arbeidsrehabi-
literingsmodellen Individual Placement and 
Support (IPS) har vist god effekt i randomiserte 
kontrollerte studier og implementeres i stor 
skala i Norge i dag. Kan en tilnærming som sat-
ser på ordinært arbeid uten avklaring i forkant, 
og arbeidsgivere som er godt vante med støt-
teordninger fra NAV, greie å etablere seg under 
norske betingelser? Og vil vi greie å implemen-
tere modellen slik at den også gir effekt under 
norske betingelser? For å finne svar på disse 
spørsmålene gjennomfører vi et prosjekt kalt 
IPSNOR (IPS i Nord-Norge). Hensikten med 
prosjektet IPSNOR er å fremme implemente-
ring av IPS i Nord-Norge samt å følge imple-
menteringen med forskning. I denne artikke-
len vil vi spesielt se nærmere på en systematisk 
litteraturgjennomgang av RCTér på IPS fra 1993 
og frem til 2020 (Brinchmann et al., 2020). 
Artikkelen det vises til, er del av en pågående 
doktorgrad som utforsker effekten av imple-
mentering av IPS i en norsk kontekst.

Uførhet på grunn av psykiske lidelser med-
fører store kostnader for den enkelte og for 
samfunnet. I Norge brukes cirka 5 % av brutto 
nasjonalprodukt til uførhet og sykefravær 
(OECD, 2013), og psykiske lidelser utgjør cirka 
halvparten av dette. Når det gjelder gruppen 
med alvorlige psykiske lidelser, er bare 5–10 % 

i arbeid (Evensen et al., 2016). Samtidig vet vi at 
mange ser på arbeid som sentralt for bedring og 
ønsker å være i arbeid (Drake & Whitley, 2014).

Til tross for et noe dystert utgangspunkt fin-
nes virksomme tiltak. Det påfallende er at vi 
ikke tilbyr disse som standard helsetilbud. Det 
kan være mange årsaker til at effektive tiltak 
ikke overføres til praksis, og ofte tar det 15–17 
år før tiltak implementeres (Bauer & Kirchner, 
2020; Morris et al., 2011).

INDIVIDUELL JOBBSTØTTE
Når det gjelder å hjelpe mennesker med alvor-
lige psykiske lidelser å finne arbeid, finnes en 
tilnærming som har vist god effekt over tid og 
under ulike betingelser; Individual Placement 
and Support (IPS). IPS er en individrettet til-
nærming som er opptatt av den enkeltes ønsker 
og motivasjon, den ekskluderer ingen med bak-
grunn i diagnose eller symptomer, og gir støtte 
til ordinært arbeid. Deltakere i IPS får indivi-
duelt tilpasset støtte før, under og ikke minst 
etter at de har oppnådd ordinært arbeid (Drake, 
2012). Denne måten å jobbe på står i kontrast til 
tradisjonell arbeidsrehabilitering, som ofte føl-
ger en trappetrinnsmodell hvor ferdigheter må 
trenes og symptomer mestres eller dempes før 
neste steg mot arbeid kan tas. Med en slik til-
nærming vil pasienter med høyt symptomtrykk 
eller rusutfordringer ofte ikke få anledning til 
å forsøke seg i vanlig arbeid. Arbeidsrehabili-
tering er vanligvis ikke integrert som standard 
del av helsetjenestens tilbud til denne pasient-
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gruppen, og samkjøring mellom NAV og helsetjenesten kan være utfor-
drende. Et grunnleggende prinsipp i IPS er at pasienten selv bestemmer 
tempo og type arbeid – og ikke minst – et mål om at arbeidet skal være 
betalt med vanlig lønn. IPS tilbys som en del av tilbudet i helse, og i tett 
samarbeid med NAV. Å jobbe slik krever at en ny rolle integreres i helse-
teamene; en IPS- jobbspesialist. Jobbspesialisten skal følge pasienten tett 
og utadrettet både mot arbeidsgivere, og når det er ønskelig, også pårø-
rende. Integreringen av jobbspesialisten i helseteamet sikrer et helhetlig 
og sammenhengende forløp i samarbeid med pasient.

Til tross for mange randomiserte kontrollerte studier (RCT) med god 
effekt fra ulike deler av verden (Bond et al., 2020), har det vært betyde-
lig usikkerhet knyttet til å generalisere modellen til nye land. I Norge 
ble det gjennomført en stor RCT som gav overbevisende resultat (Reme 
et al., 2019) som viste at IPS også kunne virke i en norsk kontekst. Dette 
var strategisk viktig og gav støtte til politiske beslutninger om å imple-
mentere IPS i Norge.

FRA FORSKNING TIL PRAKSIS
Fagmyndigheter og politikere trenger tydelige råd fra forskning før til-
tak kan og bør skaleres. For å finne ut hva som bør prioriteres, bør man 
vite at effekten av en behandling kan vise stabile resultater over tid gjen-
nom mange effektstudier. Slik kunnskap får man om man har tilstrek-
kelig med gode kontrollerte studier med stabilt god effekt over tid. Kon-
trollerte eksperimenter med tilfeldig fordeling mellom intervensjonen 
man ønsker å teste og kontrollbetingelse (RCT), er gullstandard innen 
forskning. I slike studier er deltakerne i de to gruppene så like som mulig 
med hensyn til alt som kan påvirke utfallet for om de får seg jobb, for 
eksempel diagnose, kjønn og alder. Slik kan vi med best mulig sikkerhet 
si noe om hvordan IPS påvirker hvor mange som får jobb sammenlignet 
med tradisjonell arbeidsrehabilitering eller såkalt Treatment As Usual, 
TAU. Selv om slike enkeltstudier gir en pekepinn, viser historien viktig-
heten av gjentagelse av studier over tid, med ulike forskningsgrupper og 
ulike kontekster. Ved å samle slike studier med høy kvalitet i systema-
tiske oversikter (metaanalyser) kan vi få enda høyere tillit til hvorvidt 
effektene er robuste.

IPSNOR – MAKING DIFFERENT NORMAL
IPSNOR er en satsning i regional kompetansetjeneste for arbeid og psy-
kisk helse i Nordlandssykehuset, og omfatter støtte til praktisk imple-
mentering av IPS samt forskning (https://ipsnor.no). IPS er i Norge eta-
blert som en krevende samhandlingsmodell mellom helse og NAV, og 
det er mange utfordringer knyttet til samarbeid på tvers av sektorer. 
I Nord-Norge har IPS ekspandert fra tre stillinger i 2013 ved ett DPS – til 
mellom 60–70 stillinger i dag fordelt i hele regionen. Denne utvidelsen 
gir gode betingelser for et naturlig eksperiment, hvor vi sammenligner 
region nord med andre regioner uten en slik utvikling i samme tidspe-
riode. For å få dette til har det vært et tett samarbeid mellom praksis-
feltet, forskningsgruppen i IPSNOR, helsebyråkrater og NAV, med fel-
les enighet om å følge utviklingen med forskning. IPSNOR-prosjektet 
triangulerer data fra registre med intervjuer med pasienter, klinikere, 
jobbspesialister og NAV-ansatte. Forskningen på IPSNOR er finansiert 
av Norges forskningsråd med til sammen 23 millioner kroner og har til-
knyttet seks stipendiater.

fig 1

... arbeidet skal være betalt 
med vanlig lønn
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Samarbeidspartnere inkluderer London School of Economics, Univer-
sity of New South Wales, South West London & St George's Mental Health 
NHS Trust, The University of Melbourne, UiT Norges arktiske universitet, 
Universitetet i Bergen, Nord universitet, Helse Nord RHF, NAV fylkes-
kontor i Nordland og Troms og Finnmark, NAV Hordaland og Hadeland, 
Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet og Haukeland Universitetssyke-
hus, kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri.

FUNGERER IPS I GENERØSE VELFERDSSAMFUNN?
I en av delstudiene i IPSNOR sammenstiller vi resultater fra mange tidli-
gere randomiserte kontrollerte studier fra Asia, Australia, USA og Nord-
Europa, og forsøker slik å bidra til at beslutninger kan tas på hvorvidt 
det er trygt å omsette IPS fra forskning til praksis i Norge til tross for ulik 
kontekst og politiske forhold (Brinchmann et al., 2020).

Mye av den tidlige forskningen på IPS ble gjennomført i USA. Dette 
gjør at vi både kan og bør være skeptiske til om forskningsresultatene 
kan omsettes til norske forhold. Organisering, betingelser og rettighe-
ter knyttet til helsehjelp, sosialhjelp eller trygdeytelser skiller seg fra en 
generøs skandinavisk velferdsmodell. Det har også vært knyttet stor usik-
kerhet til om IPS vil ha like god effekt i land med et sterkt stillingsvern, 
og arbeidsgivere som i liten grad kan ansette eller sparke ansatte uten 
omfattende prosesser (Metcalfe et al., 2018). I tillegg har vårt hjemlige 
arbeidsmarked vært kjennetegnet ved lav arbeidsledighet og en generelt 
godt utdannet befolkning. Kan en tilnærming som satser på ordinært 
arbeid uten avklaring i forkant, og arbeidsgivere godt vante med støtte-
ordninger fra NAV, greie å etablere seg her?

SENTRALE FORSKNINGSSPØRSMÅL I METAANALYSEN
Denne studien undersøker om effekten av IPS sammenlignet med tra-
disjonell arbeidsrehabilitering holder seg når vi slår sammen resultater 
fra mange studier fra ulike land. Vi ser også nærmere på om effekten av 
IPS utfordres av ulike betingelser i de landene studiene ble gjennomført. 
Her har vi plukket ut både variabler i arbeidsmarkedet og betingelser ved 
arbeidsmarkedspolitikken som vi tror kan påvirke hvor godt IPS lykkes. 
Variablene kan vi sortere inn under fire ulike overskrifter:

•	 Generøse velferdsbetingelser (Her benytter vi en kompensasjonsin-
deks fra OECD som blant annet beskriver hvor lett tilgjengelig velferd-
sytelser er, kompensasjonsgrad, varighet på ytelser, etc.)

•	 Aktiv arbeidsmarkedspolitikk (Her benyttes en integrasjonsindeks fra 
OECD som beskriver ulike arbeidstiltak eller rehabilitering for tilba-
keføring til arbeid – varighet og tilgjengelighet, mulighet for å kom-
binere arbeid og trygd samt antidiskrimineringslovverk)

•	 Stillingsbetingelser og stillingsvern (To indekser fra OECD som blant 
annet beskriver regler for oppsigelse og muligheter for midlertidige 
ansettelser)

•	 Arbeidsmarkedsbetingelser (Tall fra OECD og Verdensbanken som 
viser arbeidsledighet, andel uføre i befolkningen, sysselsetting etter 
utdanningsnivå og økonomisk vekst BNP)

METODISK TILNÆRMING
For å finne svar på disse spørsmålene har vi gjennomført en systematisk 
litteraturgjennomgang av RCTér på IPS fra 1993 og frem til 2020. De RCTér 

fig 2

I Nord-Norge har IPS 
ekspandert fra tre stillinger 
i 2013 ved ett DPS til mellom 
60–70 stillinger i dag fordelt 
i hele regionen
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som ble inkludert i den systematiske sammen-
stillingen dokumenterer god kvalitet på inter-
vensjonen IPS, og sammenligner resultater 
med en gruppe som mottok vanlig behandling 
(TAU), som ofte var tradisjonell arbeidsrehabi-
litering. Studien inkluderte RCTér av pasienter 
med psykiske lidelser.

Ved metaanalyse sammenlignet vi så effek-
ten av IPS med effekten av tradisjonell arbeids-
rehabilitering på oppnåelse av ordinært arbeid. 
I tillegg undersøkte vi hvorvidt effekten av IPS 
ble redusert av generøse velferdsbetingelser, 
aktiv arbeidsmarkedspolitikk, stillingsbetin-
gelser og stillingsvern og arbeidsmarkedsbe-
tingelser.

Data til disse variabler ble samlet fra indek-
ser innhentet og systematisert av OECD (https://
data.oecd.org/). Data på økonomisk vekst og 
arbeidsledighetsrate er samlet fra Verdensban-
ken (http://data.worldbank.org). Tidsseriedata 
for stillingsbetingelser og individuelle betin-
gelser er tilgjengelig fra OECD (http://www.
oecd.org/employment/emp/oecdindicatorso-
femploymentprotection.htm), mens tidsserie-
data for indeksene for kompensasjon ble gjort 
tilgjengelig fra OECD på forespørsel. Data for 
kompensasjon og fra Hong Kong og Bulgaria 
er hentet fra Metcalfe et al. (2018).

For ytterligere informasjon, se Brinchmann 
et al., 2020.

HVA FANT VI?
Til sammen oppfylte 27 randomiserte kon-
trollerte studier inklusjonskriteriene. Totalt 
omfattet dette 6651 deltakere. Studiene ble 
gjennomført i USA, Asia, Australia og ni ulike 
land i Europa med hovedvekt på den nordlige 
del, inkludert studier fra Norge, Sverige og Dan-
mark. Hovedsakelig hadde deltakerne alvorlige 
psykiske lidelser, to studier hadde overvekt av 
moderate psykiske lidelser, to studier fokuserte 
på veteraner med PTSD, mens to studier invol-
verte pasienter med førstegangspsykose.

Gjennomgående finner vi at IPS virker bedre 
enn tradisjonell arbeidsrehabilitering. En jobb-
søker med en alvorlig psykisk lidelse som har 
tilbud om IPS, får mer enn doblet sine sjanser 
til å komme i jobb.

Videre fant vi holdepunkter som understøt-
ter at effekten av IPS er like sterk i land med 
generøse velferdsbetingelser, aktiv arbeids-
markedspolitikk og regulering av midlertidig 
arbeid. Vi fant ikke at arbeidsmarkedsbetin-

Sentrale forskningsspørsmål i IPSNOR-prosjektet 
og noen foreløpige funn

•	 Hvilken effekt finner vi når IPS etableres i vanlig klinisk drift i 
Nord-Norge? (registerstudier)

•	 Hva er de helseøkonomiske konsekvensene? (litteraturgjennom-
gang, registerstudier og registrering av aktivitet)
–	 Eks: Park, A., Rinaldi, M., Brinchmann, B., Killackey, E., Aars, N. 

A. P., Mykletun, A. & McDaid, D. (2022). Economic analyses of 
supported employment programmes for people with mental 
health conditions: a systematic review. European Psychiatry, 
1–76. https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2022.2309

•	 Hvilke barrierer, men også fasilitering, finner vi under implemente-
ringen? (Kvalitative studier og spørreskjema)
–	 Eks: Moe, C., Brinchmann, B., Rasmussen, L., Brandseth, O. 

L., McDaid, D., Killackey, E., Rinaldi, M., Borg, M. & Mykletun, 
A. (2021). Implementing individual placement and support 
(IPS): the experiences of employment specialists in the early 
implementation phase of IPS in Northern Norway. The IPSNOR 
study. BMC Psychiatry, 21(1), 632–632. https://doi.org/10.1186/
s12888-021-03644-x

–	 Eks: Brinchmann, B., Rinaldi, M., Sandtorv, E., Moe, C. F., McDaid, 
D., Killackey, E. & Mykletun, A. (2022). Are attitudes in employees 
of public employment service in line with the principles of 
individual placement and support? A questionnaire-based 
survey. Social Policy & Administration, 56(4), 681–692. https://doi.
org/10.1111/spol.12828

•	 Hva skal til for å lykkes som jobbspesialist? (spørreskjemaundersø-
kelse og kvalitativ studie)
–	 Eks: Butenko, D., Rinaldi, M., Brinchmann, B., Killackey, E., Johnsen, 

E. & Mykletun, A. (2022). Turnover of IPS employment specialists: 
Rates and predictors. Journal of Vocational Rehabilitation, 1–10. 
https://doi.org/10.3233/JVR-221195

–	 Eks: Butenko, D., Rinaldi, M. Brinchmann, B., Brandseth, O. L., 
Killackey, E. & Mykletun, A. (2022). The personality profile of IPS 
employment specialists, and how it relates to job satisfaction: 
A longitudinal cohort study. Scandinavian Journal of Psycho­
logy. https://doi.org/10.1111/sjop.12864

•	 Hvordan opplever jobbsøkerne tilbudet? (spørreskjemaundersøkelse 
og kvalitativ studie)
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gelsene påvirket utfallet. Vi fant imidlertid at indeksen for stillingsvern 
modererer effekten av IPS i retning av at land med svakere stillingsvern, 
har en marginalt sterkere effekt av IPS.

IMPLIKASJONER
I første omgang betyr dette at IPS virker like godt i land med generøse 
velferdsytelser for personer med alvorlige psykiske lidelser. Videre ser det 
ut som IPS har lovende effekt også for personer med moderate psykiske 
lidelser, PTSD (veteraner) og førstegangspsykose. Når vi understreker at 
målgruppen til IPS har alvorlige psykiske lidelser, er det fordi det er her 
vi har best evidens. Det er for denne gruppen vi kan være tryggest på at 
tiltaket har vist en stabil effekt som ikke er tilfeldig. Slik kunnskap gir 
viktige signal til politikere og fagfolk.

Den tidligere nevnte norske studien av Reme et al. fra 2019 ble etter-
fulgt av en oppfølgingsstudie etter 43 md. (Holmås et al., 2021). Denne 
oppfølgingsstudien viser ikke lenger signifikant forskjell i effekt av IPS 
på målgruppen med moderate psykiske lidelser sammenlignet med kon-
trollgruppen.

Forskningsmidler skal prioriteres og effektive tiltak bør implemen-
teres til grupper som kan ha nytte av det. Gjennom metaanalyser som 
den vi har presentert her, kan vi bli tryggere på at resultater fra rando-
miserte studier viser effekt over tid og under ulike betingelser. Basert på 
gjentakende studier på effekt av IPS versus TAU, har vi i dag tilstrekke-
lig dokumentasjon på at tilnærmingen er virksom for de med alvorlige 
psykiske lidelser. Videre forskning vil vise om den også gir bedre effekt 
for de med moderate psykiske lidelser. Skalering av IPS samt videre 
forskningsinnsats bør ta sikte på å bygge videre på denne kunnskapen, 
og slik sett kan det være hensiktsmessig å starte oppskalering av IPS 
i Norge til de med alvorlige psykiske lidelser før man ekspanderer til 
andre målgrupper.

I IPSNOR ser vi ikke på om IPS virker bedre enn alternativet for de 
enkeltindivider som mottar behandlingen. Vi flytter perspektivet på sam-
funnsnivå: Hva skjer når vi skalerer IPS i en region og sammenligner med 
regioner uten IPS? Vil vi se endring på samfunnsnivå i hvor mange med 
psykiske lidelser som finner arbeid eller er avhengige av velferdsytelser? 
I tillegg til å vurdere dette er det viktig å skjele til hva som skjer i prak-
sis. implementeres IPS med den kvalitet og med de målgrupper IPS tid-
ligere har vist effekt på? Om IPS innføres til andre målgrupper enn den 
opprinnelig ble utviklet for, med lav etterlevelse til kvalitet (fidelity) og 
med andre inklusjonskriterier, kan dette bidra til at IPS ikke gir bedre 
utfall på arbeidsoppnåelse i praksis enn det tradisjonell arbeidsrehabi-
litering allerede gir.

Gode overganger fra forskning til praksis er krevende, og oversettelse 
av forskning krever ofte samarbeid mellom forskere, klinikere, politikere, 
og fagmyndigheter.

Mange viktige forskningsspørsmål gjenstår, og vi håper at IPSNOR-
prosjektet skal kunne svare på noen av disse.� ×

En jobbsøker med en 
alvorlig psykisk lidelse som 
har tilbud om IPS, får mer 
enn doblet sine sjanser til å 
komme i jobb



937

REFERANSER

Bauer, M. S., & Kirchner, J. (2020). Implementation 
science: What is it and why should I care? Psychia-
try Research, 283, 112376. https://doi.org/10.1016/j.
psychres.2019.04.025

Bond, G. R., Drake, R. E., & Becker, D. R. (2020). An 
update on Individual Placement and Support. 
World psychiatry : official journal of the World Psy-
chiatric Association (WPA), 19(3), 390-391. https://
doi.org/10.1002/wps.20784 

Brinchmann. B., Rinaldi, M., Sandtorv, E., Moe, C.F., 
McDaid, D., Killackey, E. & Mykletun, A. (2022). 
Are attitudes in line with the principles of indi-
vidual placement and support? A questionnaire-
based survey. Social policy& Administration. 56(4), 
681-692. https://doi.org/10.1111/spol.12828

Brinchmann, B., Widding-Havneraas, T., Modini, M., 
Rinaldi, M., Moe, C. F., McDaid, D., Park, A., Kil-
lackey, E., Harvey, S. B. & Mykletun, A. (2020). A 
meta-regression of the impact of policy on the ef-
ficacy of individual placement and support. Acta 
Psychiatrica Scandinavica, 141(3), 206-220. https://
doi.org/10.1111/acps.13129

Butenko, D., Rinaldi, M., Brinchmann, B., Killackey, 
E., Johnsen, E. & Mykletun, A. (2022). Turnover of 
IPS employment specialists: Rates and predictors. 
Journal of Vocational Rehabilitation, Preprint, 
1-10. https://doi.org/10.3233/JVR-221195

Butenko, D., Rinaldi, M., Brinchmann, B., Brandseth, 
O.L., Killackey, E. and Mykletun, A. (2022), The 
personality profile of IPS employment specialists, 
and how it relates to job satisfaction: A longitu-
dinal cohort study. Scand J Psychol. https://doi.
org/10.1111/sjop.12864

Drake, R. E., Bond, Gary.R., Becker, Deborah.R. (2012). 
IPS Supported Employment: An evidence-based 
approach to supported employment. New York: 
Oxford University Press. 

Drake, R. E. & Whitley, R. (2014). Recovery and severe 
mental illness: description and analysis. The 
Canadian Journal of Psychiatry, 59(5), 236-242. 
https://doi.org/10.1177/070674371405900502

Evensen, S., Wisloff, T., Lystad, J. U., Bull, H., Ueland, 
T. & Falkum, E. (2016). Prevalence, Employment 
Rate, and Cost of Schizophrenia in a High-Income 
Welfare Society: A Population-Based Study Using 
Comprehensive Health and Welfare Registers. 
Schizophrenia Bulletin, 42(2), 476-483. https://doi.
org/10.1093/schbul/sbv141 

Holmås, T. H., Monstad, K. & Reme, S. E. (2021). Re-
gular employment for people with mental illness 

– An evaluation of the individual placement and 
support programme. Social Science & Medicine, 
270, 113691. https://doi.org/10.1016/j.socsci-
med.2021.113691 

Metcalfe, J. D., Drake, R. E. & Bond, G. R. (2018). 
Economic, Labor, and Regulatory Moderators of 
the Effect of Individual Placement and Support 
Among People With Severe Mental Illness: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis. Schizophrenia 
Bulletin, 44(1), 22-31. https://doi.org/10.1093/sch-
bul/sbx132 

Moe, C., Brinchmann, B., Rasmussen, L., Brandseth, 
O. L., McDaid, D., Killackey, E., Rinaldi, M., Borg, 
M. & Mykletun, A. (2021). Implementing indivi-
dual placement and support (IPS): the experiences 
of employment specialists in the early imple-
mentation phase of IPS in Northern Norway. The 
IPSNOR study. BMC Psychiatry, 21(1), 632. https://
doi.org/10.1186/s12888-021-03644-x

Morris, Z. S., Wooding, S. & Grant, J. (2011). The ans-
wer is 17 years, what is the question: understan-
ding time lags in translational research. Journal 
of the Royal Society of Medicine, 104(12), 510-520. 
https://doi.org/10.1258/jrsm.2011.110180 

OECD. (2013). Mental Health and Work: Nor-
way. Paris: OECD Publishing. https://doi.
org/10.1787/9789264178984-en

Park, A., Rinaldi, M., Brinchmann, B., Killackey, E., 
Aars, N., Mykletun, A. & McDaid, D. (2022). Econo-
mic analyses of supported employment program-
mes for people with mental health conditions: 
A systematic review. European Psychiatry, 65(1), 
E51. https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2022.2309

Reme, S. E., Monstad, K., Fyhn, T., Sveinsdottir, V., 
Lovvik, C., Lie, S. A. & Overland, S. (2019). A ran-
domized controlled multicenter trial of individual 
placement and support for patients with modera-
te-to-severe mental illness. Scandinavian Journal 
of Work, Environment & Health. 45(1), 2019, 33-41. 
https://doi.org/10.5271/sjweh.3753



Vel møtt til høstens viktigste arrangement om psykologenes rolle i et samfunn hvor 
arbeidsdeltakelse og prestasjoner ilegges stadig større verdi. 

Vi har invitert Ingvild Stjernen Tisløv, June Lystad, Ingvild Myklebust og Jon Fiske til å belyse 
de menneskelige kostnadene utenforskap og klasseskiller kan få og hvordan dette kan motvirkes.

Kan psykologer hindre utenforskap og hjelpe dem som faller ut av arbeidslivet? Gis det rom 
for dem med alvorlige psykiske lidelser, eller gis de tvert imot opp? Anerkjennes økonomiske 
vanskers betydning for vår psykiske helse og livskvalitet? Psykologer kan gå i fallgruver der 
arbeidsdeltakelse fremelskes og blir et mål i seg selv. Men de kan også bidra til å fremme 
inkludering, verdighet og livskvalitet – uavhengig av arbeidsdeltakelse – gjennom terapi, 
tjenesteutvikling og samfunnsengasjement. Spørsmålet er:  hvordan?

Dette er blant spørsmålene som stilles når Psykologtidsskriftet byr på fag, lett servering  
og god tid til mingling på Litteraturhuset i Oslo 13. oktober kl. 16–21.

Moderator: Redaktør Heidi Wittrup Djup

Gratis og åpent for alle. Påmelding etter først-til-mølla-prinsippet  
til tidsskrift@psykologtidsskriftet.no

Vel møtt til en viktig og hyggelig kveld!

Utenforskap, arbeid og klasseskiller: 
 psykologenes blinde flekker?
Gratis temakveld på Litteraturhuset i Oslo 13.10.22

Foto:  M
ango M

atter @
 U

nsplash

Vil du skrive for Psykologtidsskri� et?
Vi ønsker ditt manuskript velkommen

Vi ber om at du skriver teksten i samsvar med våre sjangerkriterier 
for en best mulig redaksjonell oppfølging. 

SKRIV

Manuskript sendes til redaksjonen@psykologtidsskriftet.no. 
Husk å sette inn sjanger i e-postens emnefelt. 

Kontakt oss gjerne dersom du synes det er vanskelig å fi nne en 
sjanger som passer for din tekst.

Du fi nner mer informasjon og forfatterveiledning på: 
Skriv for oss på psykologtidsskriftet.no.

Med et opplag på over 10 000 er Psykologtidsskriftet en 
enestående arena for deling av erfaringer, kunnskaper, 
meninger og faglige inspirasjoner med psykologkollegaer. 

Skriv for oss:



DEL III

Organisasjonspsykologi 

939



940 Fagessay 

Psykologkonsulenten 
og personifisering av 
arbeidskonflikter
Det er utfordrende å håndtere det personlige elementet 
i jobbkonflikter. En narrativ tilnærming kan dempe 
emosjonelle motsetninger og aktivisere kognitive 
problemløsningsevner.

TEKST� 
Morten Skjørshammer

KONTAKT� morten@

mohawkconsulting.no

DET ER ET voksende marked for konsulen-
ter som lever av å selge intervensjonsbistand 
og metoder i konflikthåndtering til arbeids-
livet. Det inkluderer jurister, organisasjons- 
og samfunnsvitere og ikke minst psykologer, 
som lenge har vært en aktuell profesjon i slike 
sammenhenger (Andersen, 2004; Grimsmo & 
Sørensen, 2001; Hotvedt, 1997; Nordhelle, 2006; 
Skjørshammer, 2002a).

Når en virksomhet går til det skritt å enga-
sjere psykolog for å bistå som konsulent i en 
arbeidsplasskonflikt, har konflikten gjerne 
vart lenge, den oppleves som fastlåst, invol-
verte parter og arbeidsmiljøet er stresset, den 
emosjonelle temperaturen er høy, og konflik-
ten er ofte i stor grad personifisert. Selv om det 
i utgangspunktet ikke var en personlig konflikt, 
noe arbeidsplasskonflikter ofte ikke er, omtales 
den gjerne nå i slike termer. Det personlige ele-
mentet synes langt på vei å dominere forståel-
sen av konflikten og dens utvikling og skygger 
for de saklige sidene.

En første respons på mange arbeidsplass-
konflikter er at en i begynnelsen ignorerer, 

unngår eller glatter over dem. Dette kan vare 
i flere år, inntil det av ulike grunner ikke len-
ger er ønskelig eller mulig å legge lokk på fordi 
konflikten manifesterer seg åpent i arbeids-
miljøet. Dersom ikke konflikten allerede invol-
verer nærmeste leder(e), øker nå presset på 
engasjement og handling fra ansvarlig leder-
hold. Før psykologkonsulenten kommer inn, 
har det derfor internt i virksomheten fore-
gått mer eller mindre helhjertede forsøk på å 
håndtere konflikten gjennom bruk av tilgjen-
gelige interne ressurser og etablerte problem-
løsningsmekanismer i organisasjonen. Men 
resultatene har uteblitt, arbeidsmiljøet blir 
stadig mer polarisert, og situasjonen oppleves 
som uholdbar. En medvirkende grunn er ofte 
at prosessen har vært designet og gjennomført 
på en måte som en eller flere av aktørene har 
opplevd som lite tilfredsstillende. Men «noe 
må fortsatt gjøres», og det er med dette bak-
teppet psykologkonsulenten kommer inn på 
arbeidsplassen.

Denne artikkelen er en refleksjon over psy-
kologers bidrag som meglere i arbeidsplass- 
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konflikter. Jeg har særlig vekt på hvordan psykologkonsulenten hånd-
terer det personlige elementet som en må ta tak i fra første stund, i møte 
med oppdragsgiver og den identifiserte arbeidsplasskonflikten. Hva er det 
personlige elementet? Hvilken funksjon har det? Hvordan kan det hånd-
teres konstruktivt? Refleksjonene er basert på, og kontekstuelt begren-
set av, mine erfaringer fra arbeidsplasskonflikter som forsker, toppleder 
på sykehus og fra konsulentoppdrag med konflikthåndtering i helse- og 
universitetssektoren.

I HELVETES FORGÅRD
Psykologkonsulenten kommer inn på en arbeidsplass der de interne for-
søkene på å finne tilfredsstillende løsninger langt på vei har mislyktes, 
og konflikten har eskalert til et samarbeids- og kommunikasjonsnivå der 
de involverte parter ofte beskriver relasjonene med bruk av fiendebilder, 
krigsmetaforer og gjensidige henvisninger til hverandres negative men-
neskelige egenskaper og gjerne mangel på moral. Til tross for avgrunnen 
mellom partenes opplevelse av hverandre og situasjonen deler de en fel-
les opplevelse av ubehag ved å være «i helvetes forgård», før det virke-
lige og endelige helvete truer med å bli en realitet. Helvetes forgård er 
en tilstand ingen av partene trives i, og som alle helst vil komme ut av. 
Ettersom psykologkonsulenten er hentet inn som megler, representerer 
vedkommende en siste anledning til å stoppe den nedadgående spiralen 
og finne en vei tilbake til en tidligere funksjonell samarbeidstilstand. Her 
ligger det et motivasjonspotensial, om enn med variabel bærekraft, som 
psykologkonsulenten hekter seg på.

HVA ER DET PERSONLIGE ELEMENTET?
Når psykologkonsulenten begynner arbeidet med å sette seg inn i arbeids-
konflikten, vanligvis gjennom intervjuer med enkeltpersoner eller grup-
per, er ofte den dominerende forklaringen en rekke referanser til partenes 
personlighet, deres karaktertrekk, væremåter og handlingsmønstre. Per-
sonene beskrives som problematiske og i gjennomgående negative termer 

som rigid, detaljfiksert, kontrollerende, makt-
syk, dominerende, aggressiv, arrogant, intens 
opinionsmaker, lever i sin egen verden, man-
gler kompetanse, desorganisert og respektløs. 
Partene har sterke antagonistiske følelser over-
for hverandre som strekker seg fra sinne til opp-
gitthet. Selv om det i utgangspunktet handlet 
om forhold ved arbeidsstedet og organiserin-
gen av arbeidet, har det nå kommet i bakgrun-
nen for sterke negative følelser og personlige 
motsetninger (Skjørshammer, 2003).

Når konflikten eskalerer over tid, øker 
dette det emosjonelle trykket og den person-
lige stressbelastningen hos partene. Det som 
partene opplever som negative og plagsomme 
personlige trekk hos motparten, blir dermed 
enda mer synlig. I særdeleshet skjer dette når 
konflikten blir åpen eller manifest i arbeids-
miljøet. Til sammen reduserer dette partenes 
evne og ofte langt på vei også deres vilje til å 
finne nye veier ut av konflikten. De terper på 
egne foretrukne løsninger. Personifiseringen av 
arbeidskonfliktens «saklige» sider kompliserer 
situasjonen og legger sterke føringer for hvor-
dan man kan designe en videre prosess med 
dialogisk kommunikasjon og samarbeid. Utfor-
dringen til psykologkonsulenten blir å kunne 
håndtere de saklige sidene ved arbeidskon-
flikten sammen med det personlige elemen-
tet: de sterke negative følelsene, den psykoso-
siale stress-situasjonen, de motsetningsfulle 
relasjonene og ikke minst den mulige margi-
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nale motivasjonen eller funksjonsevnen enkeltpersoner har til å delta 
konstruktivt i håndteringsprosessen.

DE FØRSTE UTFORDRINGENE
Psykologkonsulenten står her overfor utfordringer som må håndteres fra 
første stund, før intervensjonsopplegg er helt på plass, og slik at det vir-
ker fremmende og ikke avsporende med tanke på det som skal komme. 
Det dreier seg om utfordringene med å

•	 få i gang en dialog og begynnende samarbeid mellom partene
•	 lette det emosjonelle trykket slik at det ikke sperrer for aktivering av 

partenes kognitive problemløsningsevner, kreativitet og åpenhet for 
andre forståelsesperspektiver enn ens eget

•	 redusere det personlige elementet for etter hvert å kunne aktivere 
organisasjonstenkning

•	 redusere partenes opplevelse av stressbelastning og deres håndtering 
av dette

FELLES EIERSKAP TIL KONFLIKTHÅNDTERINGSPROSESSEN
Når en psykologkonsulent blir engasjert, går det alltid gjennom leder-
portalen, ettersom det er noen som må kunne legitimere oppdraget og 
betale for det. På det tidspunktet kjenner psykologkonsulenten bare en 
av aktørene, lederen som initierer oppdraget, ofte ledsaget i et oppdrags-
møte av en eller flere av sine nærmeste medarbeidere. Psykologkonsulen-
ten kjenner ikke de andre aktørene eller hvilke løsningsideer som flyter 
rundt i arbeidsmiljøet, annet enn det som innledningsvis har kommet 
frem, mer eller mindre klart, i forbindelse med avklaring av engasjemen-
tet og brifing om konflikten.

Psykologkonsulentens første utfordring er å designe en arbeidspro-
sess som er troverdig, og som vil engasjere berørte parter. Men hvordan 
kan en sørge for at alle aktører får et eierforhold til konflikthåndterings-
prosessen? Det holder ikke at det er forankret bare hos en av aktørene, til 
det er faren og mulighetene til å sabotere opplegget for store dersom det 
oppleves som ledelsens prosjekt. Det er avgjørende at alle aktører opple-
ver at prosessopplegget ivaretar deres interesser i tilstrekkelig grad, og at 
det er åpenhet om dette og hvordan psykologkonsulenten eventuelt skal 
kommunisere med ledelsen under prosjektets gang. Mistanker om at psy-
kologkonsulenten har en bakkanal til ledelsen, der det vil kunne lekke 
informasjon og synspunkter, vil føre til begrenset engasjement og redu-
sert tillit. Partene i konflikten har mest sannsynlig ikke snakket sammen 
på forhånd om hva slags konflikthåndteringsprosess de kan tenke seg, 
uavhengig av hva de ønsker seg som resultat. Nå må det komme i gang, 
og dette er et første viktig steg for å begynne håndteringen av det per-
sonlige elementet i konflikten.

Uansett hva slags anbudsprosess, kontraktforhandlinger og kon-
fliktbrifing som har gått forut for engasjementet, må psykologkonsu-
lenten før oppstart få til en «samling i bånn» med partene, for å etablere 
en baseline av samarbeid mellom disse. Det gjelder i første omgang at 
partene aksepterer psykologkonsulenten i rollen som megler, og med 
basis i dette få partene til å inngå et samarbeid om et prosessopplegg. 
Utfordringen er å etablere en felles plattform som gjør at partene kan 
bli enige om en håndteringsprosess de vil kunne samarbeide om, uav-
hengig av resultat.

Personifiseringen av 
arbeidskonfliktens «saklige» 
sider kompliserer situasjonen
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I dette henseende har jeg god erfaring med 
bruk av en auditionmetode, som for meg er en 
nødvendig del av forarbeidet før jeg inngår en 
endelig kontrakt. Ved første anledning invite-
rer jeg til et møte med oppdragsgiver og iden-
tifiserte parter, der jeg redegjør for min faglige 
tilnærming og forslag til opplegg, krav til kjø-
reregler (særlig for kommunikasjon, taushets-
plikt osv.). Jeg avslutter med å be deltakerne 
om å diskutere dette uten at jeg er til stede i 
rommet, og avklare om de kan gå med på opp-
legget, eventuelt hvilke forslag de har til end-
ringer. Dermed kan de snakke åpent uten å 
måtte ta hensyn til meg som fremtidig megler. 
Det settes en øvre tidsramme på en halv time 
mens jeg venter i et annet rom. Aktørene i kon-
flikten må dermed ta en beslutning om de vil 
begynne på et samarbeidsopplegg, eventuelt 
om de ønsker mer informasjon eller vil tenke 
på det. Når jeg blir hentet inn igjen til møtet, 
er det for å gå gjennom gruppens vurderin-
ger og beslutning. Hovedmålet med denne 
«auditionen» er å få partene i gang med å bli 
enige om hvordan man tilrettelegger proses-
sen og forplikter seg til den, før de går videre. 
Denne rekkefølgen er viktig for å sikre proses-
sen mest mulig troverdighet og oppslutning 
(Skjørshammer, 2001). I situasjoner der jeg 
selv har vært oppdragsgiver, har jeg benyttet 
samme metode for å velge mellom flere aktu-
elle meglere.

NARRATIVT PERSPEKTIV
All konflikthåndtering tar utgangspunkt i en 
mer eller mindre eksplisitt forforståelse av 
konflikters vesen og utvikling. Her fins det 
ulike faglige definisjoner og perspektiver som 
i variabel grad tar for seg det personlige ele-
mentet (Einarsen & Pedersen, 2017; Ekeland, 
2014; Johnsrud Langslet, 2012; Skjørsham-
mer, 2002b). Det narrative perspektivet synes 
å være særlig fruktbart når det gjelder forstå-
else og håndtering av det personlige elementet. 
I dette perspektivet fokuseres det på hvordan 
partene formaterer sin opplevelse av konflik-
ten gjennom narrativ rasjonalitet, til forskjell 
fra logisk rasjonalitet, der de bruker fortellin-
gen som den grunnleggende mentale struktur 
for å gi mening og sammenheng til opplevel-
sen av konflikten. En arbeidsplasskonflikt kan 
forstås som en brysom vanskelig uenighet der 
mekanismer for problemløsning innad i virk-
somheten ikke har gitt et tilfredsstillende resul-

tat. Som deltakere i en slik prosess vil partene 
lage seg ulike fortellinger om hva dette dreier 
seg om, hvordan det begynte og utviklet seg til 
nåværende motsetningsfulle forhold, og hva 
de tror eller ønsker skal skje fremover. Her vil 
partenes fortellinger stå diametralt mot hver-
andre, og de vil være rykende uenige om hver-
andres versjoner og hvilken som best beskri-
ver virkeligheten. Konfliktens såkalte fakta 
kan bare rekonstrueres, eventuelt dokumen-
teres, i begrenset grad og er ikke nødvendig-
vis lenger av avgjørende betydning. Dette gir 
en kamp mellom partene om den mest trover-
dige og dominante versjonen av fortellingen, 
en kamp som forplanter seg utover i arbeids-
miljøet og partenes referansegrupper i en jakt 
på alliansepartnere. Når en slik konfliktfortel-
ling begynner å sirkulere, lever den snart sitt 
eget liv, og partene mister kontrollen med den 
og virkningene på arbeidsmiljø og virksomhet. 
Tydeligst viser dette seg når konflikten blir en 
mediesak.

Innenfor et narrativt perspektiv vil psyko-
logkonsulenten primært kartlegge og avdekke 
konflikten ved å grave ut de ulike fortellingene 
som verserer blant partene og relevante aktører 
på arbeidsplassen.

UTGRAVING AV KONFLIKTFORTELLINGEN
Når en skal grave ut konfliktfortellingen med 
de iboende personlige elementene, krever det 
at den som lytter, intervjueren, møter fortel-
lingen med empati og ikke problematiserer 
eller styrer det mot det saklige, det kommer 
senere. Å være en empatisk lytter til fortellin-
gen er en forutsetning for å kunne redusere 
den emosjonelle intensiteten som vil være til 
stede i konflikten. Det gjør det i neste omgang 
lettere å aktivisere personens kognitive pro-
blemløsningsfunksjoner. Med dette perspek-
tivet på fortellingens betydning er det i den 
innledende kartleggingsfasen mest hensikts-
messig å gjennomføre intervjuet individuelt 
og ikke i gruppe for å unngå uheldig gruppe-
dynamisk innflytelse og føringer fra andre 
deltakere.

De sentrale delene i konflikten som må 
graves ut for hver aktør, via fortellingen som 
medium, er en mest mulig sammenheng-
ende hendelsesrekke med en tidslinje (begyn-
nelse, høydepunkt, foreløpig slutt) som knyt-
tes sammen med erfaringer og opplevelser av 
motparten, andre aktører og en selv. Fortel-
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lingen er en dynamisk sammenbindingspro-
sess der den enkelte aktør prøver å skape en 
orden og meningsfull helhet, et såkalt plot, ut 
av det som har skjedd i konflikten, og opplevel-
sene av den. Aktøren vil i sin utlegning av kon-
flikten, mer eller mindre reflektert, gjøre det 
i et fortellingsperspektiv der vedkommende 
fremstår enten som offer, utsatt for uaksepta-
bel urett eller krenkelse, eller har handlet på 
en faglig best mulig måte eller organisatorisk 
mest korrekt.

Hvor lenge, detaljert og dypt en slik utgra-
ving skal foregå, avhenger av hvordan det per-
sonlige elementet er til stede, og hvor sterkt 
det fremstår. Siktepunktet er å sette aktørene 
i stand til å møte motparten, helst så snart som 
mulig, for å få i gang dialog. Det dreier seg om 
å få til et skifte i figur–grunn-relasjonen mel-
lom de saklige sidene ved konflikten og det per-
sonlige elementet, slik at det sistnevnte kom-
mer i bakgrunnen og ikke sperrer for en mer 
kognitiv løsningsorientert forgrunn. Da er det 
særlig viktig at fortellingen inneholder en siste 
avsluttende sekvens om hva aktøren tror eller 
ønsker skal skje fremover, det vil si vedkom-
mendes intensjonalitet. Fortellingen er ikke 
komplett før det er på plass, og det kan være 
nødvendig for intervjueren å etterspørre det. 
Dette vil bringe intervjusamtalen over mot det 
saklige, samtidig som personen har fått anled-
ning til å fortelle om sine personlige erfaringer 
og følelser.

Å JEVNFØRE PARTENES VERSJONER
Når partene møter hverandre, er første opp-
spillspunkt at de formidler til hverandre hver 
sin kortversjon av konflikten. Det gir partene 
en ny anledning til å kommunisere ansikt til 
ansikt, noe de ikke har gjort på lenge, sine følel-
ser og personlige oppfatninger rundt konflik-
ten. Når partene etter en oppklaringsrunde 
som er styrt av psykologkonsulenten, synes å 
begripe hverandres svært forskjellige versjo-
ner i tilstrekkelig grad, er neste punkt å avklare 
mer eksakt hva de er enige om, og hvor de er 
uenige. Dette er starten på en jakt etter tan-
geringspunkter som representerer mulighe-
ter for kompromiss, for å få lagt saken bak seg. 
I narrativ terminologi er det et forsøk på å lage 
et kvasi-plot, der en toner ned det personlige 
elementet og forsterker konfliktens saklige 
kjerne. Det er selvfølgelig krevende og utfor-
drer partenes evne til å ta et skritt tilbake, lete 

etter forbedringspunkter i deres samarbeidsu-
nivers og organisasjonsvirkelighet. Dette stop-
per ofte opp fordi ulike aspekter ved det person-
lige elementet, særlig «blaming» av motparten 
og krav om å endre personlighet, fort popper 
opp og fremdeles er sterkt til stede.

UTGANGER
Min erfaring med håndtering av arbeidsplass-
konflikter er at det sjelden fører til at en utvi-
kler nye, kreative løsninger, såkalte vinn-
vinn-løsninger, på den saklige motsetningen 
i konflikten. Det mest realistiske partene kan 
håpe på, er et mer eller mindre tilfredsstil-
lende kompromiss som ofte ligger nærmere 
smertegrensen enn noe på øverste hylle. Der-
som et kompromiss er innenfor partenes rek-
kevidde, vil en fortsette den videre prosessen 
ved å bruke velkjent prosjektmetodikk, der 
en utvikler detaljerte tiltak og skriftlige avta-
ler. Når kompromisser synes å sitte langt inne 
eller være for kostnadskrevende i form av tids-
bruk og mentalt engasjement, står psykolog-
konsulenten overfor et dilemma om hvorvidt 
man skal pushe mer for kompromisser som 
utgang eller realitetsorientere partene om 
alternative avslutninger, såkalte exit-løsnin-
ger. Her fins det tre former for exit-løsninger: 
intern omplassering til andre deler av virksom-
heten, myk exit ved at noen slutter selv eller 
blir bedt om det med hjelp av sluttpakke, og 
hard exit med formelle prosesser som leder til 
oppsigelse.

Ideer om exit-løsninger er ikke noe psyko-
logkonsulenten først stifter bekjentskap med 
etter hvert som arbeidsprosessen skrider frem-
over. Allerede i innledningen av engasjemen-
tet møter psykologkonsulenten raskt mer eller 
mindre klare oppfatninger om hva som bør eller 
må skje. Det formidles gjerne under overskrif-
ten «at nå må det skjæres igjennom» og inne-
bærer ofte at «noen må gå» eller «omplasseres 
eller flyttes på». Det er forestillinger om løs-
ninger som har vokst seg frem hos aktørene 
og i arbeidsmiljøet etter hvert som de interne 
forsøkene ikke har gitt tilfredsstillende resul-
tat. Slike ønsker om exit-løsninger er utbredt, 
selv når det ikke ses på som en ønskelig løs-
ning, men det er blitt den eneste muligheten 
for å komme seg ut av problemene og få slutt 
på en prosessutmattelse. Derfor understreker 
ofte ansvarlig leder og oppdragsgiver ved kon-
traktsinngåelse, uavhengig av om personen er 

Få partene 
til å inngå et 
samarbeid 
om et 
prosess
opplegg
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direkte part i konflikten eller ikke, at det må gjennomføres en faglig legi-
tim prosess som kan dokumentere at alt er prøvd, i tilfelle utgangen blir 
en tilspisset juridisk sak, for eksempel oppsigelse. Er det sterke utbredte 
ideer i arbeidsmiljøet om exit-løsninger, vil et samarbeidsopplegg for-
tone seg som en motstrøms aktivitet, og det vil være svært krevende å få 
med seg alle i ansattgruppen.

Det er vanlig at aktørene blir lut lei av prosessen og alt snakket rundt 
det hele. Som psykologkonsulent har de fleste av mine oppdrag endt 
med exit-løsninger, der omplassering har vært av de mest vellykkede. 
Den populære oppfatningen om at nissen blir med på lasset, har ikke 
holdt stikk. Ny rolle og nye samarbeidsrelasjoner har gitt muligheter og 
anledning til en omstart som har blitt omfavnet.

Det synes å være en nær sammenheng mellom exit-løsninger og domi-
nans av det personlige elementet. Når konflikten i utstrakt grad har blitt 
personlig, drevet frem gjennom den eskalerende dynamikken i konflik-
ten, ser partene en avslutning av arbeidsrelasjonen som eneste løsning. 
Men de er ikke nødvendigvis enige om hvem som bør gå, eller hvordan 
det skal gjøres.

PERSONIFISERING ER KARAKTERISTISK
Det er en utbredt oppfatning blant ansatte i helse- og universitetssek-
toren at når en uenighet utvikler seg til en langvarig konflikt, til tross 
for tiltak, kan dette knyttes til negative karaktertrekk og væremåter hos 
en av eller begge partene. Slike personlighetsforhold har vært holdt i 
sjakk, men har etter hvert satt sitt preg på kommunikasjonen og sam-
handlingen relatert til konfliktens tema. En slik konfliktforståelse på 
arbeidsplassen støttes i liten grad av konfliktforskningen (Heen & Salo-
mon, 2018). Forskningen vektlegger at de grunnleggende årsaksfakto-
rene ligger i situasjons- og arbeidsorganisatoriske forhold på arbeids-
plassen, selv om slike konflikter kan forsterkes av dårlig personkjemi 
og motsetningsfulle væremåter. Denne tendensen til å forklare det som 
skjer i arbeidsplasskonflikter, med henvisning til motpartens person-
lighetstrekk, blir i konfliktforskningen beskrevet som den fundamen-
tale attribusjonsfeil, også kalt psykodynamisk tankefeil eller kognitiv 
forenkling. Slike feilattribusjoner gjør seg særlig gjeldende i arbeidsor-
ganisasjoner med lavt strukturerte arbeidsprosesser og stor andel pro-
fesjonsansatte og profesjonelle ansatte med høy grad av autonomi i rol-
leutøvelsen (Skjørshammer, 2002a), noe som blant annet kjennetegner 
virksomheter innenfor helse- og universitetssektoren. Her vil det per-
sonlige elementet lettere bli trigget og prege konfliktutviklingen. For 
psykologkonsulenten er det derfor viktig å kunne håndtere ulike mani-
festasjoner av det personlige elementet tidlig i prosessen for å få partene 
til å rette oppmerksomheten og engasjementet mot de saklige sidene i 
konflikten.� ×
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MOBBING FINNES I alle yrker og organisasjo-
ner, og i den generelle norske befolkningen lig-
ger forekomsten på 4–12 % (Nielsen et al., 2009). 
Mobbing på arbeidsplassen kan føre til alvor-
lige psykiske og psykosomatiske helseplager 
(Boudrias et al., 2021) som kan vedvare over 
lang tid, også flere år etter mobbingen har tatt 
slutt (Bonde et al., 2016). Mobbing er i tillegg 
assosiert med en økt risiko for sykemelding og 
utstøting fra arbeidslivet (Glambek et al., 2015).

DOKTORGRADSPROSJEKT
Personer utsatt for mobbing blir ofte sykemeldt 
på grunn av depresjon og angst, og de er en sår-
bar gruppe som står i fare for å miste fotfeste 
i arbeidslivet. Det finnes ikke et eget behand-
lingstilbud for personer som har blitt utsatt for 
mobbing på arbeidsplassen, og vi trenger kunn-
skap for å utvikle behandling som kan bidra til 
psykisk bedring og økt arbeidsdeltakelse. I min 
doktorgradsavhandling (Aarestad, 2022), et 
samarbeidsprosjekt mellom Universitetet i Ber-
gen og Poliklinikken Raskere tilbake ved Dia-
konhjemmet sykehus, ønsket vi å se nærmere 
på dem som oppsøker spesialisthelsetjenestene 
på grunn av angst og depresjon, og som har vært 
utsatt for mobbing i arbeidslivet (se tekstboks 1). 
Prosjektet er finansiert av UiB og Norges fors-
kningsråds Toppforsk-prosjekt Workplace bul-
lying: From mechanisms and moderators to pro-
blem treatment (UiB og NFR – 250127).

REDUSERT SYMPTOMTRYKK
Samlet kom det frem at 26 % av pasientene ved 
Raskere tilbake hadde vært utsatt for mobbing 
på arbeidsplassen (Aarestad et al., 2020). Vi 
fant at mobbeofrene hadde alvorlige psykiske 
og psykosomatiske helseplager, og at mer enn 
dobbelt så mange av dem var fulltidssykemeldt 

sammenlignet med pasientene som ikke hadde 
opplevd mobbing. Videre så vi redusert symp-
tomtrykk etter at pasientene fikk metakognitiv 
eller kognitiv atferdsterapi kombinert med en 
jobbfokusert intervensjon (Aarestad et al., 2022). 
Behandlingen hadde også en positiv effekt på 
økt arbeidsdeltakelse, men det var betydelig 
færre blant de mobbede som kom tilbake i full 
jobb i løpet av behandlingen (se tekstboks 2).

RESILIENS
Resiliens var overraskende nok ikke en beskyt-
tende faktor, selv om personene som rappor-
terte høy resiliens i utgangspunktet, viste en 
høyere forventning om å mestre oppgaver og 
situasjoner på jobben enn personer med lavere 
resiliens (Aarestad et al., 2021). Funnet er i strid 
med hva vi kjenner fra stressteorier (f.eks. Ursin 
& Eriksen, 2004) og tidligere studier på alvor-
lige livshendelser (f.eks. Lee et al., 2014). Våre 
funn indikerte at personer som hadde høy grad 
av resiliens, som normalt er knyttet til god helse 
og velvære, ble forholdsvis mer negativt påvirket 
av høy eksponering av mobbing enn personer 
med lav resiliens. Funnet antyder at mobbing 
er en svært krevende og stressende hendelse 
som også rammer personer med høye nivåer 
av beskyttende ressurser. En mulig forklaring 
på forskjellen vi fant, kan hentes fra The Gene-
ralized Unsafety Theory of Stress (Brosschot et 
al., 2016). Teorien foreslår at det er en langvarig 
følelse av utrygghet, og ikke forventninger om 
mestring, som er mest sentral for vedvarende 
stressaktivering. Mobbingen kan føre til en ved-
varende utrygghet som opprettholder stresset, 
og som overstyrer de beskyttende ressursene. 
Man kan se for seg at personer med lav resiliens 
allerede er vant til høy grad av opplevd utrygghet 
i møte med stressende hendelser, og blir relativt 
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Metode

•	 Utvalget var pasienter henvist til 
spesialisthelsetjenesten, som er eller sto 
i fare for å bli sykemeldt på grunn av 
angst og depresjon.

•	 Vi sammenlignet pasienter med og uten 
mobbeerfaringer.

•	 Behandlingen var metakognitiv eller 
kognitiv atferdsterapi kombinert med en 
jobbfokusert intervensjon.

•	 For å undersøke effekt av behandlingen 
sammenlignet vi både med en vente-
listekontroll som besto av mobbede 
pasienter, og med de andre pasienter 
som ikke var utsatt for mobbing.

Hovedfunn

•	 26 % av pasientene ved Raskere tilbake 
hadde opplevd mobbing.

•	 Gruppen rapporterte mer alvorlige 
helseplager, og nesten dobbelt så 
mange var fulltidssykemeldte.

•	 Resiliens var ikke en beskyttende faktor.

•	 Kognitiv terapi med jobbfokusert 
intervensjon bidro til reduserte angst- og 
depresjonssymptomer.

•	 Behandlingen gav økt arbeidsdeltakelse, 
men færre av dem som var utsatt for 
mobbing, kom tilbake i full jobb.

mindre påvirket av enda en ny stressende hendelse som mobbing. Mens 
de som har høy resiliens og er vant med å føle trygghet og mestring, opp-
lever et større sjokk i møte med mobbingen.

IMPLIKASJONER
Ut ifra våre funn mener vi at psykologer bør være ekstra oppmerksomme på 
at pasienter med angst og depresjon kan ha opplevd mobbing på arbeids-
plassen, og de alvorlige konsekvensene mobbingen fører til. Pasienter utsatt 
for mobbing kan trenge mer tid eller en ekstra komponent i behandlingen 
for å komme tilbake i jobb. De mobbede pasientene ønsket å arbeide, og det 
vil ha stor verdi å kartlegge mobbing tidlig for å fastslå om det er mulig å 
fortsette i jobben, eller om det er bedre å komme seg vekk fra situasjonen 
og inn i ny jobb. Det vil kunne forebygge utstøting fra arbeidslivet og styrke 
muligheten til fortsatt aktiv arbeidsdeltakelse, i samme eller en ny jobb.�×
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Potetetikkens velsignelser

«Jeg tror faktisk at du må hjelpe. Vi har ingen andre å spørre», 
sa tannlegen da hun ringte for tredje gang. Utsagnet vil for 

alltid gi ekko hos meg.

T
annlegen ringte. Det var den tredje 
gangen de kontaktet meg fra tannklinik-
ken. De lette fortsatt etter en psykolog 

til odontofobiteamet i Hammerfest. Jeg hadde 
allerede takket pent nei to ganger. Odontofobi 
hørtes kjedelig ut, og jeg jobbet jo helst psyko-
dynamisk og ikke med overfladisk eksponering. 
Det var noe ekte i stemmen hennes som fikk 
meg til å bli mer ydmyk: «Jeg tror faktisk at du 
må hjelpe. Vi har ingen andre å spørre.» Det å 
la være å hjelpe når du kan, og du er den eneste 
som kan, fremsto plutselig som helt uetisk. 
Likevel fantes det ingen etiske retningslinjer 
eller profesjonsetikk som kunne hjulpet meg 
i valget mitt.

Det som lå nærmest, var Gabbards kjente 
etiske påminnelse (2017, s. 59): «When in doubt, 
be human.»

Når jeg ser i bakspeilet nå etterpå, føler jeg 
skam over egen arroganse. Det var hverken 
vanskelig eller tidkrevende å friske opp kunn-
skapene mine i eksponering, og jeg oppdaget 
dessuten raskt at odontofobi var heterogent og 

spennende, også fra et psykodynamisk ståsted. Reader (2003) foreslår at 
tilstedeværelse påkaller et spesielt ansvar:

«Tilstedeværelse medfører forpliktelse: Vi erkjenner at når noen kollapser 
foran meg, er jeg forpliktet til å hjelpe dem gjennom den faktiske forbin-
delsen mellom oss som er vårt nærvær for hverandre.»

Å VÆRE TIL NYTTE

Jeg mener at vi må endre perspektiv, bort fra snevrere definisjoner av 
profesjonsetikken (eks. APA, 2017). I stedet for kun å sette søkelys på for-
holdet mellom legen/psykologen og pasienten (eller mellom vitenskaps-
mannen og subjektet), mener jeg at vi også må diskutere etiske plikter 
som er knyttet til kjernen i rollen som helsepersonell: for eksempel val-
get som handler om hvor og hvordan vi skal bidra (eller ikke).

Det jeg kaller potetetikk (Fors, under utgivelse), er en profesjonsetikk 
som handler om å være til nytte. Det er en omsorgsetikk (Gilligan, 1982) så 
vel som en etikk for demokratisk omsorg (Tronto, 2020). Uttrykket potete-
tikk bygger på en svensk metafor, nemlig bildet av poteten som en ydmyk 
siderett: vanlig, nyttig, allsidig og kompatibel med enhver hovedrett.

Potetetikk bygger på en relasjonell ansvarsmodell (Tronto, 2012, 2020) 
som prioriterer å være til nytte for gjensidig avhengige, sårbare mennes-
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ker. Potetetikk anerkjenner generalisme og oppfordrer til holdningen om 
aktivt å lære seg mer for å kunne hjelpe der man ikke har kompetanse i 
stedet for å forlate pasienten til ingenting. Odontofobi var ikke mitt umid-
delbare kompetansefelt, men det var ikke noe i veien for at jeg kunne lære 
meg mer om det. Potetetikk inspireres av å befrukte interseksjonalitet 
med omsorgsetikk, men strekker seg også ut over dette ved å referere til 
en profesjonsetikk inspirert av å se på distriktsvirkeligheten som en del 
av urettferdigheten av et urbant-ruralt makthierarki. At man anerkjenner 
sårbarheten til distriktsområdene fullt ut, betyr at man også anerkjen-
ner en urettferdig tilgang til helsetjenester (f.eks. Riksrevisjonen, 2021).

ETISK KVALITETSGAP

Tronto (2012, s. 308) skriver:

«Når vi begynner å legge merke til at det å tildele, akseptere, utsette, avlede 
og møte ansvar innebærer makt, avsløres noen av de viktige asymmetri-
ene ved ansvar. Fordelen med den relasjonelle tilnærmingen til ansvar 
blir tydelig når vi begynner å tenke på å vurdere alvoret i uansvarlighet ... 
Noen elementer blir mer sentrale når vi vurderer konsekvensen og skaden 
av uansvarligheten.»

Potetetikken anerkjenner sårbarhet og respekterer sannsynlige kon-
sekvenser foran regler. Cook og Hoas (2008) beskriver arbeidet til en far-
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masøyt i en landbygdsområde som måtte kor-
rigere legeresepter med feil dosering til tross 
for at det egentlig var ulovlig. Vernillo (2008) 
oppsummerer det etiske problemet i eksemplet 
til Cook og Hoas (ibid.):

«... det finnes et etisk kvalitetsgap der systemer 
eller prosesser som er utformet for å fremme 
etisk praksis, ikke fungerer godt. Det er forbudt 
for en farmasøyt å endre en legeresept uten til-
latelse fra legen. Imidlertid har legen en ten-
dens til bare å slenge på telefonrøret hvis noen 
setter spørsmålstegn ved bestillingene hans 
eller ber om forklaringer. (Vernillo, 2008, s. 62).»

URBAN LEFTOVERS

Situasjonen er komisk, men lett å kjenne 
igjen for alle som jobber ute i distriktene. Mye 
av arbeidet til helsepersonell på landsbygda 
betyr at du hele tiden befinner deg i de «verst 
mulige omstendighetene» og må håndtere det 
som jeg i en tidligere tekst kalte urban leftovers 
(Fors, 2018). Det vil si leger og annet helseperso-
nell som ikke har fått jobb andre steder, og som 
lokalbefolkningen i distriktet må «håndtere» på 
lik linje med hvordan farmasøyten håndterte 

legen uten sosial kompetanse. Potetetikk orien-
terer lokalt helsepersonell i bygda mot å unngå 
mikrokatastrofer og omfatter vår vilje til å være 
usynlige, ikke-glamorøse «nisser» som utfører 
skadebegrensning og forebygger diskontinuitet 
på plasser med stor vikarbruk.

Mens potetetikk kan gi et slags naturlig hjer-
teslag for helsepersonell på landsbygda, hand-
ler essensen i denne etikken om noe som kan 
brukes i alle sammenhenger. Den norske regje-
ringas beslutning om å forby helsepersonell å 
forlate landet i forbindelse med pandemi-ned-
stengingen i 2020 var et eksempel på potetetik-
kens logikk. Et potetetisk perspektiv gjør helse-
personell til ansvarlige deltakere i samfunnet. 
Det understreker ansvaret som følger med til-
liten som mennesker setter til helsepersonell.

Utsagnet «Jeg tror faktisk at du må hjelpe. Vi 
har ingen andre å spørre» gir for alltid ekko 
hos meg, og jeg vil oppfordre alle kollegaer 
til å finne sin egen personlige potetoppskrift 
lenge før din ekvivalent til tannlege spør deg for 
tredje gangen. Få ting er så meningsfulle som 
å hjelpe tannleger med å fjerne smertehelveter 
og gi mennesker uten fortenner smilet tilbake. 
Lenge leve poteten.� ×
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Arbeidsbok for personer med Asperger
Mange med Asperger syndrom har erfaringer med stressbelastninger 
og psykiske plager som kan gjøre hverdagen krevende. I Arbeidsbok for 
personer med Asperger syndrom er målet å nå bredt ut for å forebygge 
vansker hos denne pasientgruppen. 

Arbeidsboken er skrevet for personer med Asperger syndrom, deres pårø-

rende og helsepersonell. Boken er basert på den tilgjengelige forskningen 

på området, og temaene er plukket opp etter flere år med Mestringskurs for 

personer med Asperger syndrom ved Diakonhjemmet sykehus. Boken skal 

bidra til at denne pasientgruppen får et bredere og bedre tilpasset tilbud i 

helse- og sosialtjenestene. 

På en lettfattelig måte forklares temaer som stress, følelser, kommuni-

kasjon, angst og depresjon, og arbeidsboken gir i tillegg konkrete råd om 

tilrettelegging av arbeidssituasjon eller studier. For mange personer med 

Asberger kan det være nyttig å redusere stressbelastninger knyttet til støy, 

stadige avbrytelser og krav om sosial deltakelse i arbeid- eller studiehver-

dagen. 

Boken omhandler også håndtering av grubling, trening i oppmerksomt 

nærvær samt håndtering av sinne og bitterhet. Mange personer med Asper-

ger syndrom er ensomme og har opplevd mobbing og utestengelse. Mye av 

deres mentale ressurser brukes på grubling og på å forstå hva som foregår 

rundt dem. Angst og depresjon er ofte en del av lidelsesbildet hos denne 

pasientgruppa.

AKTUELT
ARBEIDSBOK

Arbeidsboken er utviklet ved Diakon-

hjemmet Sykehus i samarbeid med Regional 

kompetansetjeneste for autisme, ADHD, 

Tourettes syndrom og narkolepsi i Helse Sør-Øst, 

og arbeidsboken ligger tilgjengelig for alle på 

https://diakonhjemmetsykehus.no/avdelinger/

klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/asperger-

syndrom
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Debatt

Hvor hardt skal vi ta 
hverandre?
Pål Grøndahls historie om hva som rammet ham etter en 
kontroversiell ytring, vekker en velkjent bekymring for at 
ytringsrommet innsnevres. Gjelder dette også ordskiftet 
mellom psykologer på Facebook?

GRØNDAHLS SYND VAR at han etterlyste empi-
risk kunnskap om hvorvidt pedofiles bruk av 
sexdukker kunne fungere som substitutt og for-
hindre overgrep, eller motsatt: flytte moralske 
grenser og lede til flere overgrep. En slik åpen 
holdning er prisverdig i de fleste spørsmål der 
vi ikke har sikker kunnskap. Men la oss legge 
bort godviljen et øyeblikk. La oss si at kritikerne 
hadde rett, at «... vi vet [min utheving] at i det 
øyeblikket man begynner å handle på fantasier, 
så vil overgangen til å gjøre ting i virkelighe-
ten bli mindre» (Svein Øverland til Nrk.no 4. 
november 2017). La oss anta at Grøndahl fore-
slo en helt unyttig retning for forskningen. La 
oss ta for gitt at forskningen han foreslo, ville 
åpne døren til «… et veldig stygt rom, der vi kan 
være med på å rettferdiggjøre bruk av slike duk-
ker, som kan være svært skadelig» (Svein Øver-
land til Nrk.no 4. november 2017). La oss dra det 
lenger og si at Grøndahls ytring i seg selv var 
skadelig. Ble det da klokt å straffe ham ved å ta 
avstand fra ham og holde ham utenfor prosjek-
ter og oppdrag han tidligere hadde tatt del i?

Jeg har selv – i mildere grad – noen ubeha-
gelige erfaringer med å ytre meg. Etter at jeg 
kom med et upopulært miljøpolitisk utspill i 
en avis, fulgte flere hundre negative kommen-
tarer i ulike fora der artikkelen ble delt. Mange 
av dem trakk i tvil min psykiske helse, intel-
ligens og profesjon. Det var én drapsoppfor-
dring, trolig humoristisk ment. Og så var det 
noen som fant en kreativ måte å ramme meg 

økonomisk på. Det ble ikke store kostnaden, 
men det at noen åpenbart syntes det ikke var 
nok å gi meg juling i debattforumene, og i ste-
det ønsket å skade meg i den virkelige verden, 
satte en støkk i meg.

PSYKOLOGER PÅ FACEBOOK
Grøndahl erfarte at å ytre seg ikke er risikofritt 
i psykologverdenen heller. Jeg har også fått en 
ørliten smakebit på det: Det finnes et Facebook-
forum for psykologer, med flere tusen medlem-
mer, der mange debatter foregår. Personer jeg 
kjenner, sier de aldri vil ytre seg der, fordi tonen 
kan bli så hard. Selv synes jeg det er ubeha-
gelig de gangene kollegaer har betegnet en av 
mine ytringer som uetisk eller trukket moti-
vene mine i tvil. Men verre er det at også her 
har noen villet ta det et skritt videre og ut av 
debattarenaen: 

For noen år tilbake fikk en av mine pasien-
ter følgende avslag på en henvisning: «Vi kan 
dessverre ikke behandle denne søknaden da 
Straume som privatpraktiserende psykolog 
ikke har henvisningsrett.» Det var korrekt. Psy-
kologer hadde formelt ikke henvisningsrett på 
den tiden. I praksis hadde vi det likevel, og et 
avslag med den begrunnelsen har jeg ikke sett, 
hverken før eller siden. Avslaget kom få dager 
etter et opphetet ordskifte om et avisinnlegg, 
der jeg beskyldte DPS-er for å ha en ulovlig høy 
terskel for inntak. Den som signerte brevet, var 
en av de mest opprørte deltakerne i debatten.

Meninger

TEKST� Sivert Straume, 

psykolog
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Det var ikke jeg som ble mest skadelidende, men det ble en påmin-
nelse om at sier du ting som gjør noen sinte, så kan det hende de vil prøve 
å ta deg der de kan.

Nylig fastslo Ytringsfrihetskommisjonens leder Kjersti Løken Stavrum 
at ytringsfriheten har svært gode kår i Norge, men at «vi trenger større 
toleranse og mer mangfold i ytringsrommet» (NOU 2022: 9). Grøndahls 
og mine erfaringer er med på å krympe dette rommet. Dystrere påmin-
nelser om at det ikke alltid er trygt å ytre seg, får vi i nyhetsoppslag om 
hets og trusler mot kontroversielle politikere i Norge og dødelige angrep 
på forfattere og vitsetegnere i utlandet.  

ORD BLIR ALVOR
Jeg tror det går et kontinuum fra drepende ord til drap. På samme måte 
som normalisering av overgrep kan bevege noen over grensen mellom 
fantasi og skadelig handling, kan stempling, mistenkeliggjøring og æres-
skjelling være med å rettferdiggjøre sosiale, økonomiske og yrkesmes-
sige sanksjoner og det som mer alvorlig er. For det er vel ikke en helt fjern 
idé å straffe det man mener er dårlige personer som gjør skadelige ting? 
Utforbakken starter der saklige angrep på argumenter og påstander slut-
ter, og verbale personangrep begynner. 

Det at en del personer ønsker å la reaksjonen sin gå et skritt lenger 
og ramme en debattant hinsides det verbale, har lært meg å veie nytten 
av en ytring opp mot den personlige risikoen den medfører. Jeg legger 
bånd på meg. Dette innlegget skriver jeg ikke bare med mål om å bidra 
til refleksjon og debatt, men også med vaktsomhet for formuleringer som 
kan sette meg i gapestokken. Det finnes også debatter der jeg har syns-
punkter eller kunnskap som jeg tror kunne ha kommet fellesskapet og 
sårbare mennesker til gode, men som jeg avstår helt fra å ta del i. 

Det går an å tenke at det ikke er så farlig å kneble folk som kommer 
med uhyrlige beskyldninger mot spesialisthelsetjenesten eller har risika-
ble synspunkter på overgrepsforebygging. Men det finnes mange kloke, 
sympatiske og nytenkende stemmer vi aldri får høre, fordi de – med rette 

– frykter at konsekvensene kan bli for store. Vil vi bare høre meningene 
til de mest hardhudede? Og vil vi bare høre ytringer alle kan like?

Når en får personangrep rettet mot seg, lindrer det når noen påpeker 
akkurat det og maner til saklighet. Slikt «politiarbeid», som også psyko-
loger kan gjøre i sine debatter, har også en videre virkning: Det er pin-
lig å bli arrestert for usaklighet, og man tenker seg gjerne mer om neste 
gang. Om flere hadde øynene åpne for personangrep og slo ned på dem, så 
kunne vi kanskje beveget debattkulturen i retning av den tryggere enden 
av glideskalaen som kveler ordskiftet lenge før det dreper mennesker.�×

… sier du ting som gjør noen 
sinte, så kan det hende de 
vil prøve å ta deg der de kan
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Arbeidslivet er et 
skjørt kinderegg
Psykologer trenger ikke nødvendigvis å løpe arbeidslinjas 
ærend og støtte opp fortellingen om at det å være i jobb 
er saliggjørende for alle. Vi trenger flere strategier.
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ARBEIDSLINJA

HVORDAN KAN PSYKOLOGIEN bidra inn i 
samfunnsdebatten og si noe om hva som er 
viktig for oss mennesker? Vi kan heie på et 
inkluderende arbeidsliv og flere i arbeid, gitt 
arbeidslinja som for tida råder grunnen. Men 
vi kan også velge å innta et utvidet perspek-
tiv og stille grunnleggende spørsmål ved hva 
som skaper livskvalitet og god psykisk helse. 
Da mener vi det er betimelig at psykologer 
nyanserer arbeidslinja og retter nysgjerrighe-
ten mot borgerlønn, en mulig samfunnsløsning 
som kan gagne folks psykiske helse.

Ved å gjøre arbeid og utdanning til hovedsat-
singsområde setter Psykologforeningen søke-
lys på hvor viktige arenaer dette er for vår psy-
kiske helse. Men kan hovedsatsingsområdet 
også skape blindsoner?

HVA SLAGS ARBEID?
Arbeid forklares i ordboka som «virksomhet, 
slit, strev». Slit og strev er uløselig knyttet til 
det å være menneske. Men i dagens Norge blir 
arbeid oftest forstått som lønnsarbeid. Dette 
overser alt arbeid som er meningsfullt eller 
nødvendig, men ikke lønnet. For eksempel 
teller ikke nødvendig omsorg for egne fami-
liemedlemmer med i BNP. Det er kun dersom 
det ikke blir gjort, og storsamfunnet må trå til, 
at dette arbeidet kan faktureres og skattlegges. 
Verken frivillig arbeid eller omsorgsarbeid blir 
verdsatt i samfunnet i tråd med verdien det har 
for den enkelte.

Ut fra det vi vet om såkalt salutogenese 
(hvordan helse blir til), sosial ulikhet i helse, 
og betydningen av relasjoner og mening, kan 
arbeidslivet framstå som et psykologisk kin-

deregg: Det kan gi fellesskap, mestring, delta-
kelse og inntekt. Samtidig er det et skjørt kin-
deregg, som kan etterlate de som velges bort, 
ikke føler seg hjemme i eller ikke får til arbeids-
livet, i stor risiko for utenforskap. Ved å peke 
på lønnsarbeid som løsningen kan vi derfor 
være med å opprettholde problemet. Uansett 
hvor inkluderende arbeidslivet blir, vil noen stå 
utenfor. Enhver inntektsgivende jobb er heller 
ikke meningsfull i seg selv (Graeber, 2019). Skal 
vi inkludere alle i samfunnsfellesskapet, må vi 
ha bredere parametre for hva som utgjør et godt 
og verdifullt liv.

DELE PÅ JOBBENE
Med dagens teknologiske utvikling automati-
seres stadig flere inntektsgivende jobber bort. 
Mens jobbene blir overflødige, lover teknolo-
gien stadig mer effektiv høsting av ressursene. 
Smarte systemer og flittige robotklippere gir 
muligheter til å bruke tida på andre ting. Men 
de gir samtidig ungdommer færre sommerjob-
ber å søke på, og ufaglærte færre muligheter for 
å komme inn i arbeidslivet i det hele tatt. Det er 
alvorlig, så tungt som arbeidsfellesskapet veier 
i dag. Det blir stadig viktigere å dele på jobbene 

– gjerne gjennom kortere arbeidstid, og lønns-
oppgjør som tas ut i mer fritid heller enn i lønn.

Vi vil få stadig færre yrkesaktive bak hver 
pensjonist (NOU 2021: 14). Arbeidslinja prokla-
merer at vi må få flere i jobb for å bøte på dette. 
Men vi kan også velge å se at samfunnet står 
på terskelen til å kunne ta nye valg, som kan 
gi et løft for verdier som livskvalitet og omsorg.

I dette landskapet trenger ikke psykologer 
å løpe arbeidslinjas ærend og støtte opp fortel-
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lingen om at det å være i jobb er saliggjørende for alle. Med nytenkning 
om arbeid kan vi oppdage mulighetene vi har til å dele på arbeidet og 
ressursene som trengs i samfunnet, på måter som gagner alle, også de 
av oss som ikke arbeider.

BORGERLØNN
Borgerlønn er en universell, individuell og ubetinget inntekt som er 
høy nok til å gi hver og en av oss et verdig liv, uavhengig av arbeids-
status. En garantert minsteinntekt er ingen ny idé, men har fornyet 
aktualitet i dag.

Vi har allerede borgerlønn for barn. Vi kaller det barnetrygd. Et barns 
grunnleggende velferd skal ikke avhenge bare av familiens rikdom. Noen 
behov skal dekkes fordi man er barn – som vokser opp i et land med mye 
velstand bygd på felles naturressurser det er rimelig å dele på, så alle får 
noe. Skulle vi ikke kunne utvide den tanken til alle borgere?

En borgerlønn som gjøres betingelsesløs, som barnetrygden, vil være 
mindre invaderende og stigmatiserende enn nåværende velferdsord-
ninger. De krever ofte komplisert dokumentasjon og granskning av pri-
vatøkonomi og helsetilstand. Uten dette vil velferdsbyråkratiet kunne 
reduseres vesentlig. Med økonomisk sikkerhet som bunnlinje kan men-
nesker oppleve mer trygghet, sterkere autonomi og indre motivasjon, og 
kreativitet og verdiskaping kan blomstre.

TILLIT
Et av de største problemene i dagens samfunn er økende mistillit, som 
bygger på økende maktforskjeller. De største maktforskjellene finner 
vi der den ene parten ikke har noe å leve av og dermed blir tvunget 
til å gjøre som overmakten vil. Selv med høyere skatter har en rik og 
mektig aktør nesten uendelig makt over en person som ikke er garan-
tert en inntekt.

Den mest effektive måten å minske maktforskjellen på er å gi nok til 
livsopphold til den svake part. Det finnes ingen frihet uten retten til liv. 
Markedet er heller ikke fritt før alle parter kommer til forhandlingsbor-
det med den retten oppfylt.

Med borgerlønn kan både rettferdighetsforkjempere og markedsfor-
kjempere få i pose og sekk. Staten blir styrket med fornyet tillit, indivi-
det blir fristilt. Politikere og byråkrater kan jobbe med konstruktive sam-
funnsprosjekter og nyskaping, istedenfor detaljstyring av individers liv 
med tvangsmidler som å kunne ta fra noen livsoppholdet.

HVA KAN VOKSE AV BORGERLØNN?
Garantert minsteinntekt kan gi oss tida tilbake. Til å stelle hagen for 
bestemor, passe naboens hund, plukke sopp i skogen, lage mat fra bun-
nen, lese for barna, reparere den buksa, eller skape noe nytt som verden 
trenger eller blir vakrere av.

Enda viktigere er kanskje den frihet og myndiggjøring borgerlønn kan 
gi. For noen kan det løse motstanden de opplever i møte med arbeidsli-
vet. Mer vekt på livskvalitet, fritid og hobbyer betyr ikke nødvendigvis 
flere timer på sofaen. For de fleste vil det bety mer motivasjon og gnist. 
Andre igjen vil oppleve trygghet og verdighet i å få råde over egen tid 
og innsats.

Løsningen på de demografiske utfordringene, i et samfunn som fort-
satt ruser seg på tanken om evig økonomisk vekst, kan ikke være at 

Uansett hvor inkluderende 
arbeidslivet blir, vil noen stå 
utenfor
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alle bare må jobbe enda mer og raskere. Vi fikser ikke velferdsstatens 
økende omsorgsbehov ved å be sykepleierne løpe fortere på lange skift. 
I stedet bør vi begynne å sette reell pris på verdien av både tid, omsorg 
og hender. Skal dette få prege velferden, må arbeiderne orke – ja, helst 
ha et overskudd å gi av. Vi tror hele samfunnet vil tjene på et arbeids-
liv hvor man ikke slites ut av lange arbeidsdager og tøffe arbeidsvilkår. 
På krevende arbeidsplasser kan færre timer på jobb faktisk gi ekstra 
overskudd til produktivitet og utvikling, har forsøk i Norge vist (Ene-
haug et al., 2009). 

HVA GIR GODE LIV?
Kanskje sammenfaller naturens tålegrenser iblant med våre egne? I en 
tid der klimaangst og økosorg viser at naturens tilstand påvirker vår psy-
kiske helse (Charlson et al., 2021), kan både vi og planeten trenge at vi 
lever litt langsommere, med mindre arbeidspress og kjøpepress, og mer 
tid til å ta vare på hverandre og det som omgir oss (Storli, 2021).

Arbeidslinja har gitt oss mye. En sterk velferdsstat. Stor mobilitet og 
muligheter for mange av oss. Men er det den eneste veien til gode liv? 
Og har den plass til alle? Neppe. 

Hvorfor skal vi alltid ha, tjene, produsere og jobbe mer – på kortere tid?
Borgerlønn kan gjøre oss friere til å leve meningsfulle, mangfoldige liv 

med større psykologisk bærekraft: Mer tid til hverandre og skapergleden, 
mindre bruk og kast og karrierejag. Borgerlønn løser ikke alt, men kan 
bidra til å løse noen av problemene ensidig vekting av lønnsarbeid gir. 
Vi risikerer å kunne puste friere, føle oss tryggere og finne en ny rytme 
med mer fritid, frivillighet og familietid. Hvis vi tør å prøve.� ×
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arbeidsdager



958 Debatt

Retningslinjer om spise
forstyrrelser bør oppdateres
Faglige retningslinjer for spiseforstyrrelser bør inkludere 
kunnskap om at mange ungdommer med anoreksi har 
underliggende personlighetspatologi. I mellomtiden bør 
ungdommene screenes.
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SPISE­
FORSTYRRELSER

EN BETYDELIG ANDEL av den anorektiske 
ungdomspopulasjonen vil ha dysfunksjonelle 
personlighetstrekk eller fylle kriteriene for 
en underliggende personlighetsforstyrrelse. 
Nasjonal faglig retningslinje for behandling av 
spiseforstyrrelser inkluderer ikke dette i verken 
utredning eller behandling. Pasientene risike-
rer derfor at deres primære underliggende pro-
blematikk blir forbigått og ubehandlet.

Anoreksi er en form for spiseforstyrrelse 
som i hovedsak debuterer hos unge jenter i 
tenårene. Anbefalt behandlingstilnærming er 
familiebasert terapi (FBT). Mange ungdommer 
får et økt næringsinntak etter strukturert poli-
klinisk behandling eller døgnbehandling i spe-
sialisthelsetjenesten. Flere opplever likevel at 

deres dysfunksjonelle kjernetanker ikke endres 
ved økt BMI (Fennig et al., 2017). Mange kan 
ha tidligere og underliggende vansker knyttet 
til personlighetsfungering som påvirker deres 
evne til å nyttiggjøre seg av behandling (Wentz 
et al., 2009).

LANGVARIG BEHANDLING
Omfattende forskning har vist at personlighets-
forstyrrelser er til stede i ungdomspopulasjo-
nen, med starten av tenårene som en konser-
vativ nedre grense for diagnostisering (Chanen 
et al., 2019). Disse ungdommene anses å ha 
behov for mer langvarig behandling som rom-
mer både den underliggende personlighetspro-
blematikken og eventuelle komorbide lidelser.

FEIL KOST� 
En betydelig andel av 
ungdom med anoreksi 
har underliggende 
personlighetspatologi, 
skriver artikkel
forfatterne. Foto: Nora 
Skjerdingstad
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Ungdom og unge voksne med anoreksi kan deles i tre primære grup-
per: de pliktoppfyllende/perfeksjonistiske, de dysregulerte og de over-
regulerte (Gazzillo et al., 2013). De to sistnevnte er tettere forbundet med 
personlighetspatologi, og vil i snitt fremme mer komplekse og omfat-
tende behandlingsforløp.

Nåværende diagnosemanualer ICD-10 og DSM-5 forholder seg katego-
risk til personlighetspatologi, der engstelig/unnvikende, emosjonelt usta-
bil og tvangspreget personlighetsforstyrrelse er de diagnosene som er mest 
forenlig med de tradisjonelle dysfunksjonelle personlighetstrekkene som 
ses hos unge pasienter med anoreksi. Studier på den alternative modellen 
i DSM-5, forenlig med den dimensjonale modellen i kommende ICD-11, 
støtter opp under tidligere funn. Studiene viser at ungdom med anoreksi 
har dysfunksjonelle og funksjonsnedsettende personlighetstrekk som 
kun delvis modereres av aktuell spiseproblematikk (Dufresne et al., 2020).

TILPASSET BEHANDLING
Vi kan slå fast at en betydelig andel av ungdom med anoreksi har under-
liggende personlighetspatologi. Evidensgrunnlaget bør inkluderes i Hel-
sedirektoratets videre arbeid med nasjonalfaglige retningslinjer for spi-
seforstyrrelser. Vi mener det er en forutsetning for å sikre pasientene 
helhetlig og tilpasset behandling.

I påvente av endring i retningslinjene bør fastleger, kommunepsykolo-
ger og andre hjelpere i førstelinjen kunne ta i bruk enkle screeningverktøy 
for underliggende personlighetspatologi før henvisning til spesialisthel-
setjenesten. Spesialisthelsetjenesten bør inkludere en strukturert utred-
ning for personlighetspatologi som en del av basisutredningen i pakke-
forløp før oppstart av behandling.

Anbefalt behandling vil være individuelt tilpasset FBT med vekt på 
den underliggende kjerneproblematikken. Slik behandling kan kombi-
neres med egnet gruppebehandling; eksempelvis mentaliseringsbasert 
terapi eller dialektisk atferdsterapi. En slik tilnærming vil fremme en større 
behandlingsfleksibilitet. Pasienten ville få en oppfølging som ikke er direkte 
avhengig av om pasienten har behov for næringsrelatert behandling.� ×

Vi mener det er en 
forutsetning for å sikre 
pasientene helhetlig og 
tilpasset behandling
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Vi trenger mer psykologi 
i møtet med den 
økologiske krisen
Hvordan kan vi bruke psykologien i møte med miljø
utfordringene? I augustutgaven inviterer Lina Søreide 
Slåttå til debatt om temaet. På flere områder mener jeg vi 
har utviklingspotensial.
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KLIMAPSYKOLOGI

1) DET ER på høy tid at norske psykologer blir 
oppmerksomme på den enorme mengden psy-
kologisk forskning som finnes på miljø, økologi 
og klimaproblematikk, for eksempel innen mil-
jøpsykologien. Det er fortsatt mange som går 
rundt og tror at dette feltet er lite. Ett sted å 
begynne er The Oxford Handbook of Environ-
mental and Conservation Psychology (Clayton, 
2012).

2) Psykologer kan bli mer oppmerksomme 
på hvordan vi er med på å opprettholde et 
(ensidig) individbasert søkelys på helse og vel-
være. Depresjon og angst kan være adekvate 
responser på samfunnet vi lever i. Hva skjer 
dersom stadig flere av oss må behandles for 
slike lidelser? Vi kan godt sette en grense for 
kliniske nivåer, men vi risikerer å sykeliggjøre 
normale reaksjoner. Dersom psykologiens rolle 
blir å få folk til å håndtere og leve med en sta-
dig mer forurenset verden, har vi en psykologi 
som er en del av problemet. Samfunnspsyko-
logien kan kanskje i større grad inkludere «one 
health»-perspektivet. «One health» (Prata 2022) 
er en tverrfaglig og helhetlig tilnærming for å 
fremme helse hos dyr, mennesker og økosys-
temer/miljøet.

3) Vi må vite hvilke intervensjoner som 
fungerer, og hvilke som ikke gjør det. Av og 
til har jeg behov for å få psykologiens hybris 
under kontroll. Mange psykologer er opptatt 
av å intellektualisere rundt og forklare hvorfor 
noe er som det er, post faktum. Gjerne knyttet 
til det intrapsykiske. Det er vel så viktig der-
som vi kan si noe om hvordan vi kan endre på 
atferd, systemer eller beslutningsprosesser. For 
eksempel hvordan vi kan få til mer miljøatferd, 

eller hvordan vi kan bidra til at endringspro-
sesser går fortere.

4) Vi bør ikke glemme maktperspektivet i 
klima- og miljødebatten. Slåttå siterer Emma-
nuel Lévinas på at vi er hverandres gisler. Men 
i miljøsammenheng bør det være mulig å være 
enda tydeligere: Vi opprettholder systemer som 
vi tenker er fordelaktige for oss selv. Å tenke at 
vi er hverandres gisler, neglisjerer det at noen 
av oss faktisk er mer ansvarlige enn andre. Vi 
vet at forbruksnivået følger inntektsnivået gan-
ske tett, og mange psykologer tjener godt.

5) Psykologer kan i større grad være opp-
merksom på at et godt liv også er et menings-
fullt liv. Folk meisler ut en nisje i livet sitt hvor 
de kan oppleve mening. Kanskje bør vi tørre å 
tenke større på vegne av hverandre. De fleste 
ønsker jo å forstå verden, og å være i den på en 
meningsfull måte.

Vi kan være mer opptatt av livskvalitet i hele 
livsløpet. Kanskje også få bedre fram hvordan 
livskvalitet ikke er knyttet til materiell velstand. 
Kanskje vi bør være en tydeligere motvekt i en 
verden som blir stadig mer opptatt av det ytre. 
Det er paradoksalt at samtidig som alle vet at 
vi bør redusere forbruket, vokser det fram en 
hel industri i sosiale medier, med en hel ung-
domsgenerasjon som deltakere, som nettopp 
har som mål å øke forbruket. Psykologien burde 
kunne fremheve andre perspektiver på vellyk-
kethet enn høyt forbruk.

6) Vi kan være mer opptatt av emosjoner 
innen miljøfeltet. En enkel observasjon er at 
folk veksler mellom apati, sinne og tristhet i 
møtet med miljøproblemene. I den grad de 
kan gjøre noe med det aktuelle problemet, 
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kan sinne fungere atferdsaktiverende. Slike 
sykluser og modeller er velkjent stoff for kli-
niske psykologer. Slåttå nevner håp, men håp er 
ikke akkurat den mest atferdsaktiverende følel-
sen. Total mangel på håp er nok ikke så heldig, 
men stolthet og skam er vel så viktige dersom 
vi tenker på atferd og beslutninger.

7) Psykologien kan brukes mer for å opplyse 
om hvilke faktorer som påvirker beslutningspro-
sesser og atferd, og for eksempel utvide den all-
menne forståelsen av irrasjonalitet. Det blir ofte 
sagt at nordmenn har et nært forhold til natu-
ren. Det er interessant at hvalrossen Freya måtte 
komme til Norge for å bli drept. Freya hadde 
vært innom Nederland, England, Danmark og 
Sverige. I etterkant har mange vært opptatt av 
det irrasjonelle i menneskelig atferd, enten det 
gjelder å ta livet av Freya, eller å ta en selfie med 
henne. I alle fall én biolog har påpekt paradok-
set i at «ingen» bryr seg om at vi leter etter olje i 
hvalrossens habitat. De færreste er forferdet over 

egen irrasjonalitet. Den dominerende strømnin-
gen hos de som har «bygget landet», er antro-
posentrisme. I norsk mediesammenheng er 
denne majoritetsstemmen veldig tydelig, uten 
at det blir reflektert noe som helst rundt hvil-
ken agenda som ligger bak. Kanskje det skaper 
et visst ubehag at noen er på vei inn i en utforsk
ningsprosess knyttet til identitet og verdier?

8) Psykologer kan bli flinkere til å stille 
spørsmål om hvilken type samtale eller debatt 
vi deltar i når vi diskuterer miljøspørsmål. Det 
er ikke gitt at måten vi diskuterer miljøproble-
mer på, er den mest konstruktive. Det vil opp-
stå flere konflikter innen klima- og miljøfeltet, 
som vil kreve løsning. Vi ser jo allerede konflik-
ter mellom det lokale og globale når det gjelder 
vindmøller. Her kunne psykologer bidratt mer. 
Psykologer kunne også brukt faget sitt til å fasi-
litere ulike prosesser, f. eks. organisasjonsend-
ring (Robertson, 2015), slik at det grønne skiftet 
går fortere enn det faktisk gjør i dag.� ×

Send innlegg til meninger@psykologtidsskriftet.no. Frist er den 10. i hver måned.
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Hjernesnakk er fint, 
men forteller lite om atferd
Det er en grunn til at også Østbytunet prøver å fore
bygge utfordrende atferd ved å eliminere eller dempe 
foranledninger for den: Det er det eneste mulige i 
psykologisk behandling.

TEKST� Børge Holden, 

psykologspesialist

UTFORDRENDE 
ATFERD

I PSYKOLOGTIDSSKRIFTET� nr. 6 i år forteller 
Ann-Karin Nielsen Bakken om behandlingen på 
Østbytunet, en døgninstitusjon for barn og unge. 
For å forstå og forebygge utfordrende atferd og 
redusere bruk av tvang, har de hatt nytte av en 
nevrosekvensiell modell, skriver hun.

Forståelsen av utfordrende atferd beskrives 
i en nevrosjargong. Hjernen kan «agere på san-
seinformasjon før den ‘bevisste’ delen av hjer-
nen får med seg hva som foregår», og klarer 
ikke å «filtrere bort» sanseinformasjon. Tilstan-
der bestemmes av «hvor mye stresshormoner 
som skilles ut». «Den delen av hjernen som er 
tilgjengelig for oss, er rett og slett ikke åpen for 
fornuft og samtale.» Tanker og fornuft krever å 
kunne «bruke neokorteks». Nevrosepsjon er at 
«vårt autonome nervesystem fanger opp signa-
ler fra omgivelsene våre på trygghet eller fare, 
og handler på dette før bevisstheten vår forhol-
der seg til det». «Overgangssituasjoner fordrer 
kortikal fleksibilitet.» Hvordan vi kan vite alt 
dette, står det ikke noe om.

SIER INGENTING OM ATFERD
Når Bakken beskriver hva som utløser utfor-
drende atferd hos et bestemt barn, og til-
tak, opphører uansett nevrosjargongen. Da 

beskriver hun konkrete hendelser, og måter 
å forholde seg til hans atferd på. De tilrettela 
mye rundt ham «for ikke å trigge tidligere sam-
spillserfaringer». For at han ikke skulle overvel-
des, kartla de «hans tilstandsavhengige funge-
ring. I hvilken tilstand er det vi typisk ser hans 
atferd?» De gjorde det for å «forebygge at han 
blir så overveldet at han utagerer», og de redu-
serte slike tilstander ved å holde intensiteten i 
inntrykk nede, og ved «en tydelig struktur gjen-
nom døgnet», for å øke trygghet. Andre tiltak 
var regulerende aktiviteter, som bordtennis og 
turer, mindre sansestimuli, og tilbud om still-
het når han ble aktivert. Å prate til ham kunne 
eskalere hans atferd. Generelt heter det også at 
«På Østbytunet opplever vi at barna kan være 
vanskelig å få kontakt med når de er aktiverte», 
det vil si å forholde seg til atferd. Beskrivelsene 
tyder på at det er erfaringer med samhandling 
med barn, og ikke en hjernemodell, som har gitt 
Østbytunet holdepunkter for hva de kan gjøre.

Det er en grunn til at de også på Østbytunet 
prøver å forebygge utfordrende atferd ved å eli-
minere eller dempe foranledninger for den: Det 
er det eneste mulige i psykologisk behandling. 
Å forholde seg til hjernen og andre deler av ner-
vesystemet er umulig, med mindre det skal ope-
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reres, medisineres eller gjøres andre ting som psykologer ikke gjør. Det 
som skjer i hjernen og i nervesystemet ellers, sier dessuten ikke noe om 
atferd. Den som skal vite hva det som skjer i hjernen, har med atferd å 
gjøre, må kjenne atferden som foregår samtidig med aktiviteten i hjernen. 
Da er atferden allerede kjent, og det som skjer i hjernen, gir ingen innsikt i 
atferd, eller i årsaker til den. For når vi snakker om psykologiske faktorer, 
påvirkes hjernen i prinsippet av det samme som atferd påvirkes av, det vil 
si konkrete hendelser i omgivelsene, og hva vi tenker og føler (som påvir-
kes av omgivelsene). Informasjon om årsaker og forebygging får vi dermed 
ved å observere personens atferd, inkludert tenkning og føling i den grad 
det er tilgjengelig, og hva som påvirker den, både her og nå og historisk.

VANSKELIG Å SE NYTTEN
Bakkens konkrete beskrivelser av hva som kan utløse, og av tiltak som 
kan forebygge, utfordrende atferd, bringer ingenting nytt. Slike årsaker 
og slik forebygging har vært kjent innenfor blant annet atferdsanalyse i 
tiår. Nytten av hjernemodellen er derfor vanskelig å se, men hjernen har 
blitt et nytt personlig pronomen. Det er ikke vi som gjør noe, men hjer-
nene våre. (Hva gjør vi mens hjernene driver med sitt?) Hjernen styrer 
det vi gjør, som om den er upåvirket. Det er en ny form for mentalisme, 
eller en «forklaring» som bare er en ny beskrivelse av det som skal for-
klares. Hjernesnakk høres imidlertid fint ut. Det gir inntrykk av å holde 
på med noe konkret, og er salgbart, men å snakke om hjernen gir ingen 
innsikt i hva som kan gjøres i psykologisk behandling, når det eneste 
grunnlaget for å snakke om den er gjetninger ut fra atferd. Jeg lurer på 
hvilke vitenskapsteoretiske betraktninger som ligger bak hjerneforkla-
ringer à la de som Bakken og andre psykologer stadig kommer med.� ×

Det som skjer i hjernen og i 
nervesystemet ellers, sier (…) 
ikke noe om atferd

�Faksimile av juniutgaven
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Terapeuten må eie 
sine begrensninger
Det er terapeutens ansvar å eie psykoterapiens 
begrensninger, og ikke minst formidle dette på en tydelig, 
men ivaretagende måte til pasientene.

TEKST� Helge 

Bråthen, psykolog

spesialist ved Senter 

for psykisk helsevern 

og rus, Lovisenberg 

Diakonale Sykehus

PSYKOTERAPIENS 
GRUNNLAGS­
PROBLEMER

JEG SYNS DET er bra at Kaja Asbjørnsen Betin 
i sitt innlegg Psykoterapiens tragedie i septem-
berutgaven retter så tydelig fokus mot psyko-
logers begrensninger. Vi kan virkelig ikke for-
utsi selvmord, voldshandlinger eller andre 
emosjonelt impulsive handlinger. Variablene 
er rett og slett så mange at det vil være preten-
siøst å prøve. Dette til tross for at vi er pålagt 
gjennom helsemyndighetenes retningslinjer å 
skulle gjøre kalkulerte vurderinger.

INEFFEKTIVE BEHANDLINGSFORLØP
Mange pasienter går i behandling lengre enn de 
burde. Jeg opplever at en del terapeuter forsø-
ker å fikse alt som er utfordrende og vanskelig 
for noen pasienter, noe som kan være en sym-
patisk tendens hos empatiske hjelpere. Mange 
pasienter forventer også nettopp det. Når helse-
systemet i tillegg legger opp til en modell som 
gir inntekter knyttet opp til gjennomførte timer, 
uavhengig om det er effektivt eller ikke, kan det 
være vanskelig å avslutte ineffektive behand-
lingsforløp.

Slike uheldige forløp kan i en del tilfeller 
også gjøre mer skade enn godt, da en viktig for-
utsetning for psykoterapeutisk effekt over tid, 
er at pasientene får mestringsfølelse av å klare 
seg selv. Litt på samme måte som at barn også 
må lære seg å stå på egne bein, og ikke ha for-
eldre som «løser» alle deres utfordringer.

Jeg har alltid hatt «hjelp til selvhjelp» som 
motto i min kliniske praksis. Noen ganger er 

det å ikke «hjelpe», nettopp den hjelpen (til-
liten og støtten) som trengs. Det er viktig å få 
pasientene til å stole på, og ikke minst eie, de 
endringene de har oppnådd i et behandlings-
forløp.

REDDER LIV
Det er derfor terapeutens ansvar å eie psykote-
rapiens begrensninger, og ikke minst formidle 
dette på en tydelig, men ivaretagende måte til 
pasientene. Følgelig bør også behandlingsfor-
løp avsluttes når psykoterapiens begrensede 
virkning har utspilt sin rolle og pasienten er 
klar nok til å møte livets utfordringer på egen 
hånd. Livet er utfordrende, og det er mestring 
av dette livet som gir helt nødvendig grunnlag 
for at vi utvikler de ferdigheter og kunnskap 
som skal til for å leve et meningsfullt liv.

Vi må også tilstrebe å være ærlige nok til å 
kunne innrømme våre begrensninger, slik som 
myten om at vi kan forutsi hvem som vil ta sitt 
eget liv, eller hvem som vil kunne utøve vold.

Likevel vil jeg, som artikkelforfatteren, 
også presisere at jeg ikke ville gjort noe annet 
enn å jobbe som psykolog, og at terapi faktisk 
redder liv.� ×

REFERANSE
Betin, K. A. (2022). Psykoterapiens tragedie. Tidsskrift 

for Norsk psykologforening, 59(9), 838–839

Jeg har 
alltid hatt 
«hjelp til 
selvhjelp» 
som motto i 
min kliniske 
praksis
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Retorisk om psykoterapiens 
grunnverdier
Det retoriske grepet i Viks svar til meg i vår debatt om 
psykoterapiens etos er å fremheve at han er uenig. Han gir 
imidlertid leseren få argumenter for hvorfor han er uenig.

TEKST� Henrik Berg, 

professor i vitenskaps

teori, Universitetet 

Bergen og Universitetet 

i Agder

LA OSS PRØVE ut Viks holdepunkter med argu-
menter.

Hva er en konstituerende grunnetos – og 
hva skulle være poenget med å identifisere 
den? Det er det diskusjonen mellom meg og 
Ole Magnus Vik handler om i kjølvannet av 
hans essay Psykoterapiens etos i Psykologtids-
skriftets juliutgave.

En grunnetos definerer målet og hensikten 
med all psykoterapi. Hensikten med å identi-
fisere denne grunnetosen måtte være å tyde-
liggjøre hvordan den skiller seg fra andre (inn-
bilte) mål for psykoterapi. Vik synes å hevde 
at en grunnetos ikke trenger å være grunnleg-
gende. Men da snakker vi ikke om en grunne-
tos, men om en etos blant flere.

Så er det sinnene våre, som Vik konstaterer 
at er immaterielle. Dette er en marginal posi-
sjon i sinnsfilosofi, men la gå. Psykoterapi er 
distinkt fordi den i større grad forholder seg til 
sinn. Men kunne vi ikke da si at det er en for-
skjell i grad? Må det innebære at psykoterapi 
er kvalitativt annerledes enn andre praksiser? 
For hva med logopeder, vernepleiere, psykia-
triske hjelpepleiere, psykiatere, sosionomer – 
handler ikke disse yrkene om sinnet? Og da har 
jeg ikke engang nevnt skolevesenet og en rekke 
andre institusjoner. Holdepunktene for Viks 
påstander er få.

Så er det spørsmålet om mistenkeliggjø-
ring kan være en konstituerende grunnetos 
for psykoterapi uten å komme til uttrykk i 
terapi. For det første er ikke mistenkeliggjø-
ring en etos – det er et middel. For det andre 
kan det ikke være konstituerende for psyko-
terapi uten å komme til uttrykk i psykoterapi. 

Det er forskjell på å konstituere og å være rele-
vant for noe.

Mitt poeng knyttet til autentisitet er at det 
ikke nødvendigvis forstås normativt. Det er 
ikke tillitvekkende at Vik henviser til Kierke-
gaard – med hans pseudonymer, ironi og ekspe-
rimenterende beskrivelser av menneskers livs-
vilkår. Kierkegaard er på ingen måte åpenbart 
normativ, slik Vik hevder.

Dessuten tror jeg ikke at Kierkegaard og Sar-
tre er viktigere for klinikere enn Heidegger, som 
var en del av Boss’ Zollikon-seminarer, og som 
åpenbart inspirerte psykoterapinestorer som 
Binswanger og May.

Til slutt hevder Vik at ingen av oss kan 
bevise eksistensialismens sannhet. Det spørs 
naturligvis hva som regnes som et bevis. Også 
eksistensialister argumenterer for sine stand-
punkt. For hvis det var slik at standpunktene 
våre var helt vilkårlige, kan Vik like gjerne innta 
mitt standpunkt.� ×

KOMMENTERT�  
Vik, O.M. (2022) Lenge 
leve en verdiåpen 
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Norsk psykologforening 
59(9). 840–841.
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Bokessay

A
rbeidspsykologien er et lite felt i Norge, klemt sammen mellom 
klinisk psykologi, organisasjonspsykologi og andre retninger. Der-
for er det ikke rart at de få bøkene som er utgitt, låner tilnærmin-

ger fra sine storesøsken. Redaktørene av boken, Bjørn Lau og Merete G. 
Øie, skriver i innledningen at boken skal ta for seg klinisk arbeidspsyko-
logi slik den praktiseres i Norge i dag. Den gjennomgående vinklingen i 
boken er forskningsbaserte intervensjoner ved psykiske lidelser og fun-
gering i arbeid. En mer dekkende tittel på boken ville slik sett vært Psy-
kiske lidelser og fungering i arbeid. Utvalget av teori og metodikk innenfor 
arbeidspsykologien som er vektlagt, gjenspeiler den store oppmerksom-
heten psykiske lidelser får i samfunnet nå.

I første kapittel skriver Marit Hannisdal, Jon Fiske og Anette Høy Dye godt 
og oppklarende om arbeidspsykologens rolle. Imidlertid ville jeg ønsket meg 
en grundigere behandling av det faglige grunnlaget for arbeidspsykologi.

Bokens øvrige kapitler omhandler stress, arbeid og helse, mobbing i 
arbeidslivet, helsekompetanse på arbeidsplassen, vurdering av arbeids-
evne, kognisjon og arbeidsfunksjon ved psykiske lidelser, Individuell 
jobbstøtte (IPS), jobbfokusert terapi, tilrettelegging ved kognitive vansker 
og ledelse ved sykefraværsoppfølging. Dette er en bok som gir god teo-
retisk innsikt, en god forståelse av fagområdet arbeidspsykologi innen-
for avgrensningen av boken, og ikke minst en god praktisk nytteverdi i 
form av deling av praktiske metoder.

ARBEIDSPSYKOLOGIENS PARADIGMESKIFTER

Arbeidspsykologien kan metodisk sett sies å ha vært gjennom et paradig-
meskifte tidligere og gjennomgår et nytt skifte nå. Stress-sårbarhetspara-

En ny vår for 
arbeidspsykologien?

Utgivelsen av boken Klinisk arbeidspsykologi er en viktig begivenhet. 
Det blir spennende å se om arbeidspsykologien gjennom denne 

boken vil evne å befeste sin faglige posisjon.

TEKST� Arne Svendsrud

Inntrykk
�Essay og anmeldelser 

digmet var tuftet på ideen om at arbeidslivet gjør 
folk syke. Metoden var gjerne sykemelding frem 
til folk var friske nok til å komme tilbake og fun-
gere i jobb, eller utredning med anbefaling om 
uføretrygd. Dette paradigmet har i stor grad falt 
og er blitt erstattet av tilretteleggingsparadigmet. 
Ideen med tilretteleggingsparadigmet er at folk 
kan ha ulike vansker, midlertidige eller varige, 
som gjør at man ikke når opp til kravene i arbeids-
livet, eller ikke selv opplever at arbeidssituasjo-
nen fungerer. Arbeidslivet forventes å tilpasse 
seg, for eksempel gjennom økt toleranse for ulik 
adferd forårsaket av en psykisk lidelse. I Norge 
har det vært stort fokus på dette paradigmet i 
mange år. Samtidig ser man på tallene over uføre-
trygdede at tilnærmingen har begrenset suksess. 
For meg som har arbeidet på feltet i mange år, var 
det spennende å se hvor denne boken plasserte 
seg i relasjon til disse paradigmene.

Tilretteleggingsparadigmet er relativt lett 
å få øye på i boken. Bjørn Laus kapittel om 
ledelse ved sykefraværsoppfølging beskriver 
på en empirisk begrunnet måte hva god tilret-
telegging kan være. I kapittelet jobbfokusert 
terapi beskrives det også at man jobber noe 
med tilrettelegging, for eksempel gjennom å 
redusere jobbkrav, å ha regelmessige møter 
med nærmeste leder og så videre. Tilretteleg-
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gingstiltak presenteres i boken, men i og med 
at tilrettelegging er en så vesentlig del av den 
norske arbeidsinkluderingspolitikken, skulle 
jeg ønsket meg en detaljert og systematisk gjen-
nomgang av hvilke tilretteleggingstiltak som 
finnes, og hvilke som ser ut til å virke når.

En utfordring med tilrettelegging er at målet 
aldri kan nås fordi det stadig flytter på seg. 
Eksempelvis kan personer med Asperger syn-
drom oppnå god fungering ved tilrettelegging, 
men få vansker når uunngåelige endringer opp-
står på arbeidsplassen. Hvis det for eksempel 
ansettes en ny leder uten tilstrekkelig overføring 
av kunnskaper om tilretteleggingen, kan opp-
nådd mestring gå tapt. Vi ser nå et paradigme-
skifte der en nå fokuserer mer på å utvikle mest-
ringsstrategier – mestringsparadigmet. Fokuset 
her blir å hjelpe personer å utvikle mestringsstra-
tegier for det som trengs å mestres, og tilrette-
legge for det man ikke får til å utvikle mestring for.

Forskjellen på tilretteleggingsparadigmet 
og mestringsparadigmet kan illustreres ved et 
eksempel med en arbeidstaker som sliter med 
sosial angst. Under tilretteleggingsparadigmet 

vil aktuelle tiltak være at personen får sitte for 
seg selv i lunsjen, mens under mestringspara-
digmet vil tiltak rettes inn mot å hjelpe perso-
nen med å takle lunsjen, for eksempel ved å 
utvikle samtalestrategier. Utvikling av mest-
ringsstrategier har den store fordelen at de vil 
være mer varige, fordi personen kontrollerer 
dem selv og er ikke så avhengig av omgivelsene 
og andre mennesker.

Klinisk arbeidspsykologi peker fremover 
for arbeidspsykologien i Norge ved at den har 
hovedfokus på utvikling av mestringsstrate-
gier og utvikling hos den enkelte, og mindre 
på tilrettelegging. Hege Eriksen og Ingrid Blø 
Olsen skriver i kapittelet om stress, arbeid og 
helse at de kartlegger eksisterende mestrings-
strategier og jobber med å utvikle bedre funge-
rende mestringsstrategier ved bruk av modeller 
fra kognitiv og metakognitiv terapi. I kapitte-
let om mobbing i arbeidslivet skriver Ståle Val-
vatne Einarsen interessant nok at personer som 
i andre sammenhenger regnes som robuste, ser 
ut til å ha dårligere fungerende mestringsstra-
tegier i møte med mobbing. Einarsen hypoteti-

ARBEIDSPSYKOLOGIEN BLOMSTRER� Jobbfokus ved psykiske lidelser er en viktig del av samfunnets forventning til psykologrollen i dag, 
og i denne boken blir du helt oppdatert på hva slike tilnærminger handler om. Foto: John Collier, 1943 / Library of Congress
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serer at folk som vanligvis er vant til å mestre, 
blir sjokkerte når de utsettes for mobbing, altså 
en reversert buffereffekt.

Tone Langjordet Johnsens kapittel om iBe-
drift, et psykoedukativt tilbud om helsekom-
petanse i psykiske helseplager på arbeidsplas-
sen, var spennende å lese. Hun beskriver her en 
demokratisk metode hun kaller ikke-formyn-
derformidling, hvor det er opp til deltakerne 
å trekke de konklusjonene og dra ut de mest-
ringsstrategiene de måtte ønske. Her fikk jeg 
umiddelbart assosiasjoner til familieterapiens 
bruk av reflekterende team. Jan Stubberud og 
Merete Glenne Øie skriver også mye om utvik
ling av mestringsstrategier, selv om overskrif-
ten på kapittelet er tilrettelegging for kogni-
tive vansker. I kapittelet nevnes blant annet 
bruk av kognitiv trening, metakognitiv tre-
ning og trinnvis problemløsning som måter å 
jobbe med å utvikle bedre mestringsstrategier 
på. Danielle Wright, Marit Hannisdal og Eli-
sabeth Baumann Heier har skrevet et kapit-
tel om jobbfokusert terapi som blant annet tar 
utgangspunkt i arbeid med mestringsforvent-
ning. De jobbfokuserte intervensjonene som 
blir beskrevet i kapittelet, kan brukes av alle 
terapeuter som ønsker å integrere jobbfokus i 
sin egen terapitilnærming.

Kapittelet om Individuell jobbstøtte (IPS), 
skrevet av Beate Brinchmann, Simon Engelien 
og Arnstein Mykletun, inneholder en fin rede-
gjørelse om tilnærmingen som har fått svært 
stor oppmerksomhet i Norge.

Kapitlene som Merete Glenne Øie og Jan 
Stubberud har skrevet om psykiske lidelser, 
kognisjon, arbeidsfunksjon og tilrettelegging 
er interessante fordi de for meg peker vei inn i 
fremtiden for arbeidspsykologien. De beveger 
seg ned på et svært detaljert nivå når det gjel-
der å beskrive hvilke praktiske kognitive utslag 
psykiske lidelser kan ha i en arbeidssituasjon. 
Etter min mening er det på dette fenomeno-
logiske nivået arbeidspsykologien må befinne 
seg. Detaljerte kunnskaper om konkrete utfor-
dringer knyttet til arbeidsevne er avgjørende 
for å kunne utvikle relevante mestringsstrate-
gier i en jobbsituasjon.

Her opplever jeg at arbeidspsykologien 
mangler en taksonomi for normalitet. Diag-
noser og beskrivelser av funksjonssvikt gir 
ikke helhetlige bilder av forhold mellom ned-
satt arbeidsevne og nødvendige tiltak. Ved å ta 
utgangspunkt i normalfungering blir det imid-

lertid lettere å se og få identifisert hva som er 
relevant å jobbe med for å utvikle mestring.

HVILKET BILDE TEGNES OPP AV 
KLINISK ARBEIDSPSYKOLOGI?

Samlet sett kan vi si at boken plasserer seg klart i 
mestringsparadigmet, og at det er delt mellom det 
vi kan kalle metamestring, det vil si arbeid med 
g-faktorer som mestringsforventning og respons-
utfallsforventning på den ene siden og utvikling 
av mestringsstrategier for de konkrete situasjo-
nene som må mestres i en jobb, på den andre.

Men arbeidspsykologien har en faglig identi-
tet som kan knyttes til normalpsykologien og kar-
riereveiledningsfeltet, og er derfor bredere enn 
den som beskrives gjennom kapitlene i denne 
boken. De fleste teorier om karriereutvikling 
og karriereveiledning er skrevet av psykologer. 
Derfor er det litt forstemmende at forfatterne i 
bokens første kapittel ikke bruker ordet karri-
ereveiledning, men ordet yrkesvalgrådgivning 
og arbeidsrettet veiledning. Arbeidspsykologen 
er, slik jeg ser det, en karriereveileder som har 
kunnskap og ferdigheter i å veilede i komplekse 
saker. Arbeidspsykologien kan ses på som det 
viktigste faglige grunnlaget for karriereveiled-
ning, og motsatt. Karriereveilederen ved et kar-
rieresenter er generalisten. Arbeidspsykologen 
er spesialisten. Her savner jeg også at forfatterne 
kobler arbeidspsykologien opp mot karrierekom-
petansebegrepet (career management skills fram-
eworks), som jo er et stort satsingsområde i Norge. 
Internasjonalt tegner «karrierekompetanse» til å 
bli en av rammene som vil definere arbeidspsy-
kologien i fremtiden. Ved å koble klinisk arbeids-
psykologi ikke bare til psykiatrifeltet, men til kar-
riereveiledningsfeltet vil arbeidspsykologien bli 
et viktig og større felt og ikke et lite felt kun knyt-
tet til mestring av psykiske lidelser i arbeidslivet.

Honnør for en velskrevet og faglig meget 
sterk bok, som jeg anbefaler på det sterkeste for 
alle psykologer. Jobbfokus ved psykiske lidel-
ser er en viktig del av samfunnets forventning 
til psykologrollen i dag, og i denne boken blir 
du helt oppdatert på hva slike tilnærminger 
handler om. Den er også et must for alle andre 
som jobber med å få til mestring i arbeidslivet 
knyttet til psykiske lidelser, som ansatte i NAV, 
arbeidsinkluderingsbedrifter og så videre. I til-
legg er den jo et opplagt valg som pensumbok 
ved alle studier som berører emnet.� ×

Stress-
sårbarhets
paradigmet 
var tuftet på 
ideen om at 
arbeidslivet 
gjør 
folk syke
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Nyttig bok om digital 
psykoterapi
Digital psykoterapi har unike fordeler, men også 
potensielle fallgruver.
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T rygge digitale terapeuter gir en balan-
sert fremstilling av en spennende 
behandlingstilnærming som er kom-

met for å bli.
Psykoterapi på digitale plattformer har de 

senere årene blitt mer vanlig, blant annet til-
skyndet av covid-19-pandemien. Men tilta-
gende bruk av telefonterapi, videoterapi, veile-
det internettbehandling og ulike apper skyldes 
også god dokumentasjon av effekt, samt at slike 
tilbud gir mange med behov for psykisk helse-
hjelp en behandling som er mer tilgjengelig og 
fleksibel. Norge er et land hvor befolkningen 
har god tilgang på nødvendig teknologi. Spørs-
målet er derfor ikke om vi skal ha digital psy-
koterapi eller ikke, men hvordan dette kan bli 
et naturlig alternativ eller supplement til eksis-
terende behandlingstilbud.

Utfordringen ligger i hvordan en kan til-
passe ulike terapiformer til en digital versjon, 
og hvordan dette påvirker vår rolle som tera-
peuter. Dét er da også hovedtema for Trygge 
digitale terapeuter. Forfatter er psykolog Kaja 

Asbjørnsen Betin, som blant annet er leder for 
Psykologenes forening for digital helse, og som 
jobber som leder for e-helseteamet ved Lovi-
senberg Sykehus.

Boken starter med en introduksjon til 
temaet og en begrunnelse for å tilby digital 
psykoterapi, etterfulgt av seks kapitler som 
tar for seg ulike sider ved denne formen for 
behandling. Kapittel 1 er en redegjørelse for 
den terapeutiske prosessen i veiledet internett-
behandling. Kapittelet er langt på veg et forsøk 
på å møte noe av den kritikken som enkelte 
fagpersoner har reist mot veiledet internett-
behandling. Dette gjøres i hovedsak ved at vi 
følger terapiprosessen til pasienten Anne og 
gjennom det får et innblikk i hvordan et tera-
piforløp med lav grad av terapeutinvolvering 
kan gi opphav til en meningsfull terapeutisk 
prosess.

Kapittel 2 er skrevet av psykologspesialist 
Patrick A. Vogel, som ser på hvordan en kan 
oppnå god behandlingsallianse i videoterapi. 
Med utgangspunkt i det som betegnes som fasi-
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literende interpersonlige ferdigheter, beskriver forfatteren hvordan ver-
bal flyt, emosjonsuttrykk, varme, aksept og empati kan formidles også 
gjennom videobaserte samtaler.

Kapittel 3 tar for seg fordeler så vel som mulige fallgruver ved digi-
tale terapiformat. Kapittelet bygger i stor grad på forfatterens intervjuer 
med terapeuter som har tatt i bruk ulike former for terapi på digitale 
plattformer. I tillegg får vi innblikk i erfaringene fra en gruppe pasien-
ter. Forfatteren konkluderer med at digital psykoterapi har unike for-
deler, men også potensielle fallgruver. Et viktig spørsmål er hvordan vi 
kan motvirke sistnevnte.

Kapittel 4 omhandler tilpasning av ulike terapimodeller ved tele-
fon- og videoterapi. Kognitiv atferdsterapi er den terapimodellen som 
oftest er omtalt i forbindelse med digital terapi, men her tar forfatteren 
også for seg korttids psykodynamisk terapi, psykoanalytisk psykote-
rapi, emosjonsfokusert terapi og EMDR. I tillegg er det et eget avsnitt 
om gruppeterapi og et om spesielle forhold knyttet til arbeid med barn 
og unge.

Kapittel 5 er skrevet av psykologspesialist Svein Øverland og tar for 
seg bruk av spill og apper i psykoterapeutisk behandling. Et viktig bidrag 
her er beskrivelsen av blandet terapi, hvor pasienten tilbys kombinasjo-
ner av fysisk oppmøte, videosamtaler, apper og andre digitale ressur-
ser. Dette er en mer fleksibel bruk av digitale hjelpemidler som er teori-
uavhengig og metode-uavhengig. Forfatteren viser til flere studier som 
konkluderer med at en slik tilnærming kan effektivisere behandlingen, 
og at pasienter er mer fornøyde.

Kapittel 6 gir en oversikt over hva du som terapeut bør vite før du 
går i gang med å tilby digital psykoterapi. Viktige tema her er forbe-
redelse, personvern, forsvarlighet, praktiske rammer og typiske tera-
peutiske utfordringer. Siste del av kapittelet henvender seg til de som 
har ansvar for å implementere et digitalt psykoterapitilbud i et større 
behandlerfellesskap.

EN INFORMATIV OG BALANSERT BOK
Trygge digitale terapeuter tar først og fremst utgangspunkt i terapeuters 
erfaringer med ulike former for digital psykoterapi. Selv om det også 
vises til forskning, er det det erfaringsbaserte som har forrang her. Jeg 
synes tilnærmingen fungerer godt. For den som trenger mer dokumenta-
sjon på effekt, er det nok av artikler å finne andre steder. Dette er boken 
for deg som vurderer å tilby digital psykoterapi, men kanskje er usikker 
på hvordan du skal gå frem. Her finner du praktiske råd og får innsyn i 
andre terapeuters erfaringer på området. For den som bare er nysgjer-
rig på hva digital psykoterapi kan omfatte, vil boken fungere godt som 
en introduksjon til emnet.

Når man skal prøve å introdusere noe som fortsatt må kunne beteg-
nes som relativt nytt, er det alltid en fare for å overselge det. Jeg synes 
Trygge digitale terapeuter unngår dette, og gir en balansert fremstilling 
av en spennende behandlingstilnærming som er kommet for å bli.� ×

Spørsmålet er derfor 
ikke om vi skal ha digital 
psykoterapi eller ikke
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Floskelfri ledelseslitteratur
Enkel og konkret språkbruk er viktig for tilliten til fagfeltet. 
Oscar Amundsens bok Drømmeorganisasjonen er et 
solid, faglig forankret bidrag til ledelseslitteraturen.
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ET TIDSFORDRIV� i studietiden var «floskel-
generatoren», også kjent som «svadagenera-
toren». Til min glede finner jeg en tilsvarende 
nettside på engelsk mens jeg skriver denne 
bokanmeldelsen. Jeg trykker på knappen og 
utløser et sjenerøst vell av svada: «It’s time to 
revamp and reboot our global strategic innova-
tion». Vi er mer nøkterne i språkbruken i norsk 
nærings- og arbeidsliv, men setninger som 
«bærekraftige innovasjonsprosesser for lang-
siktige konkurransefortrinn» er nok heller ikke 
direkte mangelvare i virksomheter her til lands. 
Det var med skrekkblandet fryd at vi som mas-
terstudenter i arbeids- og organisasjonspsyko-
logi trykket oss gjennom setning etter setning 
med velformulert svada. Hva om nærmere 20 
års skolegang ledet til et yrkesliv som produ-
senter av intetsigende stammespråk?

KORT OG GODT
Drømmeorganisasjonen har allerede fått en 
varm mottagelse. Finansavisen, som «behand-
ler lederbøker på samme måte som en prest 
behandler vinen. Bare noen få slurker nå og 
da», omtaler den som «en fin, liten håndbok i 
ledelse» (Christiansen, 2022), mens HR-maga-
sinet mener den er «så enkel å gå i gang med, 
så genialt organisert at den fremstår rett og 
slett som både et oppslagsverk og en håndbok» 
(Christiansen, 2022). Boken fortjener de gode 
anmeldelsene. Drømmeorganisasjonen lykkes 
i å fatte seg i korthet, uten at det går på bekost-

ning av innholdet. De åtte kjennetegnene ved 
innovative virksomheter inkluderer temaer 
som tillit, stolthet og lyttende ledelse, og illus-
treres med lett gjenkjennelige eksempler fra 
ulike bedrifter, med utgangspunkt i norsk og 
internasjonal faglitteratur. Til min glede og let-
telse nytter Amundsen et konkret og pedago-
gisk språk – helt fritt for floskler.

MANGFOLDSVANSKER
I forordet presiserer Amundsen at boken ikke 
trenger å leses fra start til slutt for å gi mening. 
Jeg begynner derfor å lese fra kapittel 4 om 
toleranse, temaet som er mest nærliggende 
min hverdag som rådgiver for mangfold i en 
næringsorganisasjon. Kapittelet innleder – i 
likhet med resten av boken – med et inngående 
eksempel på en virksomhet hvor menings-
mangfoldet har brutt sammen:

«Toppledelsen i selskapet lot seg forføre av 
denne jevne strømmen av gode nyheter. Folk 
som kom med kritiske og negative innspill, ble 
gradvis byttet ut med folk som var optimistiske 
i sine innspill og rapporteringer.»

Historien er hentet fra Nokia, og understreker 
et viktig poeng om mangfold og endring i virk-
somheter: Det må være rom for uenighet. Nokia 
favoriserte unge kvasieksperter som lovet 
gull og grønne enger. Konsekvensen ble lite 
meningsmangfold og utdaterte mobiltelefoner.
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De åtte kjennetegnene ved drømmeorganisasjoner er nøkternt frem-
stilt, men kunne enkelte steder vært utbrodert noe mer. Amundsen 
avgrenser for eksempel mangfold til å dreie seg om jobbrelevant mang-
fold, slik som fagbakgrunn og ansiennitet. Det er empirisk hold for en 
slik avgrensning, men i praksis distanserer nok dette seg fra hverdagen til 
mange virksomheter. For eksempel møtte DNB nylig en storm av kritikk 
for en nettsak om deres behov for ansatte med ulik fagbakgrunn, fordi 
«alle på bildet så like ut» (Venbakken, 2022). I dagens arbeidsliv, og den 
tilhørende medievirkeligheten, er det utfordrende å skille jobbrelevant 
mangfold fra synlig mangfold, slik som alder, etnisitet og kjønn, noe 
boken med fordel kunne tematisert.

Det er lett å føle at temaene vi er mest opptatt av, kunne vært mer 
utforsket i boken, som for eksempel nettopp hvor komplekst mang-
foldsarbeidet kan være i en bedrift, samt ulike årsaker til endrings-
motstand. Boken rekker likevel over mye, er rett på sak og godt faglig 
forankret. Ledelseslitteraturen er en sjanger som lett kan bli offer for 
enkle løsninger og tomme fraser. Drømmeorganisasjonen kan trygt 
foreskrives på tvers av bransjer og sektorer, som en motvekt til levende 
floskelmaskiner.� ×

Til min glede og lettelse 
nytter Amundsen et 
konkret og pedagogisk 
språk – helt fritt for floskler
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Prioritering er en sentral faglig oppgave, men 
kan også være vondt og vanskelig. Dette er 
sannsynligvis noe alle psykologer kan kjenne 
seg igjen i. Selv kan jeg huske hvor vanskelig 
det var i begynnelsen av mitt yrkesliv, når jeg 
ble satt i situasjoner hvor jeg måtte gi avslag på 
helsehjelp eller prioritere en pasient foran en 
annen. Prioritering er vanskelig fordi man må 
sette noen gode og viktige hensyn foran andre, 
og dermed også velge noe bort, være det seg 
ulike oppgaver i kommune, spesialisthelsetje-
neste eller andre tjenester.

Politikk er også prioritering. De siste ukene 
har vi fått høre fra regjeringen at det må priori-
teres hardere i tiden fremover. Vi må «stramme 
kraftig inn i statsbudsjettet» (VG, 18.08.22), 
«mye av det vi har i [Hurdals-]plattformen må 
enten vente og tas senere eller settes til siden» 
(Aftenposten, 27.08.22), sier Jonas Gahr Støre. 
Dette er kraftige signaler fra statsministeren.

Psykologforeningens oppgave i denne situa-
sjonen er å jobbe for at psykisk helse ikke blir 
en salderingspost. Vi mener å ha godt belegg 
for at psykisk helse har blitt underprioritert i 
lengre tid, og har også kalt dette «strukturell 
diskriminering» (Dagbladet, 09.10.21). Samtidig 
må vi erkjenne at myndighetene har ansvar for 
å prioritere, og vise at vi også ønsker å bidra til 
denne samfunnsoppgaven.

Prioritering handler nemlig ikke bare om 
fordelingen av statsbudsjettet, men fordelin-

gen av helsebudsjettet og fordeling av budsjett 
innen psykiske helsetjenester. Da gjelder det å 
begrunne hvilke oppgaver som må gjøres, samt 
hvilke oppgaver som har forrang. Her kan vi 
være tydeligere. Nettopp fordi det er en av opp-
gavene vi blir gitt tillit til i helsevesenet, og en 
av årsakene til at myndighetene delfinansierer 
vårt studium og gir oss autorisasjon.

Jeg mener oppriktig at våre medlemmer utø-
ver prioriteringens kunst hver dag, men vi sier 
lite eksplisitt om dette. Dette kan delvis skyldes 
kompleksiteten i faget vårt, men det kan også 
skyldes at vi viker unna de uenighetene som 
potensielt er knyttet til temaet.

Det er nyttig å da ha med i betraktningen at 
noen av problemene som rapporteres om i tje-
nestene, også skyldes manglende prioritering. 
Innen psykisk helsevern kan dette gi seg utslag 
i at man legger like stor vekt på å få ned avslags-
prosent som ventetid, og at alle kvalitetsindi-
katorer er like viktige. Samhandling skal prio-
riteres uten å glemme oppfølging av pårørende. 
Ansatte blir satt til å løse de samme oppgavene 
uavhengig av grunnkompetanse. Resultatet blir 
en tjeneste i strekk med overarbeidede ansatte 
og uklare oppgaver. Det samme gjør seg gjel-
dende i kommunene; skal noen få psykologårs-
verk brukes til forebygging og folkehelse, eller 
skal de ivareta kliniske oppgaver til pasienter 
som ikke har tilbud i spesialisthelsetjenesten? 
Jeg kunne fortsatt med eksempler fra alle de 

Prioriteringens kunst
Alle psykologer jobber med å vekte og velge mellom ulike hensyn. Likevel må vi bli tydeligere 
på våre faglige prioriteringer, til det beste både for samfunnet og profesjonen.
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Håkon Kongsrud 

Skard, president
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andre arbeidsfeltene hvor våre medlemmer 
bidrar, men poenget er det samme.

Vi ser allerede overordnede prosesser som 
kan ha stor innvirkning på vår hverdag, hvor 
fagkunnskap er nødvendige betraktninger inn 
i prosessene. Helsepersonellkommisjonen har 
fått i oppgave å se på hvordan helsepersonell 
utdannes og benyttes i lys av den kommende 
eldrebølgen; hvordan skal oppgavene løses 
med færre hender? Sykehusutvalget skal se 
på hvordan helsetjenestene styres og finansi-
eres, for å gi god ressursutnyttelse. Tillitsrefor-
men skal se på hvordan fagkompetanse kan gis 
større autonomi og mer tid til kjerneoppgaver 
uten å fjerne myndighetenes mulighet til kon-
troll og etterprøvbarhet. For å nevne noe. Vi 
er nødt til å ta eierskap til disse spørsmålene, 
ellers frykter jeg at andre fatter beslutninger 
på våre vegne, uten å besitte fagkunnskapen 
på vårt fagfelt.

Dette vil innebære å benytte et kritisk blikk, 
både på oss selv og på andre. Hvilke oppgaver 
er det kun vi som kan gjøre, hvilke oppgaver 
er det andre i tjenesten kan gjøre? Hvilke opp-
gaver kan andre gjøre med veiledning fra oss? 
Hvilke faglige føringer er de mest vesentlige, 
og hvilke er gode, men mindre viktige intensjo-
ner? Hvilke tjenester bør gis i spesialisthelsetje-
nesten, hvilke bør gis i primærhelsetjenesten, 
og hvilke bør gis i det private, av arbeidsgiver 
eller ikke i det hele tatt?

En konkret tilnærming til prioritering fin-
nes i kampanjen «Gjør kloke valg», støttet av 
flere profesjonsforeninger for helsepersonell 
internasjonalt. Hensikten er å redusere over-
behandling og overdiagnostikk i helsevesenet. 
Det er enklere å lage anbefalinger knyttet til 
dette innen somatisk helse enn i vårt fagfelt, 
hvor underdimensjonering og underbehand-
ling fremdeles er en aktuell problemstilling. 
Men jeg mener likevel vi er tjent med å tenke 
i de baner kampanjen legger opp til. En tydeli-
gere holdning til hva som er unødvendige opp-
gaver, vil også innebære en tydeligere hold-
ning til hva som er nødvendige oppgaver. Noe 
som igjen vil gjøre det lettere for oss å påpeke 
når disse oppgavene ikke blir ivaretatt nasjo-
nalt og lokalt.

Hvis vi skal ta en slik diskusjon, blir det helt 
nødvendig å involvere medlemmene for å gi en 
god faglig forankring til arbeidet. Psykologfo-
reningen er den eneste naturlige arenaen for 
en slik diskusjon. Det kan være krevende og 
innebære vanskelige og muligens motsetnings-
fulle diskusjoner både internt og eksternt, men 
vi er utvilsomt bedre tjent med å ta tak i disse 
spørsmålene selv. Hvis ikke overlater vi dem 
til andre. Vi er nødt til å prioritere for å kunne 
kreve at psykisk helse gis forrang. Det er å ta 
ansvar for våre medlemmer, for faget og for 
samfunnet.
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Velkommen til et gratis webinar om Brown 
EF/A som er Pearsons nyeste instrument for 
å vurdere eksekutive funksjoner relatert til 
ADHD. 

I løpet av webinaret skal våre produktspesialister 
blant annet gå gjennom hvilke områder Brown 
EF/A kartlegger og hvordan spørreskjemaene 
kan administreres. Vi skal også se på forskning 
som ligger til grunn for utvikling av Brown EF/A 
samt på hvordan instrumentet er knyttet opp 
mot diagnosekriteriene for ADHD i DSM-5. 

Tid: Tirsdag 25. oktober, kl. 13.00–14.00    

Meld deg på ved å sende en e-post til 

filippa.isaksson@pearson.com

Les mer om Brown EF/A:

pearsonclinical.no/brown-efa 

Webinar
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Skjematerapi er en integrativ psykoterapimodell 
som kombinerer elementer fra tilknytningsteori, 
psykodynamisk terapi, gestaltterapi, emosjons­
fokusert terapi og kognitiv atferdsterapi. Det er en 
utbredt terapitilnærming som stadig har fått nye 
anvendelser, og den benyttes i dag overfor barn, 
ungdom og voksne og gis i form av individualte­
rapi, parterapi, familieterapi og gruppeterapi.

Vi tilbyr 3­årig spesialisering i psykoterapi med for­
dypning i skjematerapi. Undervisningen er modul­
basert og følger de internasjonale retningslinjene 
til International Society of Schema Therapy (ISST). 
Videreutdanningen er godkjent som fordypnings­
program til spesialiteten i psykoterapi av Norsk 
psykologforening.

Søknadsfrist 15. januar 2023

Andre utdanninger med oppstart i 2023:

► Internasjonalt sertifiseringsprogram  
i gruppeskjematerapi 
Påmeldingen er åpen. Starter våren 2023

► Internasjonalt sertifiseringsprogram  
i skjema terapi 
Påmeldingen er åpen. Starter våren 2023

► Internasjonalt utdanningsprogram  
i skjema terapi for barn og unge 
Påmeldingen er åpen. Starter høsten 2023

Programomtaler og påmelding finner du på  
www.psykologbehandling.no

Norsk Forum for Skjematerapi og Norsk Forening  
for Kognitiv Terapi utlyser i samarbeid

Utdanning i skjematerapi – fordypning i psykoterapi

Grunnutdanning i EMDR 
Fysisk oppmøte og digitalt

Digitalt oppfriskningskurs

Kursholder: Psykolog Bjørn Aasen, 
EMDR Europe Accredited Senior Trainer

Informasjon: www.emdrutdanning.no

EMDR og komplekse traumer
14. og 15. november 2022

Vi har igjen gleden av å invitere til to spennende dager i sam-
arbeid med Dolores Mosquera. Mosquera har lang klinisk 
erfaring og skrevet flere bøker om behandling med EMDR og 
dissosiasjon.

Du vil få praktisk kunnskap og erfaring med dissosiasjon 
og EMDR og konkret hvordan jobbe med forsvar og affekt-
toleranse.

Du vil få handouts og en kursmanual med nyttige verktøy.

Velkommen!

Dato: 14.–15. november 2022
Sted: Scandic Solli, Parkveien 68, Oslo
Tid: kl. 9.00–16.00
Kostnad: kr 7.500,-

Kursansvarlig: A Savita Dalsbø, psykologspesialist 
og EMDR Europe Approved C & A Senior Trainer

Påmelding til: www.emdrkurs.no

Følg Tidsskrift for  
Norsk psykologforening på 
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Institutt for psykoterapi
For psykologar og legar blir det våren 2023 sett i gang: 

Innføringsseminaret gjev ei generell innføring i 
psykoanalytisk og psykodynamisk teori, inter-
vjuteknikk, evaluering og terapi. Som ledd i ut-
danninga blir det kravd at kandidatane i heile 
seminarperioden arbeider med psykoterapi med 
enkeltpasientar (vaksne) under kvalifisert veglei-
ing (definert og godkjent av IFP). Det er ønskeleg 
med minimum to års klinisk praksis frå psykisk 
helsevern før opptak. 

• Innføringsseminaret omfattar 196 undervis-
ningstimar over 4 semester, organisert som 
dagseminar med 8 undervisningstimar kvar 
gong og to spesialseminar / fordjuping semi-
nar kvar på 10 undervisningstimar. Desse blir 
arrangert fredag kveld og laurdag føremiddag.  

• Dagseminar føregår på faste vekedagar, 11 pr. 
år og spesialseminar blir arrangert 2 gonger i 
løpet av seminartida.  

Vidaregåande seminar bygge på innføringssemi-
naret og gjev ei teoretisk fordjuping med større 
vekt på det kliniske arbeidet. Ved sidan av dei 
ovanfor nemnde rammene for innføringsseminar 
skal kandidaten gå i ikkje-trygdefinansiert lære-
behandling godkjent av instituttet. Det er ønske-
leg at lærebehandlinga er starta før igangsetting 
av vidaregåande seminar. For opptak på vidaregå-
ande seminar er det nødvendig med anbefaling i 
vegleiingsattest frå innføringsseminaret. 

• Vidaregåande seminar omfattar 196 undervis-
ningstimer over 4 semester, organisert som 
dagseminar med 8 undervisningstimer kvar 
gong og to spesialseminar/ fordjuping seminar 
kvar på 10 undervisningstimar som blir arran-
gert fredag kveld og laurdag føremiddag.  

• Dagseminar føregår vanlegvis på faste veke-
dagar, 11 pr. år, og spesialseminar blir  arran-
gert 2 gonger i løpet av seminartida. 

2-ÅRIG INNFØRINGSSEMINAR I:
OSLO – seminarleiar Anne-Grethe Aase

BERGEN – seminarleiar blir Kristin Mack-Borander
STAVANGER – seminarleiar ikkje avklart

2-ÅRIG VIDAREGÅANDE SEMINAR I:
OSLO – seminarleiar blir Rune Johansen

STAVANGER – seminarleiar ikkje avklart

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg. Faglitteraturen er i hovudsak på engelsk. Vi 
oppfordrar søkarar til å sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig informasjon om utdan-
ninga sitt innhald finns på Instituttet si heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein også søknadsskjema.  

Les undervisingsplanen her: http://www.instpsyk.no/utdanning/undervisningsplan-for-kandidat-
utdanningen-gjeldende-fom-seminarer-som-starter-i-2017/

Seminaravgift er kr 13 000,- pr. semester. 

Søknadsfrist: 31. oktober 2022. Søknad skal sendast via heimesida https://instpsyk.no/utdanning/
nye-seminarer/soknad-til-seminar/

For nærmare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no  
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Registrer ny adresse på
www.psykologforeningen.no

Min medlemsside

eller send e-post til 
medlemsservice@psykologforeningen.no

Skal du flytte  
eller bytte arbeidssted?

Vi kan tilby annonseplass 
i nyhetsbrevet

som for tiden har ca 8 900 mottakere og  
sendes ut to ganger per måned

 
Annonseformat

Full bredde:	 
564 x høyde 120 piksler for kr 7 000
 
1/2 bredde: 
264 x høyde 120 piksler for kr 4 000
 
For mer informasjon om annonsering,  
kontakt oss på e-post tidsskrift@psykolog-
tidsskriftet.no eller telefon 23 10 31 33

Ønsker du å annonsere  
i Psykologtidsskriftet?
Neste utgivelse er 1. november, frist 
for å bestille annonse til november-

utgaven er 19. oktober
Kontakt oss på e-post  

tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
eller tlf. 23 10 31 33

KONTORER LEDIG I BERGEN SENTRUM
Rimelige kontorer i hyggelig psykologfellesskap 
ved Torgallmenningen.

Kontakt Agora Psykologkontor,  
e-post veronica.ovrevik@yahoo.no

PSYKOLOGTIDSSKRIFTET 
ANNONSER OG ABONNEMENT

ABONNEMENT:
Tidsskriftet utkommer den første i hver måned. 
Medlemskap i Norsk psykologforening inklu-
derer abonnement. For ikke-medlemmer er 
abonnementsprisen for privatabonnement 
kr 1495 per år, bedriftsabonnement kr 2650, 
portotillegg utland. Løssalg ordinære utgaver 
kr 185 + porto/eksp.gebyr.

ANNONSER:
Kontakt Unni Sandland, tlf. 23 10 31 33,  
e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller 
www.psykologtidsskriftet.no, se: For annonsører 
for informasjon om annonsering.

Frist for bestilling av annonser: 19.10, 18.11 , 
15.12, 18.01, 15.02, 20.03, 17.04, 15.05, 19.06, 17.07, 
18.08, 18.09, 18.10, 17.11

OPPLAGSKONTROLLERT
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Ledige avtalehjemler  
i psykologi
Helse Sør-Øst RHF har avtale med ca 950 
legespesialister og psykologspesialister gjennom 
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene 
skal bidra til å oppfylle sørge for-ansvaret til 
Helse Sør-Øst RHF.  

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

Helse Sør-Øst RHF

SØKER DU JOBB? 

Ønsker du å lese stillingsannonsene fra 
Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender 
deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke 
på Internett. Alle stillingsannonsene som 
trykkes i Tidsskriftet finner du også på 
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser 

Send e-post til  
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
og meld din interesse.

PSY
KOL
OGI

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2022

SPESIALPLASSERING:
1/1 side 4 farger plassert på 3. omslagside kr 19 900.

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 26 per sp.mm.
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 2 990, samme format i farger kr 4 313.

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

NETTANNONSER:
Pris for en stillingsannonse kun på nett er kr 9 800, pris for 
kursannonse kun på nett er kr 6 500. Nettannonsene har 
ingen frister, kan publiseres i løpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en måned. For et tillegg på kr 4 500 kan kurs
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet også oppføres på 
www.psykologforeningen.no under «Kurs og konferanser» og 
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen.

Få ekstra oppmerksomhet til din stillingsannonse på nett
siden. For kr 5 950 per måned eller kr 1950 per uke kan annon-
sen vises på forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under 
boksen for «ledige stillinger».

Alle stilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir 
også publisert, som en medlemsservice, på www. psykologtids-
skriftet.no/stillingsannonser

Nr Materiellfrist Utgivelse
11 19.10 01.11

12 18.11 01.12

01 15.12 02.01

PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:
Format 4 farger Sort
1/1 side 18 300 16 700

1/2 side 14 300 12 700

1/4 side 12 300 10 300

ANNONSEFORMATER
1/1 side 1/2 side 1/4 side
Stående Stående Liggende Stående

170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

Annonser som skal lages som trykk-klar PDF blir belastet 
med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

For bestilling eller mer informasjon kontakt oss på e-post 
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
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