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Bare vaer hoflige!

Utsagnet over er et sitat fra en av artiklene vi publiserer i denne utga-
ven, skrevet av en erfaren og raus kollega av oss. Det kan veere et godt
r&d nér psykologer blir stilt overfor nye og sammensatte problemstil-
linger, som nar vi moter et menneske som ikke fremstar i samsvar med
etablerte kjgnnsnormer.

Kjonn er en sentral identitetsmarkor slik samfunnet vart er organi-
sert, og spgrsmal knyttet til identitet vil alltid veere sentrale for psyko-
logens virke. Psykologien mangler ikke et kunnskapsfundament her,
men var forstielse av kjgnn anno 2022 er kraftig utfordret. Dette har
uunngielige implikasjoner for psykologers praksis, og ikke minst der-
for er jeg glad for & kunne presentere fagstoff knyttet til tematikken i
dette nummeret.

I «Tokjgnnsmodellen blir utfordret - rapport fra en personlig og faglig
reise» pa side 780 deler Elsa Almas fra egne erfaringer, setter kjgnnsforsta-
elseinnien historisk kontekst og gir et grunnleggende begrepsgrunnlag.
I forskningsintervjuet kan du blant annet lese hennes betraktninger om
biologiens kjgnnsidentifiserende faktor, og om hvorvidt biologien kan la
seg overstyre. Hansen et al. presenterer Norges forste regionale senter
for kjgnnsinkongruens og gir et innblikk i en padgdende faglig diskurs i
«Fra utenforskap til fellesskap», som du finner péa side 792.

I Etikkpanelet denne gangen reflekterer Hedvig Montgomery rundt
temaet psykologer og eksponering i media. Jeg synes hun trekker frem

interessante poeng nar det gjelder utfordringen vi har med & n4 frem

til mennesker som vi ikke treffer pa kontoret. Videre deler hun av egne

erfaringer fra arbeid i media og fjernsynsproduksjon. Dette slar meg som

betraktninger som trolig har en langt stgrre overfarbarhet til psykologar-
beid enn hva vi umiddelbart vil tenke. Hun skriver at « & forstd synlighet
ivartid er ogsa 4 forstd klienter i var tid». Budskapet kjennes vitalt nar vi
betrakter det fra pasientsiden s& vel som fra psykologsiden.

A Kkritisere psykologer som stikker seg frem er ikke bare enkelt, det
foles ogsa faglig og fagetisk hgyverdig. Jeg spgr meg om vi trenger &
snakke sammen om hvordan vi diskuterer med kolleger som taler mot
konsensus. Kanskje trenger vi & utvikle var faglighet og revidere var fage-
tikk slik at den er tilpasset vart tids samfunn nér det gjelder eksponering
- det veere seg av psykologer, pasienter eller av viktige psykologfaglige
budskap. x

Katharine Cecilia
Williams

Sjefredaktar
katharine@
psykologtidsskriftet.no
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..var forstaelse av
Kjgnn anno 2022 er
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ALKOHOLBRUKSLIDELSE EKSPONERINGENS PRIS
Alkoholbrukslidelse er blant de vanligste I denne utgavens etikkpanel utforsker
psykiske lidelsene, men likevel den feerrest psykologspesialist Hedvig Montgomery
sgker hjelp for. Og behandlingen er ofte ikke skyggesidene ved a brette ut livet
virksom. Fra et klinisk perspektiv gjennomgar pareality-tv. Vihar alle noe a skjule,
Hgiland og Egeland faktorer som pavirker ogbehov for et sted som ikke er
behandlingsutfall. offentlig, skriver hun.

Evidensbasert praksis Etikkpanelet
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SUBJEKT OG SUICIDOLOGI

Heidi Hjelmelands bok
Selvmordsforebygging er et
mangefasettert oppgjer med
tradisjonell suicidologi, og stiller
sentrale spgrsmal om hva som
er gyldig kunnskap.
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FORSKNINGSINTERVJU

Hever fanen for
fri kjonnsflyt

Sexologiprofessor Elsa Almas mener vi er pa god vei til
a skrote tokjgnnsmodellen. Na vil hun omfordele makta
til dem som bestemmer hvem som skal behandles for

Kjignnsinkongruens.

DU SKAL IKKE ha oppholdt deg lenge i sosi-
ale medier der kjpnn og kjgpnnsmangfold star
pa dagsordenen, fgr du risikerer at temperatu-
ren sender deg pa dgr med brannsar pé grene
og avsvidde gyebryn. F4 andre temaer mobili-
serer sapass harde fronter og hatsk vokabular.
Sexolog Elsa Almaés, som selv har svart belte
i kjgpnnsdebatt, syns ikke det er si enkelt &
mangvrere, hun heller.

- Viblirjo alle utfordret av den ikke-binaere
tankegangen. Selv har jeg mattet snu rundt pa
hjernen min mange ganger for 4 kunne tenke
konstruktivt om kjgnn. Vi trenger hjelp til 4 ori-
entere oss alle sammen, sier hun.

I et fagessay i septemberutgaven av Psyko-
logtidsskriftet tar hun oss med pa en hgyst per-
sonlig og faglig reise der utgangspunktet er et
oppgjor med tokjpnnsmodellen, og der et abso-
luttendepunkt ifglge Almas er vanskelig 4 tenke
seg, nettopp fordi det underslar mangfoldet i
den menneskelige natur. Det er dette mangfol-
det hun har gjort det til en livsoppgave a fremme.

- Det erjo ideolog jeg er. Jeg drives av ideer
om at noe kan bli bedre enn det er i pyeblik-
ket, sier hun.

— Kan en bli sa ideologisk at man blir uimot-
takelig for ny kunnskap som ikke harmonerer
med ideologien?

- Ja, men jeg mener selv jeg er god til & ta
imot ny kunnskap. Det fineste nyordet pa
90-tallet, var dekonstruksjon. Man m4 ha en
fleksibel hjerne. Jeg leser forskningsartikler

hver dag. Ukentlig far jeg ny kunnskap som
endrer pa oppfatningene og tankene mine.

TOKJGNNSMODELL FOR FALL

I fagessayet sitt utfordrer hun dem som tror at
tokjgnnsmodellen har veert en fastspikret stgr-
relse siden fikenblader fortsatt var pa moten.
Hun er innom bade Platons beskrivelse av
androgynitet i Drikkegildet i Athen og ett-
kjpnnsmodellen til den greske legen og filoso-
fen Claudius Galenus (Galen). Drgye hundre ar
etter Kristus postulerte han at kvinner egentlig
er menn. At vi bare tror de er noe annet fordi
kjpnnsorganene deres holder seg p4 innsiden
av mangel pa «vital hete».

Selv utviklet Almaés i sin tid den s&kalte til-
hgrighetsmodellen sammen med livsledsager
Esben Esther Pirelli Benestad. Modellen ope-
rerer med flere kategorier og nivaer for kjgnn:
mann, kvinne, verken mann eller kvinne, bide
mann og kvinne osv. En modell som til en viss
grad foregriper uttrykkene som vi gradvis er
blitt kjent med i populeerkulturen, enten det er
cis, ikke-bineer, trans eller noe annet.

Det har skjedd en positiv utvikling, slar hun
fast. I land som Australia, Nepal, India, Pakis-
tan, Bangladesh, New Zealand og Tyskland har
de allerede sagt farvel til tokjpnnsmodellen, og
&pnet for tre juridiske kjgnn. I Norge, 50 &r etter
at vi opphevet «<homoparagrafen» i straffelo-
ven, utredes det om vi skal anerkjenne et tredje
juridisk kjgnn — det vi omtaler som «hen». Men



veien har veert lang. Almas har statt i kampen for
okt kjpnnsmangfold siden slutten av 70-tallet.
Sa sent somi2008 mgtte hun for fgrste gangen
trans uten skam. I dag er aksepten langt storre,
men ogsa den gkende toleransen har sin pris:

- Attrans nd har blitt anerkjent som en del av
et naturlig mangfold, provoserer alle som tvi-
holder pé tokjpnnsmodellen. De fgler seg truet
og blir mer aggressive, hevder hun.

- Kan du forstd at eksempelvis tradisjonelle
kvinneaktivistmiljper foler seg truet av oppgjo-
ret med ideen om at det bare fins to kjonn?

- Jeg skjgnner at det kan undergrave premis-
set for kvinnekampen. Tradisjonell kvinnekamp
forutsetter jo at menn er fienden. Og hvis trans-
kvinner skal inn pa kvinners omrade (les: terfs),
kan det forstyrre forestillinger om hva og hvem
menn og kvinner er. Feminisme og kvinnekamp
trenger vi fremdeles, ikke minst i arbeidslivet.
Men den kampen ma ikke sté i veien for 4 endre
hvordan vi tenker om kjgnn, sier Almas.

— Hva mener du er den sikreste kunnskapen
vi i dag har om hvordan mennesker etablerer
kjonnsidentitet?

- At kjgnn er en egenskap som er basert pa
flere faktorer; biologi, sosiale forhold og psy-
kologisk utvikling, og sannsynligvis er sterkt
pavirket av hjernestrukturer. Det er rimelig &
forstd hjernen slik at noen har mer faste hjerne-
strukturer og andre har mer 4pne. For noen er
kjgnn derfor en fasttgmret stgrrelse, for andre
er det mer flytende.

BRYSOM BIOLOGI
— Man kan fa inntrykk av at de som er ivrigst
til a fremme kjonnsmangfold, er de som i storst
grad underkjenner biologien som kjpnnsdefine-
rende faktor?

- Det har veert en tradisjon som har veert vel-
digbiologi-negativ fordi det har veert en oppfat-
ning om at biologien har vert veldig determi-
nerende for utforming av kjgnnsidentitet. Jeg
mener biologien er mye mer mangfoldig enn
at den kan tas til inntekt for determinerende
strukturer. For meg har det veert viktig & innse
at ogsa biologien er mulig & dekonstruere.

- Hvordan kan vi dekonstruere biologien?

- Forskning pa epigenetikk viser hvordan
biologien blir pavirket av miljgmessige forhold.
Det vi gjor, spiller inn pé biologien. Gener kan
skrus av og pa, og i dag vet vi for eksempel at
vi kan arve leering, og at nervesystemet ikke er
en fasttgmret organisme.
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REDD FOR A FEILE Sexolog Elsa Almas Vil gjgre det enklere for personer med
kignnsinkongruens & fa behandling, og mener vi ma akseptere at enkelte angrer seg.
- Frykten for a feile ma ikke styre behandlingstilbudet, sier hun.

- Iessayet ditt refererer du en amerikansk underspkelse blant flere tusen-
talls transpersoner som ble bedt om d definere sin egen kjonnsidentitet med
sd mange ord de pnsket. Resultatet var 500 unike begreper. Hvor mange
ulike begreper for kjonn tdler vi?

- Vimaé téle de begrepene folk selv bruker. Men jeg synes det er nyttig
& tenke at kjgnn er flytende og bestar av flere dimensjoner. Innen et slikt
kjpnnsunivers kan vi ha uendelig mange selvoppfatninger, men kultu-
ren vil nok ha behov for & lage noen kategoriseringer — for ordens skyld.

Hvem skal ha adgang til hvilken garderobe? Hvem skal konkurrere
med hvem pé idrettsbanen? Almés har et avslappet forhold til de praktiske
utfordringene som flyter opp side om side med de nye kjgnnskategoriene.

- Skjonner du at folk kan bli forvirret?

- Ja, men forst og fremst er jeg imponert over hvem som ikke blir for-
virret, sier hun.

Hun forteller om en 82 &r gammel dame hun nylig mgtte i et burs-
dagsselskap. Damen var oppriktig indignert over all hetsen mot transer.
Hun skjgnte ikke problemet. Det var innlysende for henne at kjgnn er
en flerdimensjonal stgrrelse.

- Jeg tror hun er mer representativ enn de mest hgyrgstede motstan-
derne av kjgnnsmangfold i sosiale medier. Det er overraskende mange
som ikke ser dette som noe problem.

VIL SPRE MAKTA
- Hva slags tilbud bor helsevesenet gi folk med kjonnsinkongruens?

- Forst og fremst mé vi etablere tilbud som gjgr det enklere & bekrefte
kjgnn, sier hun.

»



778 FORSKNINGSINTERVJU

- Det forutsetter at vi utdanner mer helse-
personell pi kjgnn og seksualitet. Er du over-
lege i nevrologi, kan du i dag jobbe med trans
uten noen som helt forhdndskunnskaper om
kjgnn og seksualitet.

Almés bemerker selv at hun her begynner &
svinge med gksa.

- Deter noen som har for mye makt. De stop-
per utviklingen.

- Hvem har for mye makt?

- Rikshospitalet. Vi bgr spre makta.

Sexologen har lenge stitt pa barrikadene for
& etablere regionale lavterskeltilbud som kan
henvise til kjgnnskorrigerende, eller det hun
selv betegner som kjonnsbekreftende behand-
ling. Regionale radgivningstilbud fins (se Fra
utenforskap til fellesskap pa side 792) men
de kan altsa ikke iverksette behandling pa
selvstendig grunnlag. Det er det bare Nasjo-
nal behandlingstjeneste for kjgnnsinkongru-
ens pa Rikshospitalet som kan.

Tematikken er kontroversiell, ikke bare i
Norge. Isommer stengte britiske helsemyndig-
heter The Tavistock Centre. Klinikken har siden
1989 veert Storbritannias tilbud om kjgnnsbe-
kreftende behandling for barn og unge. Grunn-
laget for stengingen var blant annet en rapport
som problematiserte at unge mennesker med
uklar kjgnnsidentitet ifglge enkelte britiske
medier naermest ble satt pa «fast track» for
kjgnnskorrigerende behandling, en behand-
ling som noen av dem siden angret bittert pa.
Almas beklager stengingen. Hun mener det
blir grunnleggende feil at det hun oppfatter
som et fatall angrende, skal avgjare eksisten-
sen til et tilbud som hun mener sveert mange
har glede av.

DE FLESTE ER FORN@YD
- Vi bor vel ikke bagatellisere konsekvensene
for den som kanskje ikke var moden nok til d ta
avgjorelsen om kjpnnsendrende behandling, og
som skulle pnske at kjonnsendringen var ugjort?

-Bruk av testosteron fgrer til stemmefall,
skjegg og annet kroppshar, og at man bygger
muskler. I motsetning til pubertetsutsettende
behandling, er dette irreversibelt, og det ma
pasienten selvsagt veere informert om, sier hun.

Men hun mener det blir feil & nekte en gene-
rasjon med kjgnnsinkongruens hjelp fordi leger
skal veere sikre pa at de ikke gjor feil, eller at
enkelte pasienter angrer seg. Hun viser til
undersgkelser som tyder pa at 98 prosent er

- Forst og fremst ma vi etablere tilbud
som gjor det enklere a bekrefte kjgnn

Elsa Almas

forngyd (Dhejne, 2014) med kjgnnsjusterende behandling, og at bare to
prosent, eller 0,6 i en studie fra Nederland, angrer seg.

Selv opplever hun at feerre enn fgr med kjgnnsinkongruens gnsker
medisinske eller kirurgiske inngrep, og at de isteden vil ha anerkjen-
nelse for de kroppene de har.

- Med aksept for stgrre mangfold tror jeg behovet for kroppsendringer
blir mindre. Det er viktig at man ikke blir presset inn i det ene eller det
andre kjgnn, med de kravene som cis-normativiteten setter.

ADVARER MOT PSYKOPATOLOGISERING

- Du advarer psykologer som tar imot pasienter med kjonnsinkongruens,

mot dsetteiverk utredning av psykopatologifordidet kan veere krenkende.
Hvordan kan det veere krenkende?

- Mange behandlere har tenkt at kjgnnsinkongruens er et resultat av
psykopatologi, eksempelvis et resultat av feil identifikasjon med mor
og far. Hvis dette er utgangspunktet for en eventuell utredning, kan det
baere galt av sted. Transfolk flest har jo ikke psykiske problemer. Sam-
tidig er det ikke uventet at folk som har levd med & veere feilkjgnnet, vil
utvikle angst, depresjon eller andre psykiske problemer. Noen har vokst
opp i transfobe familier. De skal selvsagt fi hjelp som alle andre om de
utvikler psykiske helseproblemer.

- Hva er det viktigste radet du vil gi psykologer som blir oppsekt av per-
soner med kjpnnsinkongruens?

- A fremsta anerkjennende og respektfull. Vi ma slutte & forestille oss
at det fins objektive kriterier for kjgpnnsidentitet, sier Almés.

- Kjgnnsidentiteten kan ikke overprgves av andre enn den som eier
den. Heller ikke av psykologer. Nir andre aksepterer oss slik vi oppfat-
ter oss selv, skapes tilhgrighet. Den typen aksept er kanskje det viktigste
psykologer kan bidra med. »

REFERANSE

Dhejne, C., Oberg, K., Arver, S., Landén, M. (2014). An Analysis of All Applications
for Sex Reassignment Surgery in Sweden, 1960-2010: Prevalence, Incidence, and
Regrets. Archives of Sexual Behavior, 43(8), 1535-1545. https://doi.org/10.1007/
$10508-014-0300-8



- Forsvarlighet krever volum

- A behandle pasienter med kjgnnsinkongruens krever
et visst volum av pasienter for a kunne tilby forsvarlig

behandling.

DET SIER ANNE Wehre, overlege ved Teamet
for kjgnnsidentitetsutredninger av barn og
unge (KID-Teamet) pa Rikshospitalet. Hun
mener det vil veere feil 4 desentralisere behand-
lingen av kjgnnsinkongruens. Hun har for tiden
permisjonsopphold i Boston og svarer slik pa
e-post pa spgrsmaél fra Psykologtidsskriftet:

- Hva er de storste utfordringene ndr det gjel-
der behandling for kjpnnsinkongruens?

- For oss som jobber med medisinsk behand-
ling av barn og unge er det viktig at behandlin-
gen er forsvarlig. Den skal gi nytte til de det gjel-
der, ogsa i et lengre perspektiv. Barn og unge
sin identitet er i utvikling. Det gjgr det ekstra
viktig & veere varsom.

— Hvorfor er det viktig, slik du ser det, at ret-
ten til d rekvirere kjonnskorrigerende behand-
ling skal veere hoyspesialisert og sentralisert til
Rikshospitalet?

- Gruppen som sgker seg til teamet for barn
og unge, har veert gkende siste ar. Gruppen er
sveert heterogen. Samtidig utgjores gkningen
forst og fremst av unge jenter i tenirene. Det
er viktig & kvalitetssikre utredning og behand-
ling, samt a fplge pasientene systematisk over
tid. Det krever et stgrre volum av pasienter for
& opparbeide en kompetanse. Disse punktene
er avgjorende i diskusjonen om en nasjonal
behandlingstjeneste. Det sikrer ogsa en lik til-
gang fra hele landet.

- Hva er din kommentar til pdstanden om at
frykten for d gjore feil begrenser behandlingstil-
budet uforholdsmessig?

-TIall medisinsk behandling er vi som helse-
personell palagt a drive forsvarlig. I dette ligger
prinsippet om ikke 4 skade, samt 4 monitorere
og kvalitetssikre behandlingen. Det er ingen
frykt, men vanlig medisinsk praksis.

— Hva sier statistikken om hvor mange som
angrer seg etter behandling?

— Vi ser dessverre at det er noen som angrer
oppstart av hormonell behandling. Det er per i
dag et lite antall, og rsakene er sammensatte.
Mest sirbare er de som har startet opp behand-
ling utenfor den nasjonale tjenesten.

- Hva slags kompetanse tenker du er npdven-
digfordkunnetaansvar for kjonnskorrigerende/-
bekreftende behandling?

- Det er avgjgrende 4 ha et tett samarbeid
mellom ulike spesialister pa barn og unges psy-
kiske og fysiske helse; pediater med hormonell
kompetanse, barne- og ungdomspsykiater, psy-
kolog med barnespesialitet. Det er seerlig vik-
tig med kompetanse innen barn og unges utvi-
klingspsykologi. Man mé ogs& ha med seg en
lengre tids erfaring innen kjgnnsinkongruens
for & kunne forsta tilstanden i et utviklingspsy-
kologisk bilde.

— I hvor stor grad mener du dagens behand-
lingstilbud er evidensbasert?

- Ennylig publisert giennomgang av all fors-
kning pa omradet fra Sverige (SBU, 2022) viser
dessverre at behandlingen ikke har en hgy grad
av evidens. x

REFERANSE
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konsdysfori/?pub=90213&lang=sv
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Tokjﬂnnsmodelle blir utfordret

- rapport fra en personlig

og faglig reise

Transpersoner bgr bli mgtt av terapeuter med bedre
kunnskap og innsikt om kjgnnsmangfold.

FORSTAELSER AV KJ@NN har lenge veert gjen-
stand for debatt. Tokjgnnsmodellen har pre-
get forstéelse og behandling av kjgnnsidentitet,
men kjgnn kan bekreftes pé flere nivaer, med

flytende overganger mellom det som kalles

mannlig, og det som kalles kvinnelig. Tokjgnns-
modellen utfordres av personer som identifi-
serer seg som forskjellige fra de tradisjonelle

kjpnnskategoriene kvinne og mann, personer
som beskriver seg som trans, som ikke-binger,
som tokjgnnet, som tredje Kjgnn, ikke-kjgnnet,
eller noe annet (Monro, 2019; Motmans et al.,
2019; Nagoshi et al., 2012). Tutvikling av subjek-
tiv opplevelse av kjgnn kan mange ha behov for
ikke-patologiserende psykologisk assistanse.
Dette essayet beskriver en personlig reise, med

utgangspunkt i forskning, faglig utveksling, kli-
nisk erfaring og mgte med mange transperso-
ner, ogsa utenfor terapirommet. I en situasjon
hvor vi er midti et paradigmeskifte nar det gjel-
der forstaelse av kjgnn og kjgnnsidentitet, vil
jeg gjerne dele mine erfaringer med andre psy-
kologer, fordi jeg ser at transpersoner har behov
for & bli mett med bedre kunnskap og innsikt
fra sine terapeuter.

HVA ER UTFORDRINGEN?
Utfordring av forstéelsen av at det eksisterer
bare to kjgnn, har funnet sted siden begynnel-

sen av 1990-tallet. Endringer i synet pé kjgnn
er ikke noe nytt. Kjgnn har blitt forstatt og for-
klart pa forskjellige méater gjennom historien,
fra beskrivelsen av et tredje Kjgnn i Platons
Symposion via Galens ettkjgnnsmodell til intro-
duksjonen av tokjgnnsmodellen p& 1800-tallet.
Jeg har mgtt transklienter siden 1980, forst
pa psykiatrisk avdeling, og siden i privat prak-
sis. Den fgrste problemstillingen jeg mgtte, var
en person, tildelt kvinnekjgnn, som hevdet
at «<hun» hadde «mannlige folelser». Videre
utforsking av denne opplevelsen var at ved-
kommende opplevde seksuell tiltrekning til
kvinner, og i <hennes» tenkning gjorde dette
henne til mann. Hun hevdet ogsa at hun visste
om mange andre som ogsa hadde slike folelser.
Denne klienten viste seg etter hvert & ha psyko-
tiske vrangforestillinger, og ble innlagt pa en
institusjon der jeg mistet kontakten med ved-
kommende. Men jeg mgtte ogsa andre transkli-
enter, som ble henvist til behandling pa Riks-
hospitalet, der overlege Berthold Griinfeld tok
seg av utredning og henviste til hormonell og
kirurgisk behandling der det var behov for det.
Berthold hadde stor kjeerlighet til sine klienter,
og pa en kongress i World Association for Sexual
Health (WAS) i Havanna i 2003 uttalte han at
«det blir vel med kjgnn som med abort, det m&
bli selvbestemt!» (personlig kommunikasjon).



11978 deltok jeg pa den tredje internasjonale kongressen i «Medical
Sexology» i Roma. Jeg var én av fem psykologistudenter, anfgrt av psykolog
Thore Langfeldt, som dro sammen med 20 potensielle sexologer fra hele
Norden. P4 vandring langs Tiberen mgtte vi en gruppe personer som vi opp-
fattet som menn i kvinnekleer. Vi spurte Thore hvordan vi burde oppfare
oss: «Bare veer hgflige!» sa han - et godt rdd som stadig kommer godt med.

11986 traff jeg Esben Benestad i forbindelse med at jeg arrangerte en
nordisk sexologikongress i Bergen. Esben hadde veert med p4 en undersg-
kelse om norske heteroseksuelle transvestitter, og presenterte resultater
som viste at kjgnnsidentitet best kunne beskrives som et kontinuum fra
mann til kvinne (Benestad, 1987). Dette mgtet har fgrt til et langt samliv
som har motivert meg til 4 ga dypere inn i forstaelsen av hva transvestit-
tisme og transseksualisme egentlig er. En av de farste kommentarene jeg
fikk fra en kollega, var: «<Du m4 huske pé at du gar inn i et forhold til en
kronisk syk person!». Inntrykket ble bekreftet av leerebgkene vi hadde for
hinden pa det tidspunktet. I og med at det var vanskelig & oppfatte Esben,
som hen het den gangen, som en syk person, ble vi begge motivert til &
lese det vi kom over av forskning og teori pa omradet. Vi har ogsa skre-
vet og publisert en rekke artikler, bokkapitler og bgker om kjgnn. I 1993
publiserte vi en artikkel i Nordisk Sexologi, der vi utfordret tokjgnnstenk-
ningen gjennom en ny modell for kjgnnstilhgrighet - tilhgrighetsmodel-
len (Benestad & Almaés, 1993). Tenkningen bak modellen var inspirert av
den amerikanske forskeren Sandra Bem (1974, 1993), som hadde forsket
mye pa kjgnnsroller siden 1970-tallet, og som hadde kommet fram til den
geniale Igsningen 4 introdusere to istedenfor en dimensjon for kjgnn.

TILHORIGHETSMODELLEN

Kjonn kan beskrives som noe abstrakt som konkretiseres pé ulike mater.
Modellen omfatter syv nivéer for bekreftelse av tilhgrighet som kjgnn
(se tekstboks). Pa bakgrunn av disse nivaene for kjpnnsbekreftelse kan
vi forstd individuelle variasjoner i kjgnnsidentitet. P4 alle niviene er det
meningsfullt & plassere seg selv i et koordinatsystem, der den ene aksen
er kvinnelighet/femininitet, og den andre er mannlighet/maskulinitet,
der man samtidig kan veere mye eller lite kvinne og mye eller lite mann.
Tilhgrighetsmodellen fra 1993 opererte med fire kategorier pd hvert niva:
mann, kvinne, verken mann eller kvinne, bAde mann og kvinne. En per-
son som er tildelt kvinnekjgnn ved fgdselen, kan ha en mannlig subjek-
tiv kjgnnsidentitet, ha en kroppsbevissthet som gir i kvinnelig retning,
men kan gjennom trent muskulatur oppleve & kunne utgve mannlige
ferdigheter, kle seg maskulint, ha en androgyn kjgnnsrolle og tiltrekkes
av kvinner. Man kan begynne med en identitet som er kongruent med
det tildelte kjgnn ved fedselen, men endre opplevelse av kjgnnsidenti-
tet senere i livet. Silje-Havard Bolstad har videreutviklet modellen til et
pedagogisk redskap i form av et «kjgnnskart», der identitet blir beskre-
vet som gradsforskjeller i en todimensjonal modell (Bolstad et al., 2019).

PSYKOLOGER TRENGER NY KUNNSKAP

Norsk psykologforening har sluttet seg til American Psychological Asso-
ciation (APA) sine retningslinjer for evidensbasert praksis i psykologi
(EBPP), som legger vekt pd at psykologisk praksis skal veere basert pd den
best tilgjengelige forskning, utvikling av terapeutisk ekspertise og pasi-
entens egenskaper (Presidential Task Force on Evidence-Based Practice,
2006; Rgnnestad, 2008).
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Tilhgrighetsmodellen

1 Somatisk kjgnn er den kroppen man kommer
til verden med, og som har veert grunnlag for
a bestemme om individet skal klassifiseres
som gutt eller jente. Somatisk kjgnn refererer
til kroppen som den ses utenfra, og omfatter
ikke indre biologiske forhold.

2 Evnentil forplantning, hvorvidt man har
kunnet, kan, eller kan komme til & bli mor
eller far.

3 Psykologisk identitet, subjektiv opplevelse
av kjgnnsidentitet.

4 Kroppsbevissthet, opplevelse av kroppen
som tilhgrende en selv og hvordan man
kan oppleve seg selv gjennom kroppen,
via fglelser, behov og opplevelse av tilstede-
vaerelse i verden.

5 Kroppsbilde, kroppens kapasitet til 4
uttrykke eller fremvise kjgnnsbekreftende
egenskaper. Dette kan forega pa to nivaer:

- Det somatiske, som handler om primaere
og sekundaere kjgnnskarakteristika, men
0gsa tertieere karakteristika som har,
skjega, hoyde, fettfordeling, adamseple,
hud.

- Det kulturelle, som handler om hva man
kler pa kroppen, og hvordan man bruker
maskuliniserende eller feminiserende
virkemidler for & uttrykke kjgnnsidentitet.

6 Kjonnsrolle kan vaere styrt av en opplevelse
av & matte tilfredsstille krav fra omgivelsene,
men kan ogsa vaere styrt av et behov for a
uttrykke noe som kommer innenfra.

7 Seksuell orientering handler om partnervalg
som bekrefter av kjgnn.

»
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Individer som har opplevd
seg selv og blitt definert
utenfor tokjgnnsmodellen,
har eksistert sa langt
tilbake som menneskelig
historieskriving rekker

Esben Esther Pirelli Benestad angir at for & utvikle ekspertise som
terapeut i mgte med transklienter, bgr man ha hatt minst 100 horison-
tale samtaler med transpersonetr, i og utenfor behandlingsrommet (per-
sonlig kommunikasjon). Dette neermer seg kriterier for kunnskap som
man kan tilegne seg gjennom forskning: Man trenger en viss mengde
erfaring for 4 gjgre generaliseringer, men man trenger ogsa kunnskap
om forskning, og i dette tilfelle ogsd kunnskap om hva som sKkjer i sam-
funnet og i kulturen. Det er viktig at psykologen fpler seg bekvem med
4 arbeide med klientgruppen. Mange vil nok fgle seg usikre og kanskje
ha motoverfgringsreaksjoner og manglende forstaelse for behovet for &
gjore kroppslige justeringer, som & skjeere i friske kjgnnsorganer. Kunn-
skap om feltet kan bgte pa dette.

I dagens samfunn mgter man mindre skam enn for bare fi &r siden,
mer stolthet, bedre fysisk og psykisk helse, men man kan ogsd mete unge
mennesker som er suicidale fordi de opplever at de er helt feil med sin
opplevelse av kjpnnsinkongruens. Man kan mgte flere sinte transer som
protesterer mot den patologiseringen de har veert gjenstand for gjennom
mange ar. De protesterer mot behandleres krav om 4 definere dem gjen-
nom «objektive kriterier» som kromosomanalyse, inspeksjon av kjgnns-
organer, og mot mistenkeliggjgring av familierelasjoner som forklaring
pa deres kjpnnsidentitet.

12017 startet vi et forskningsprosjekt om Kjgnn, helse og medbor-
gerskap (KHOM) ved Universitetet i Agder. Prosjektet er en del av forsk-
ningsgruppen RESEX ved Universitetet i Agder (se https://www.uia.no/
forskning/helse-og-idrettsvitenskap/resex-research-group-in-sexology).
KHOM-gruppen bestar av Elsa Almas, Esben Esther Pirelli Benestad, Tor-
Ivar Karlsen og Silje-Havard Bolstad. KHOM er en del av et internasjonalt
samarbeid, Gender, Health and Citizenship, ledet av professor Alain Giami.
Datainnsamling ble gjort i 2018, og vi er na i ferd med & publisere resulta-
tene. I prosjektarbeidet har vi samlet og gijennomgéitt et omfattende mate-
riale av forskning og teori omKkring kjgnn, og essayet baserer seg pa stu-
dier som jeg finner representative, aktuelle og viktige for & belyse temaet.

KJONN | HISTORIEN

Individer som har opplevd seg selv og blitt definert utenfor tokjgnnsmo-
dellen, har eksistert s& langt tilbake som menneskelig historieskriving
rekker. I Aristofanes’ tale i Drikkegildet i Athen beskrives androgynene
som et tredje kjgnn som eksisterte «fgr i tiden» (Platon, 1994). Aristote-
les representerte et syn som innebar polariserte motsetninger mellom
to kjgnn, mens Hippokrates og Galen betraktet kjgnn som variasjoner av
intermedicere fenotyper (Slagstad, 2021). Galen (130—-200) prgvde & vise
at kvinner var som menn, der kjgnnsorganene pa grunn aven mangel pa
«vital hete» forble pé innsiden. Dette ble beskrevet som en ettkjgnnsmo-
dell av Thomas Laqueur i boken Making Sex (s. 8) (Laqueur, 1990/2001).

Antropologen Gilbert Herdt beskriver oppfatninger av kjgnn i ulike
kulturer og i ulike historiske faser, og innfgrer i boken Third Sex, Third
Gender - Beyond Sexual Dimorphism in Culture and History idéen om et
tredje kjonn (Herdt, 1996).

Personer som innehar bAdde mannlige og kvinnelige karakteristika, er
ifplge antropologen William Dragoin beskrevet i mer enn hundre kultu-
rer (Dragoin, 1995). Hijraene/kuseraene i India, Pakistan, Bangladesh
og Nepal er kjente eksempler pa kulturer med et tilbud til individer som
ikke passer inn i tokjgnnstenkningen.



Ieuropeisk tradisjon finnes det ulike beskri-
velser av personer som har uttrykt seg i egen-
definerte kjgnnsuttrykk. Ett eksempel er pave
Johannes Angelicus, som ifglge historien fgdte
et barn midt i en pavelig prosesjon. En annen
historie handler om Chevalier d"Eon, som levde
bade som mann og kvinne. Som mann fikk
d’Eon @resbevisninger som fransk soldat, som
kvinne var hen naer venninne av den russiske
tsarinaen. Disse historiene er neermere beskre-
vetiKjonnibevegelse (Benestad & Almas, 2001).

Tokjgnnsmodellen avlgste ettkjpnnsmodel-
len i lgpet av siste halvdel av 1700-tallet. Fra
slutten av 1700-tallet forsto man at eggceller
og seedceller smeltet sammen, og at det var to
kjgnn som bidro til befruktningen. Det utviklet
seg teorier om at kvinnelige og mannlige psy-
kologiske og sosiale egenskaper kunne iden-
tifiseres allerede pa dette stadiet: Kvinnen og
eggcellen representerte det passive prinsipp,
mens sedcellen og mannen representerte den
aktive erobreren. Tokjgnnstenkningen fgrte til
at kvinner ble betraktet som kvalitativt forskjel-
lige fra menn, blant annet var forstéelsen pa
1800-tallet at kvinner, dersom de var normalt
utrustet og oppdratt, ikke hadde seksuell lyst,
og klitoris forsvant gradvis fra medisinske leere-
beker (Acton, 1865; Laqueur, 1990/2001).

11886 publiserte den tyske legen Richard
von Krafft-Ebing boken Psychopathia Sexualis,
der han beskrev ulike variasjoner av Kjgnn og
seksualitet hos sine klienter. Denne boken ble
en viktig kilde til forstielse av at det eksisterer
ulike kjgnnsuttrykk. En modernisert versjon
finnes der teoridelen er utelatt, men kasusbe-
skrivelsene er tatt med (von Krafft-Ebing, 1997).

11910 publiserte Magnus Hirschfeld boken
Die Transvestiten, der han bl.a. skrev at «Men-
nesket er ikke mann eller kvinne, men mann
og kvinne» (Hirschfeld, 1910/1991).

I Det annet kjpnn, som utkom i 1949, viste
Simone de Beauvoir til at forplantning kan
vere ukjgnnet; den kan veere basert pa like
gameter fra to individer, og den kan veere
resultat av celledeling hos det enkelte individ.
Tokjgnnsmodellen er ikke en forutsetning for
& beskrive fenomenet forplantning.

Begrepet transseksualisme ble innfprt av
legen Harry Benjamin, som argumenterte for
at ettersom det ikke nyttet 4 endre individets
subjektive identitet, s mitte det veere mulig
4 endre det kroppslige uttrykket (Benjamin,
1966). Noen hadde allerede begynt & justere

kroppslige uttrykk ved hjelp av hormoner og
kirurgi hos personer som ikke gnsket & leve som
det tildelte kjgnn. Det mest kjente eksempe-
let er Christine Jgrgensen, den amerikanske
soldaten som gjennomgikk kroppsjusterende
behandling i Kgbenhavn i1952, og vendte hjem
til USA som kvinne. Et annet eksempel som har
blitt kjent de siste drene gjennom filmen Den
danske piken, handler om Lili Elbe, opprinnelig
Einar Wegener, som var en av de fgrste kjente
tilfellene som gjennomgikk kroppsjusterende
kirurgi i Tyskland i 1930 (Hausman, 1992).

Kjgnnsidentitet har veert forstatt som en
konsekvens av de kjpnnsorganene man ble fadt
med, og oppdragelse i trad med disse (Hess-
ellund, 1970/1972; Money & Ehrhardt, 1972).
Synet pa kjgnn pa 1970-tallet kan oppsumme-
res som fglger: 1) Det eksisterer bare to kjgnn,
2) kjpnn endrer seg ikke, 3) en kvinne er en per-
son som har vagina, 4) en mann er en person
som har penis, 5) unntak fra dette méa veere
uttrykk for spgk, patologi etc., 5) det er ikke
mulig & g4 fra ett Kjgnn til et annet, bortsett fra
som maskerade, 6) alle ma klassifiseres som ett
av to kjgnn, og 7) mann-kvinne-dikotomien er
naturgitt (Kessler & McKenna, 1985).

Den tilneermingen som innebzerer a «skifte
kjgnn», og beskrivelsen «fgdt i feil kropp», har
veert logisk innenfor en tokjgnnstenkning: Om
du ikke opplever & veere mann, ma du veere
kvinne; om du ikke opplever a veere kvinne,
ma du veere mann. Selv om behandlingen av
transseksualisme har veert medisinsk, i form
av hormonell behandling og kirurgi, har trans-
seksualisme og transvestisme inntil 2018 veert
beskrevet som mentale lidelser (Lev, 2005;
WHO, 1992). I boken Psykiatri fra 1972 skri-
ver Einar Kringlen: «Hvis mor har veert den
sterke i familien, vil gutten kanskje ha iden-
tifisert seg med en maskulin mor. Derfor kan
en mann paradoksalt nok fgle seg mandigere
nar han kler seg ut som kvinne» (Kringlen, 1972,
S.270).1boken Lidelsens karakteriny psykiatri
fra 1990 skriver Svein Haugsgjerd om transves-
titten: «... er et uttrykk for en uro omkring hvem
Jjeg egentlig er, og en protese for & kompensere
for en eller annen mangel, noe utilfredsstilt i
ens eget fplelsesliv» (Haugsgjerd, 1990, s. 212).

Denne tenkningen, som var internasjonalt
anerkjent (Dolan, 1987; Person & Ovesey, 1974),
lagrunnlag for forsgk pé & korrigere det som ble
betraktet som feilutvikling, giennom konver-
sjonsterapi, som blant annet har inkludert aver-

»
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sjonsterapi. I verste fall ble klientene utsatt for
smertefulle elektriske sjokk, eller klientene fikk
brekkmidler nar de tok pa seg «det motsatte
kjonns kleer». Denne behandlingen fungerte
sveert darlig og tas avstand fra av World Pro-
fessional Association for Transgender Health
(WPATH) (Coleman et al., 2012).

SEXOLOGISK FORSKNING OM KJ@NN

11955 undersgkte John Money, sammen med

Joan og John Hampson, 76 individer som var
fodt med ulike typer intersex-tilstander, med

hensyn pa ulike biologiske variablers betyd-
ning for gender role and orientation, defi-
nert slik at det omfatter det vi i dag ville kalle

kjpnnsidentitet og sosial rolle. Studien viste

liten sammenheng mellom gender role og kro-
mosomalt kjgnn, gonadalt kjgnn, hormonelt
kjonn eller indre eller ytre Kjgnnsorganer. Den

viktigste sammenhengen fant de mellom tildelt
kjgnn ved fadselen og gender role. Hos 4 av de

76 tilfellene fant man ikke samsvar, men for
flertallet var det samsvar mellom gender role

and orientation og det kjgnn barnet ble tildelt
ved fgdselen. Dette ble grunnlag for teorien
om at kjpnnsidentitet er resultat av det tildelte

kjgnn ved fadselen, og foreldrenes oppdragelse

isamsvar med dette (Money & Ehrhardt, 1972).
Teorien ble illustrert ved et kasus, som ble pre-
sentert pa sexologiske kongresser som «the

John/Joan story»: P4 1960-tallet ble det fadt et
par eneggede tvillinger i Canada. Begge hadde

penis og skulle omskjeeres ved seks maneders

alder. Denne gangen gikk ikke omsKkjeerings-
prosedyren etter planen, og hele penis ble brent
bort hos den fagrste tvillingen. Dette ble forsta-
elig nok vanskelig for familien, og da de si et
program pé fiernsyn der John Money ble inter-
vjuet, og snakket om hvordan de kunne eta-
blere bineer kjgnnsidentitet hos barn som var
fodt med tvetydige (ambiguous) kjgnnsorganer,
tok de kontakt og spurte om han kunne hjelpe.
John Money mente at det var mulig, og gutten
med den gdelagte penisen ble operert og fikk
jentelike kjgnnsorganer. Dette sa ut til 4 gd bra;
pa sexologiske kongresser viste John Money
film av barna der den opererte tvillingen sitter
pé pappas fangiset kjole og slgyfe i haret mens

broren leker med biler pé gulvet.

En annen sexolog, Milton Diamond ved
Universitetet pd Hawaii, hadde et annet syn
pa etablering av kjgnnsidentitet; han mente
at medfgdte biologiske egenskaper i sentral-

nervesystemet er av betydning. I 1965 publi-
serte han en kritikk av forskningen til Money
og Joan og John Hampson (Diamond, 1965), og
det ble en etablert uenighet i synet pa kjgnns-
identitet mellom John Money og Milton Dia-
mond i sexologimiljoet.

11997 publiserte Milton Diamond en artik-
kel sammen med psykiater Keith Sigmunds-
son, som hadde veert ansvarlig for behandlin-
gen av «John/Joan» (Diamond & Sigmundson,
1997), der de fortalte om «jenta» som hadde veert
sveert ulykkelig giennom hele oppveksten og
aldri hadde funnet segtil rette i sitt tildelte jen-
tekjonn. «Hun» insisterte pé & sté og tisse, og
ble kastet ut av jentetoalettet pd skolen, <hun»
var interessert i gutteleker, og «hun» ble tilta-
gende ulykkelig da «<hun» kom i puberteten og
fikk gstrogen for & utvikle kroppen i kvinnelig
retning. Behandlerne bestemte seg for & fortelle
«jenta» om sin historie, og «hun» bestemte da
selv at «<hun» ville gjgre om behandlingen og
bli den gutten «hun» fglte at «<hun» var. Denne
gutten tok navnet David, som symbol pa Davids
kamp mot alle Goliatene i hvite frakker (Cola-
pinto, 2000).

Denne historien pekte pad muligheten for at
kjgnnsidentitet kunne veere relatert til iboende,
nevrobiologiske egenskaper. En internasjonal
ekspertgruppe som ble opprettet, konkluderte i
en uttalelse publisert i 2006 at kjgnnsidentitet
er et nevrobiologisk fenomen (GIRES, 2006).

IKKE-BINAER FORSTAELSE AV KJBNN

De fgrste henvisningene til begrepet ikke-binaer
kjpnnsidentitet kom ved slutten av 1900-tallet
og begynnelsen av 2000-tallet (Monro, 2019, s.
126), og det har veert gkende oppmerksomhet
péikke-bineer kjgnnsidentitetilgpet av de siste
20 arene (Motmans et al., 2019; Thorne et al.,
2019).

Hyde et al. (2018) utfordrer tokjgnnstenk-
ningen gjennom Kkritisk gjennomgang av tid-
ligere forskning fra nevrovitenskap, biologi,
nevroendokrinologi, adferdsvitenskap og ut-
viklingspsykologi (Hyde et al., 2018; Joel et al.,
2015). P& alle disse omradene er det pavist at
menneskelige egenskaper ikke er todelte i den
forstand at man kan skille mellom mannlige
eller kvinnelige egenskaper som dikotome stg@r-
relser; de fleste mennesker innehar bide mas-
kuline og feminine egenskaper (Hyde, 2005).
Selv nar det gjelder sveert kjgnnede egenska-
per, fant man i en undersgkelse at bare 1 pro-
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Maskulin og feminin var definert som egenskaper som fantes hos de
mest ytterliggdende 33 prosent av mennene og kvinnene (Joel et al., 2015).
I metaanalyser finner man ingen forskjell mellom menn og kvinner nar UtVl k | in g av k J jala S d entitet
det gjelder tester av matematiske ferdigheter (Hyde et al., 2008). Det er .
sma forskjeller pa seksualitet (samleiedebut, homoseksuelle erfaringer, bestar av et kom p|ek5t
holdninger til seksualitet). Stgrst forskjell er det pa bruk av pornografi, sams DI | | m el |O m bl OlO g i Ske
masturbasjon og syn pa tilfeldig sex (Petersen & Hyde, 2010). Det er min- ) i ’
dre kjgnnsforskjeller i land der kjgnnene er mer likestilt (Eagly & Wood, | SOSiale 0g psykologiske
1999). De fleste kjgnnsforskjeller er trivielle (Hyde et al., 2018). fa ktO rer

En rekke forskningsarbeider har studert hormonenes pavirkning av
hjernen i fosterlivet, forskjeller i anatomiske strukturer i voksne hjerner,
kjgnnsidentitet hos transseksuelle og genetiske faktorer (Hyde et al., 2018;
Rametti et al., 2011; Steensma et al., 2013a). Den generelle oppfatning
er at utvikling av kjgnnsidentitet bestar av et komplekst samspill mel-
lom biologiske, sosiale og psykologiske faktorer (McCarthy et al., 2012).

Forskere har tidligere slatt fast at det er forskjell mellom hjerner hos
cismenn og ciskvinner, men at denne forskjellen ikke er absolutt (Garcia-
Falgueres & Swaab, 2008; Zhou et al., 1995). Forskerne konkluderer at
forskjellene viser til komplekse nettverk som strukturelt og funksjonelt
kan veere relatert til Kjgnnsidentitet. Funnene sier ikke noe om arsak til
kjonnsidentitet, men de beskriver forskjeller mellom grupper som viser
at det finnes samsvar mellom biologi, psykologi og kultur (Mueller et
al., 2021; Rametti et al., 2011).

Idéen om biologiske forskjeller som forklaring pa tokjgnnsmodellen
blir ogsa problematisert av Emily Quinn, som selv er intersex, det vil si
at hun er fgdt med en kropp som gjgr det vanskelig & avgjgre biologisk
kjgnn. «The way we think about biological sex is wrong» (Quinn, 2018).
Med utgangspunkt i forskning pdpeker hun at kroppen representerer
ulike variasjoner og glidende overganger mellom kjgnnsmajoritetene
menn og kvinner.

To nye underspkelser (Clark et al., 2018; GEO, 2018) rapporterer sam-
let sett at omtrent 50 prosent av transbefolkningen identifiserer seg som
ikke-bineere. I en amerikansk undersgkelse som omfattet 27 715 trans-
personer, ble det gitt mulighet til fritt 4 definere sin kjpnnsidentitet med
sa mange ord de gnsket. Dette resulterte i mer enn 500 unike begreper.
De mest utbredte var ikke-bineer, kjpnnsskeiv og kjpnnsvarierende, rap-
portert av mellom 27 og 35 prosent av respondentene. 20 prosent iden-
tifiserte seg som kjgnnsflytende, som beveger seg mellom ulike kjgnns-
forstaelser, og 18 prosent som androgyne, som identifiserer seg et sted
mellom de bineere kjgnnskategoriene. Andre begreper inkluderte ikke-
kjgnnet, som betyr at man ikke har en opplevelse av kjgnn, og tokjgn-
net, som kan bety at man fgler seg som bade mann og kvinne (Flatnes,
2018; James et al., 2016).

I en sparreskjemaundersgkelse om erfaringer med kjgnnsinkongru-
ens fra Universitetet i Agder i 2018 ba vi respondentene om a definere
kjgnnsidentitet med egne ord. En analyse av svarene viste
at mindre enn 50 prosent definerte seg eksplisitt bineert,
som mann eller kvinne; 25 prosent definerte seg som
ikke-bineere, uavhengig av hvilket kjgnn de var tildelt
ved fpdselen. 6,6 prosent av dem som var tildelt kvinnekjgnn ved fod-
selen, og 0,8 prosent av dem som var tildelt mannekjonn ved fodselen, »

sent presenterte bare maskuline eller feminine egenskaper. Over 55 pro-
sent presenterte en kombinasjon av maskuline og feminine egenskaper.
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definerte seg som ikke-kjgnnet (agender). De resterende beskrev seg som
variasjoner av transkjgnn, altsd ikke som rent kvinne eller rent mann
(Bolstad et al., 2019).

FRISKMELDING AV TRANS

Ilgpet av de siste 10—-15 arene har det veert en sterk gkning av unge som
har tatt kontakt med klinikker som tilbyr kroppsjusterende behandling
(Aitken et al., 2015; Arcelus et al., 2015; de Graaf et al., 2018; Dhejne et al.,
2014; Steensma et al., 2013b). En del stemmer i den offentlige debatten
har uttrykt bekymring for at opplevelse av & ikke finne seg til rette i sitt
tildelte kjgnn er en forbigdende idé hos de unge, og for at disse skulle
mottairreversibel behandling i form av for eksempel brystfjerning, eller
behandling som kan bidra til at de ikke kan fa barn, eller at de fir dypere
stemme. I denne situasjonen har behandlere som star for en stgttende
holdning, blitt angrepet og mistenkeliggjort for & forfare unge mennes-
ker til uetisk, ungdig og ikke-vitenskapelig basert behandling.

De som forholder seg stottende til dem som sgker behandling, erkjen-
ner at det er et stgrre spekter av kjgnnsidentitet enn bare mann eller
kvinne (Ainsworth, 2015; American Psychological Association, 2015;
Ehrensaft, 2017; Hidalgo et al., 2013). Denne forstéelsen er ikke minst
resultat av inntrykk som kommer fram nar vi spgr transpersoner om
deres egen opplevelse av kjgnnsidentitet. 1 2014 dpnet Facebook for egen-
definert kjgnn, som resulterte i en liste pa 58 ulike definisjoner i den
engelskspréklige versjonen av Facebook (Bivens, 2017). Dette hadde en
viktig symbolverdi i bruddet med tokjgnnstenkningen.

Gruppen rundt Diane Ehrensaft i USA har beskrevet Gender Affir-
ming Treatment (GAT), som alternativ til den tradisjonelle psykiatriske
tilneermingen (Clark et al., 2018; Ehrensaft, 2017; Hidalgo et al., 2013).
GAT- tilneermingen fér stadig stgrre tilslutning. Universitetssykehuset
i Aalborg og store deler av behandlingsmiljget i Norge bruker GAT, som
ogsi er beskrevet i Helsedirektoratets retningslinjer for behandling av
personer med kjgnnsinkongruens.

Imai2o019 ratifiserte WHO det internasjonale diagnosesystemet ICD-
11, der diagnosen transseksualitet (F64.0) ble erstattet med kjgnnsin-
kongruens i ungdom eller voksen alder (HA60) og kjpnnsinkongruens i
barndommen (HA61). The Lancet publiserte i 2016 et eget temanummer
om Transgender health som var en del av forarbeidet til ICD-11 (Kirby,
2016; Reed, 2016; Reisner et al., 2016a, 2016b; Winter et al., 2016; Wylie
et al., 2016).

Grunnlaget for 4 opprettholde kjgnnsinkongruens som en diagnose,
men ikke som en psyKisk eller en somatisk lidelse, er at dette er en til-
stand hvor mange enkeltpersoner trenger medisinsk assistanse av for-
skjellig slag. Vi kan gjerne sammenligne med graviditet, som ikke er en
sykdom, men som ofte krever helsehjelp.

HVORDAN FORSTA KJBNNSIDENTITET

Det kan veere nyttig i tenke at biologisk kjgnn, kjgnnsidentitet og kjgnns-
roller mé studeres som separate, men gjensidig pavirkelige storrelser.
Biologisk kjonn kan forstds som egenskaper ved kroppen: Indre og ytre
kjpnnsorganer, sekundere kjgnnskarakteristika (bryster, skjegg) samt
strukturer i sentralnervesystemet. Kjpnnsidentitet kan forstds som en
subjektiv opplevelse av hvem man er, basert pa samspill mellom biolo-
giske, psykologiske og kulturelle faktorer. Kjgnnsroller kan forstis som

den adferd man utviser som del av et sosialt
skript, men kan ogsa uttrykke en indre opple-
velse av hvem og hva man er.

Om vi sa skiller sosialt kjgnn (gender) og
seksualitet (sexuality) fra forplantningskjenn
blir det lettere 4 fplge den diskusjonen som
foregér. Det skal imidlertid ikke veere helt lett.
Inoen sammenhenger brukes begrepene i kom-
binasjoner (sex/gender, eller gender/sex), for
& understreke et gnske om 4 diskutere bade
biologiske, psykologiske og sosiale/kulturelle
aspekter ved kjgnn (Fausto-Sterling, 2019; van
Anders, 2015).

Internett har skapt fora som gir nye tilbud
om selvbeskrivelse, og det skapes nye ord som
gir nye muligheter for gjenkjennelse. Dette
betyr ikke at kategoriene mann og kvinne blir
borte, som mange synes a frykte, men det kom-
mer nye selvforstaelser i tillegg til gamle.

En definisjon av ikke-bineer er: «People who
have agender which is neither male nor female
and may identify as both male and female at
one time, as different genders at different times,
as no gender at all, or dispute the idea of only
two genders» (Richards et al., 2016, s. 95).

Medisinsk tradisjon har basert kjgnnsbe-
stemmelse pa XX- og XY-kromosomer, bygd
pa en antagelse om samsvar mellom XX og
kvinnelige kjgnnsorganer og XY og mannlige
kjpnnsorganer. Dette viser seg & ikke veere til-
felle, noe som bl.a. har blitt et problem innenfor
idretten. Et individ kan ha mosaikker av kro-
mosomer, for eksempel at halvparten av cel-
lene i kroppen kan veere XX, mens den andre
halvparten kan veere XY, og mennesker kan ha
kromosomsammensetninger av type: X0, XXX,

XYY, XXY.INorge kommer ca.10-12 barni aret
til verden med kjgnnsorganer som ikke umid-
delbart har kunnet klassifiseres som mannlige
eller kvinnelige (Diseth, 2008). Bade i Norge
og internasjonalt har det veert vanlig praksis
& kirurgisk korrigere kjgnnsorganene til disse
barna (Knudtzon & Aarskog, 1993), men denne
praksisen har i gkende grad blitt kritisert (Dia-
mond & Sigmundson, 1997), og blir diskutert
av Diseth pa grunnlag av nyere kunnskap om
mulig genetisk og hormonell pavirkning av fos-
terets hjerne og senere utvikling av kKjgnnsiden-
titet (Diseth, 2008).

I en verden som dyrker flertallsegenskaper
som norm, har det veert viktig 4 «korrigere» dem
som avviker fra det statistisk normale, som ogsa
bryter normer for hvordan kropper «bgr» veere.



Dette har fort til at friske, levedyktige sped-
barnskropper har blitt utsatt for kirurgiske inn-
grep for 4 f& kjgnnsorganene til 4 passe inn i
flertallsnormene. Mange av barna som har veert
utsatt for dette, har ikke fatt vite grunnen til at
de métte behandles, og mange kan derfor veere
uvitende om bakgrunnen for at de har kroppene
som de har. I dag har barna som er informert
om sin historie, begynt & organisere seg og pro-
testere mot det de mener er ungdvendige, ska-
delige og smertefulle inngrep i friske kropper.
En beskrivelse av dette finnes i TED Talks, av
Karissa Sanbonmatsu: The biology of gender,
from DNA to the brain (Sanbonmatsu, 2018).

Publikasjoner omkring ikke-bineer kjgnns-
identitet diskuterer disse faktorene pa ulike
mater, og det handler om nye muligheter for
& etablere identiteter som ikke er mann eller
kvinne, om hvordan dette utfordrer spraket, og
om hvordan man blir sett (speilet) av omgivel-
sene, og med forklaringsmodeller som omfatter
kroppslige, psykologiske og kulturelle faktorer
(Bivens, 2017; Folgerg & Hellesund, 2010; Hyde
et al., 2018; Langer, 2019; Losty & O'Connor,
2018; Milles, 2013; Monro, 2005, 2019; Monro
& Van Der Ros, 2018; Moser & Devereux, 2016;
Motmans et al., 2019; Pearce & Lohman, 2019;
Richards, 2016; Slagstad, 2018; Thorne et al.,
2019; van Anders, 2015, og mange andre).

Ketil Slagstad diskuterer i en artikkel i Tids-
skrift for Norsk psykologforening den biopsy-
kososiale modellen (Engel, 1977, 1980) som en
kritikk av biomedisinsk tenkning, men han
ser ogsa muligheten for at man viderefgrer
reduksjonistisk tenkning ved 4 la biologi fa
forrang, fremfor & sette individet i fokus som
et meningsskapende og formidlende subjekt
(Slagstad, 2019). Biologiske faktorer er ikke sta-
tiske, men pavirkes av psykologiske og sosiale
faktorer. Istedenfor & diskutere hvorvidt opple-
velse av kjgnn er forankret i kroppen, eller om
det er en kulturell konstruksjon, kan vi tenke
at det dreier seg om et samspill.

Moderne biologi representerer en kom-
pleksitet som ogsé tvinger oss til 4 inkludere
et storre kjgnnsmangfold representert ved
intersextilstander og andre biologiske varian-
ter. For & forst& utvikling av kjgnnsidentitet méa
vi forholde oss til teori som inkluderer bade
genetiske faktorer, cellemembrandynamikker,
utviklingspsykologi og sosial pavirkning.

Sigmund Karterud har formulert en per-
sonlighetsteori, the Temperament-Attachment-

Mentalization-Based (TAM) Theory of Perso-
nality, som er interessant i utvikling av ny
teori om kjgnn. Karterud beskriver personlig-
het som et individs unike variasjon over den
menneskelige naturs generelle evolusjongere
utforming, tilknytningsmegnster og selvreflek-
terende evne. Den kommer til uttrykk som et
utviklet mgnster av disponerende trekk, karak-
teristiske tilpasninger, interpersonlige relasjo-
ner og integrative livshistorier som er innvevd
i en kulturell matrix (Karterud, 2017; Karterud
& Kongerslev, 2019).

Om man setter utvikling av kjgnnsidentitet
inn i Karteruds TAM-teori, kan man f4 plass til
medfgdte nevrofysiologiske egenskaper, ikke
som determinerende strukturer, men som tem-
peramentsmessige disposisjoner som utformes
videre gjennom tilknytning og symbolisering
(mentalisering). Ved denne tilneermingen blir
det plass til forstaelse av nevrofysiologiske funn
som del av primaere emosjonelle systemer; det
er plass til tilhgrighetstenkning som tilknyt-
ningsmegnstre; og det er plass til skeiv (queer)
teori i rollen som mentaliseringselement.

Nar vi kommer til verden, blir vi fgrst gitt en
betingelseslgs tilhgrighet, men ganske snart
begynner tilhgrigheten a bli betinget av hvem
og hva man er. Tilhgrighet er beskrevet som et
grunnleggende psykologisk behov (Baumeister
& Leary, 1995).

Kjognn er et massivt tilbud om tilhgrighet
i var kultur. Grunnlaget for tildeling av Kjgnn
ved fadselen har til na veert basert pa tilstede-
veerelse eller fraveer av penis. Den denotative
betydning av gutt og jente har veert hvilken
rolle man har i forplantningen, men det har
blitt lagt inn betydelige konnotative betydnin-
ger som har konsekvenser for subjektiv iden-
titet, sosial rolle, seksualitet og samfunns-
messige, skonomiske og juridiske rettigheter.
Det er alle disse konnotative betydningene av
kjgnn som er satt under debatt. Identitet hand-
ler om den subjektive opplevelsen av hvem og
hva man er. I en situasjon der individene blir
gitt stgrre frihet, blir det stgrre spillerom for &
definere seg selv som menneske gjennom men-
talisering og sosiale konstruksjoner.

Utviklingspsykologiske studier papeker at
subjektiv opplevelse av kjpnnskategorier utvi-
kles hos barn ved ca. 2-arsalder (Fausto-Ster-
ling, 2019). Det barnet opplever da, er egenska-
per hos personer i omgivelsene som barnet i

stgrre eller mindre grad kan kjenne seg igjen »
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i og identifisere seg med. Denne forstielsen
utfordres av ikke-bineer forstdelse av kjgnn,
fordi den forutsetter en dekonstruksjon av tra-
disjonelle kjgnnskategorier.

Moren til et barn som ble tildelt guttekjgnn
ved fgdselen, men som gnsker & veere jente,
beskriver barnet som tiltagende deprimert i
2-3-arsalderen. En dag ser barnet et fjernsyns-
program der det er en ballerina som danser Sva-
nesjpen. Barnet lyser opp, og sier at det vil ha et
sant skjgrt som ballerinaen har! Da barnet fikk
skjortet, ble det fort en av barnets kjeereste eien-
deler, og det ble et gladere barn. Barnet opp-
lever altsé en egenskap som det far bekreftet
eller uttrykt gjennom a ha pa ballerinaskjort.

OPPSUMMERING

Kjgnnsmangfold kan best forstas gjennom &
skille mellom sex og gender (kroppslig og sosi-
alt kjgnn), og samtidig se at de er i samspill og
pavirker hverandre. Kjgnn bekreftes pA mange

nivaer: ytre kroppslig fremtoning, kroppsbe-
vissthet, foreldrerolle, sosiale roller og seksuali-
tet. Den biopsykososiale modellen kan veere et
godt redskap for & forsta dette samspillet. Den
bineere forstaelsen av kjgnn utfordres bade pa

det biologiske, det psykologiske og det sosiale

omradet, gjennom individuelle og sosiale prak-
siser, giennom kroppslige uttrykk, og gjennom

vitenskapelige studier.

Forstéelsen av kjgnn har endret seg gjen-
nom historien, fra Platons beskrivelse av et
tredje Kjgnn i Drikkegildet i Athen til Galens
ettkjgnnsmodell, utviklingen av tokjgnnsmo-
dellen pa 1800-tallet, der kvinner ble avseksu-
alisert, til 2000-tallets kjgnnsspekter (Dargie
et al., 2014). Dette betyr at vi stadig méa veere
vakne for at forstielsen av kjgnn er i endring.

Det er viktig at psykologer forstar at kjgpnns-
inkongruens ikke er uttrykk for en psykopa-
tologisk tilstand, men at det representerer et
spekter av naturens og kulturens mangfold
(American Psychological Association, 2015).
Om man tar dette pa alvor, er det ngdvendig
4 utvikle nye modeller for behandling (Vin-
cent, 2019). Klienter som oppsaker psykolog
pa grunn av kjgnnsinkongruens, trenger ikke
utredning for 4 avgjgre om identitetsopplevel-
sen er en vrangforestilling — omfattende utred-

ning for & avdekke eventuell psykopatologi er
ungdvendig, og i mange tilfeller krenkende.
Det er viktig 4 i utgangspunktet «veere heflig»
og anerkjenne klientens opplevelse. Mange
klienter har hentet sin kunnskap og gjort sine
erfaringer via nettet. De har liten trening i &
snakke om seg selv med norske begreper, og
de har behov for et rom der de kan utforske
opplevelsen av identitet. Noen vil ha en sterk
identitet som mann eller kvinne, noen vil opp-
leve seg som ikke-bingere, noen vil oppleve seg
som ikke-kjgnnet, og noen er usikre. For mange
er det en ny tanke at man kan ha en identi-
tet som trans, og at det er mulig a utvikle en
transestetikk, som gjgr det akseptabelt & frem-
std som bade-og, og unnga presset fra cis-ide-
alet, det vil si «passere» som en cismann eller
ciskvinne.

Flertallet av transkjgnnete eller de som opp-
lever kjgnnsinkongruens, opplever diskrimine-
ring fordi det ikke eksisterer sosiale kategorier
som gir plass for 4 veere kjgnn utenfor tokjgnns-
modellen (Richards et al., 2016). Mikroaggre-
sjon i form av mobbing og avvisning, for eksem-
pel av familie, bidrar til psykiske problemer.
Transpersoner kan ha bruk for psykolog for
& bearbeide traumatiske opplevelser, angst,
sosial angst som resultat av 4 ha blitt lest feil av
sine omgivelser, skam, depresjon, selvmords-
tanker og selvmordsforsgk. Den perioden
transpersoner er mest sirbare for suicidalitet,
er etter at de har erkjent sin kjpnnsinkongru-
ens, og fgr de har fatt bekreftelse og mulighet
for behandling i form av kroppslige justeringer.

De siste 20-30 arene har fgrt med seg stgrre
kulturell aksept, og dermed frembrakt en ny
type Klienter: selvbevisste og stolte transper-
soner som trenger stgtte til & bearbeide kjgnns-
inkongruens, vurdere hvor mye kroppslig jus-
tering som er ngdvendig, og bearbeide de
negative og diskvalifiserende reaksjonene de
ma ha mett i helsevesenet og i kulturen gene-
relt. Jo mer en kultur omfavner kjgnnsmang-
fold, nye kjgnnsidentiteter og kjpnnsuttrykk,
dess storre blir tilbudet om positiv Kjgnnsbe-
kreftelse. God tilhgrighet oppstar nar andre
oppfatter oss slik vi oppfatter oss selv, og nar
det som oppfattes, tillegges en positiv verdi
(Benestad, 2016). ®
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FRA PRAKSIS

Fra utenforskap til fellesskap

Behandlingstilbudet for personer med kjgnnsinkongruens
styrkes med etableringen av regionale senter. Det viser to
ars erfaringer fra Norges forste senter i Vestfold.

Nora sitter pa venterommet til Regionalt senter
for kjpnnsinkongruens. Hun har blitt henvist
fra sin fastlege med gnske om utredning og
behandling. Hun har pa seg gra hettegenser,
gra bukse og svarte sko. Nora ble tildelt kjgnn
mann ved fgdsel, men opplever sin kjgnnsi-
dentitet som kvinne. Nora bruker to timer hver
dag pa fijerning av kroppsbeharing, og henger
som regel en stor handduk foran speilet nar
hun tilbringer tid pa badet. Synet av egen
kropp gir en opplevelse av at det er noe som
ikke stemmer. Nora gnsker & leve, og bli opp-
levd av andre, som kvinne.

RSKi

Norges fgrste regionale senter for kjgnnsin-
kongruens (RSKi) ble etablert ved Sykehuset i
Vestfold i oktober 2020. RSKi styrker helsetil-
budet til personer med kjgnnsinkongruens ved
& tilby moderne regional lavterskel kjgnnsbe-
kreftende helsehjelp naer pasienten med mulig-
het for tettere oppfolging enn ved Nasjonal
behandlingstjeneste for kjgnnsinkongruens
(NBTK) ved Rikshospitalet. NBTK er et sen-
tralisert behandlingstilbud i spesialisthelsetje-
nesten som tilbyr hgyspesialisert hormonell og
kirurgisk kjgpnnsbekreftende behandling. Bak-
grunnen for opprettelsen av RSKi var misngye
fra fagpersoner og bruker-/interesseorganisa-
sjoner med det allerede eksisterende helsetil-
budet for personer med kjgnnsinkongruens.
Helsedirektoratet oppnevnte i 2013 en ekspert-
gruppe som vurderte det eksisterende behand-
lingstilbudet og foreslo forbedringer. Ekspert-

gruppens arbeid resulterte i rapporten Rett til
rett kjonn — helse til alle kjonn, som anbefalte
et bredere og mer desentralisert behandlings-
tilbud pa lavest mulige omsorgsnivé i helsetje-
nesten, gkt kompetanse om kjgnnsinkongru-
ens i alle deler av helsetjenesten, utarbeiding
av en nasjonal faglig retningslinje og etablering
avregionale og nasjonale faglige nettverk (Hel-
sedirektoratet, 2015). Flere av anbefalingene ble
fulgt opp med konkrete tiltak. I 2020 kom en
sernorsk revidering av Verdens helseorganisa-
sjons diagnosemanual ICD-10, hvor diagnosen
F64.0 Transseksualisme ble erstattet av Z76.8X
Kjgnnsinkongruens i pavente av liknende end-
ringer i ICD-11. Kjgnnsinkongruens ble altsa
tatt ut av kapittel F om «Psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser» og erstattet av diagnose
i kapittel Z «Faktorer som har betydning for
helsetilstand og kontakt med helsetjenesten».
Samtidig ble Nasjonal faglig retningslinje for

bb

Bakgrunnen for

opprettelsen var misngye

fra fagpersoner og bruker-/
interesseorganisasjoner med
det allerede eksisterende
helsetilbudet



TRYGG RAMME Personer med kjgnnsinkongruens
har ofte behov for en trygg ramme for a utforske
kjgnnsidentitet, skriver artikkelforfatterne.

Foto: nito / Shutterstock / NTB

Kjennsidentitet: Kjznnsidentitet viser til opplevelsen av & vaere for eksempel mann, kvinne,
ingen av delene, begge deler eller noe annet (Jessen, 2022a). Biologisk kjgnn danner som regel
grunnlaget for tildelt kjgnn ved fadsel, som medfarer registrering av juridisk kjgnn i Folkeregiste-
ret. Lov om endring av juridisk kjgnn tradte i kraft i Norge i 2016 og gir rett til endring av juridisk
kignn ved opplevelse av a tilhgre et annet kjgnn (Lov om endring av juridisk kjgnn, 2016).

Kjgnnsuttrykk: Kjgnnsuttrykk er hvordan kjgnnsidentiteten uttrykkes bevisst eller ubevisst
gjennom bl.a. utseende, klzer, og atferd (Nylund & Benestad, 2020).

Kjgnnsinkongruens: Kjgnnsinkongruens er mangel pa samsvar mellom tildelt kjignn ved
fadsel og opplevd kjgnnsidentitet (Waehre, 2022). Kjgnnsinkongruens ledsages ofte av
kjgnnsdysfori, som er opplevd ubehag ved manglende samsvar mellom tildelt kjgnn ved
fadsel og opplevd kjgnnsidentitet (Jessen, 2022b).

helsetilbud til personer med kjgnnsinkongru-
ens utgitt pd oppdrag fra Helse- og omsorgs-
departementet ut fra Regjeringens handlings-
plan mot diskriminering p& grunn av seksuell
orientering, kjgnnsidentitet og kjgnnsuttrykk
(2017-2020) (Helsedirektoratet, 2020; Barne- og
likestillingsdepartementet, 2016).

RSKi er det forste initiativet til 4 skape et
bredere og mer hgykompetent behandlings-
tilbud for personer med kjgnnsinkongruens i

Norge. RSKi er finansiert med midler fra Helse

Sor-@st. Vi bestar av en seksjon for voksne, en

for barn og ungdom og er organisert i spesialist-
helsetjenesten. Her beskriver vi vare erfaringer
med etableringen av utrednings- og behand-
lingstilbudet ved RSKi Voksen, illustrert med
en pasienthistorie fra praksis. Vi vil ogsa pre-
sentere vare anbefalinger om hva et moderne

regionalt lavterskel helsetilbud til denne pasi-
entgruppen kan og bgr veere.

»
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Nora har gjentatte ganger forsgkt 4 snakke med
sin fastlege og behandler pa DPS om sin opp-
levelse av kjgnnsinkongruens. Hun synes det
er vanskelig & bli forstatt. P4 venterommet til
RSKi henger regnbue- og transflagg som gjor
at Nora gyner nytt hap. I innkomstsamtalen pa
RSKi far Nora spgrsmal om opplevd kjgnnsi-
dentitet, samt foretrukket navn og pronomen.
Behandleren registrerer informasjonen i pasi-
entjournalen og bruker denne konsekvent
fremover. Nora opplever seg mott og forstatt
om sin opplevelse av kjgnnsidentitet som
kvinne, og far hjelp til a pAbegynne sin kjgnns-
bekreftende behandling, i forste omgang ved
& spke om dekning av utgifter til harfjerning
og brystproteser.

TILBUDET VED RSKI VOKSEN

Pasienter med kjgnnsinkongruens vegrer seg
for & snakke med behandlere. Det kan veere

flere mulige arsaker til dette, som forventnin-
ger om at behandlere har manglende kunnskap

om kjgnnsinkongruens og frykt for sykeliggja-
ring basert pa kjgnnsidentitet (Reform, 2020;
Hansen, 2011, 2020). Ved RSKi jobber det to psy-
kologspesialister og en sykepleier/sexologisk
radgiveri50-60 % stilling. Vare behandlere har
omfattende klinisk erfaring med pasientgrup-
pen og videreutdanning innenfor sexologi. Vi

er fysisk lokalisert p& Nottergy i Vestfold og har
synlige symboler for kjgnns- og seksualitets-
mangfold pa venterom og kontorer for a skape

ettrygt rom. Pasienter henvises fra fastlege eller
annen med henvisningsrett. Henvisningen vur-
deres ut fra kriterier om opplevd Kjgnnsinkon-
gruens og/eller gnske om & utforske ikke-nor-

mativ kjgpnnsidentitet innenfor trygge rammer.
Pasientene far en innkomstsamtale med

behandler ved RSKi for kartlegging av kjgnns-
identitet, samt individuelt behov for utforsk-
ning av kjgnnsidentitet og/eller kjgnnsbekref-
tende behandling. Pasientene far ogsé tilbud

om bistand til 4 sgke hjelpemidler for reduk-
sjon av kjpnnsdysfori. Hjelpemidler er etter var
erfaring ikke-inngripende tiltak som bidrar til

okt livskvalitet og mindre Kjgnnsdysfori. Hjel-
pemidler som dekkes av det offentlige, er blant
annet parykk, bryst- og penisproteser, harfjer-
ning og kompresjonsvester (bindere). Nasjonale

retningslinjer anbefaler sterkt at hjelpemidler
bar veere et tilgjengelig tilbud til pasienter med

kjpnnsinkongruens. RSKi Voksen tilbyr ogsa

veiledning og undervisning til behandlere i pri-
meer- og spesialisthelsetjenesten.

De fleste av vire pasienter gnsker hen-
visning til NBTK for hormonell og kirurgisk
kjpnnsbekreftende behandling. Det arbeides
for tiden med lgsninger for & kunne tilby frem-
tidig hormonell og (enkel) kKirurgisk kjgnnsbe-
kreftende behandling pa RSKi. Per dags dato
bestar behandlingstilbudet ved RSKi av grup-
pebehandling og individuell oppfelging for &
imgtekomme en stor og gkende pasientmengde
innenfor ressursrammene. All behandling ved
RSKi er i trdd med siste utgave av internasjo-
nale standarder for behandling av pasientgrup-
pen (World Professional Association for Trans-
gender Health, 2012; American Psychological
Association, 2015). Antall pasienter er for tiden
ca. 150, og vi har dessverre sett oss ngdt til &
avsla pasienter henvist utenfra vart eget opp-
taksomrade grunnet manglende kapasitet.

2016; Anderssen et al, 2021).

Transperson: Transperson er en person som har en kjgnnsidentitet som er forskjellig fra
det kjgnnet som ble tildelt ved fadsel (Lescher-Nuland & van der Ros, 2021).

Prevalens: Det eksisterer relativt lite kunnskap om forekomst av kjgnnsinkongruens bade i
Norge og andre land. En gjennomgang av studier fra flere ulike land hvor kjgnnsinkongru-
ens ble definert som identifikasjon med et annet kjgnn enn det som ble tildelt ved fadsel,
viste estimater pa mellom O1 % og 2.7 %. (Goodman et al, 2019).

Epidemiologi: Det er hgyere forekomst av symptomlidelser, nevropsykiatriske tilstander,
autismespekterlidelser og suicidalitet hos personer med kjgnnsinkongruens enn i befolk-
ningen for gvrig (Heylens, 2014; Branstrom & Pachankis, 2019; Clements-Nolle et al, 2006).
Arsakene er uklare, men minoritetsstress spiller sannsynligvis en rolle (Tebbe & Moradi,




Figur1
Kjonnsbasert minoritetsstressmodell
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Merknad. Oversatt og gjengitt med tillatelse fra opphavsperson. Stiplet linje indikerer en invers (negativ) relasjon (Testa et. al,
2015).
Gruppebehandlingen ved RSKi er todelt: dellen (se figur 1) som viser hvordan distale
Den fgrste delen er psykoedukasjon om kjgnns- (ytre) og proksimale (indre) stressfaktorer rela-
inkongruens i digital gruppe bestdende av to tert til kjgnnsidentitet og -uttrykk medieres
behandlere og 10-12 pasienter som mgtes av resiliensfaktorer og pavirker psykisk helse
ukentlig over seks uker med formal om & gi gkt (Testa et al., 2015). Eksempel pé stressfaktorer
kunnskap om kjgnnsinkongruens, med temaer er internalisert transfobi, som er negativ selv-
som kjgnnsbekreftende behandling, hjelpe- opplevelse ut fra personens internalisering av
midler for reduksjon av kjgnnsdysfori, end- samfunnets holdninger til transpersoner, som
ring av juridisk navn og kjgnn samt informasjon ofte medfgrer skam og stigma (Aaserud, 2021).
om pasient- og interesseorganisasjoner. Den Eksempel pé resiliensfaktorer er tilhgrighet og
andre delen er gruppebehandling med fysisk stolthet over egen identitet.
oppmgte med 8-10 pasienter over samme tids-
periode hvor hensikten er erfaringsdeling med To maneder har gatt siden Nora etablerte kon-
likesinnede og & bygge resiliens (motstands- takt med RSKi. Hun har blitt henvist til NBTK
dyktighet) mot minoritetsstress. Den fysiske og folges opp jevnlig i lgpet av utredningen
gruppebehandlingen tar utgangspunkt i en der med samtaler fra RSKi. Behandler fra RSKi
kjgnnsbasert versjon av Minoritetsstressmo- skal ogsa veere med til forstegangssamtale med
NBTK. Nora har deltatt i digital introgruppe pa
RSKi og leert mer om kjgnnsinkongruens. Hun
ser frem til & mgte likesinnede i gruppebehand-
ling med fysisk oppmgte senere. Hun har ogsa
, , blitt introdusert til et brukerstyrt forum pa inter-
nett hvor tidligere og naveerende pasienter ved
Pasienter med k] onns- RSKi motes for 4 chatte og sosialisere. Om et par
. o maneder er det Pride-festival i byen, som hun og
lnkongruens vegrer seg fora behandlerne pé senteret har veert medvirkende
snakke med behandlere til & arrangere. Nora foler seg ikke lenger alene.  »
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Behandlingen p& RSKi er basert pé resiliens-
fremmende tiltak mot kjgnnsbasert minori-
tetsstress. Klinisk erfaring viser at personer med
kjgnnsinkongruens ofte mangler tilhgrighet og
tilgang pa likesinnede i familie, vennekrets og
andre sosiale omgivelser. RSKi samarbeider med
bruker- og interesseorganisasjoner og er delaktig
iorganisering av Pride-festival i regionen. Tilhg-
righet og stolthet kan veere en buffer mot mino-
ritetsstress og styrke resiliens hos den enkelte.

Etter tre maneder ved RSKi har Nora endret
juridisk navn og kjgnn, samt begyntiresiliens-
gruppe pa senteret. Hun ble overrasket over
hvor selvfglgelig det ble 4 g& dit. Na er gruppen
blitt et fristed for henne. Et sted & puste. Et sted
der hun ikke ma forklare det & veere kjgnnsin-
kongruent, og hvor alle bruker riktig navn og
pronomen. Et sted der kjgpnnsinkongruente er
i flertall. Minoriteten har blitt majoritet. Etter
resiliensgruppen deltar hun pa kafétreff med
andre pasienter. Nora fgler seg tryggere og gla-
dere nar hun ikke lenger foler et behov for &
skjule sin opplevde kjgnnsidentitet.

KONKLUSJON OG ANBEFALINGER

Personer med kjgnnsinkongruens er en mang-
foldig gruppe nar det gjelder kjgnnsidentitet,
psykisk helse, behandlingsbehov og resiliens.
Samtidig viser klinisk erfaring at gruppen har
mye til felles. Mange har opplevd diskrimine-
ring og utenforskap. Opplevelsen av 4 sta uten-
for familien, vennegjengen, kollegaer, helse-
tjenester og samfunnets normer kan fgre til

kjgnnsbasert minoritetsstress og psykisk uhelse.
RSKi legger spesialisert kunnskap om kjgnns-
inkongruentes helse- og levekar til grunn for &

tilby helhetlig og individuell kjgnnsbekreftende

behandling, samt gi opplevelse av tilhgrighet og

stolthet. Vi opplever sveert gode tilbakemeldin-
ger fra vare pasienter. Personer med Kjgnnsin-
kongruens har ofte behov for en trygg ramme

for & utforske kjgpnnsidentitet. For noen er dette

tilstrekkelig, og ikke alle velger & g videre med

hormonell og kirurgisk behandling. Samtidig

opplever vi at de fleste av vare pasienter gnsker
hormonell og kirurgisk behandling. Vare Kkli-
niske erfaringer i etableringen av RSKi er at
spesialisert kompetanse om kjgnnsinkongru-
ens hos behandlere sammen med resiliensfrem-
mende tiltak er sentralt for & fremme god psy-
kisk helse hos denne befolkningsgruppen. Det

er ogsa essensielt & lytte til pasientenes behov

bb

Opplevelsen av a sta utenfor
kan fare til kKjgnnsbasert
minoritetsstress og psykisk
uhelse

og erfaringer. RSKi har benyttet fokusgrupper
og erfaringsmedarbeidere i arbeidet med eta-
bleringen. Ijanuar 2022 gikk vi over fra prosjekt
til drift, som betyr at RSKi nd er en permanent
del av behandlingstilbudet ved Helse Sgr-@st.
RSKi har behov for gkte gkonomiske res-
surser for & kunne tilby hormonell og kirurgisk
behandling, samt midler til klinisk forskning.
Et hgyt og gkende antall henvisninger fra hele
landet viser ogsé et behov for & opprette flere
regionale sentre for kjgnnsinkongruens. Utover
dette ser vi et behov for 4 kunne tilby bedre
helsehjelp til en gkende andel pasienter med
en ikke-bineer kjgnnsidentitet, samt gkt kom-
petanse om interseksjonalitet, som omhandler
hvordan flere ulike minoritetsstatuser intera-
gerer og pavirker psykisk helse. Etter snart to
ar med erfaring er vi overbevist om at tilbudet
er et steg i riktig retning for likeverdige helse-
tjenester - fra utenforskap til fellesskap. x
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Sammendrag

Bakgrunn: Alkoholbrukslidelser (AUD) er blant de tre vanligste psykiske lidelsene i Norge, og
behandlingen foregar som regel i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). En stor andel av
pasienter med alkoholavhengighet mottar ikke virksom behandling, og vi har forbedringsmuligheter
med tanke pa a utvikle mer skreddersydde og effektive behandlinger.

Metode: Vi gjennomfgrte et usystematisk og bredt litteratursgk, og drgfter den Kkliniske betydningen
av spesifikke pasientfaktorer i gjennomfering og utfall av AUD-behandling.

Resultater: Vi fant at saerlig alvorlighetsgrad av avhengighet, sosiale relasjoner, personlighetsvansker
og kognitive vansker hadde innvirkning pa gjennomfgring og utfall i AUD-behandling, og at

demografiske faktorer, som kjgnn og alder, hadde mindre innflytelse.

Konklusjon: Vare funn kan gi nyttig hands-on kunnskap til klinikere i TSB, nar behandlingen skal
tilpasses den enkelte pasient.

Nokkelord: alkoholbrukslidelse, evidensbasert praksis, pasientfaktorer, behandlingsutfall, psykoterapi



EVIDENSBASERT PRAKSIS Pasientfaktorer AUD

Alkoholbrukslidelse, eller alcohol use disorder
(AUD), er blant de tre vanligste psykiske lidelsene
i Norge (Folkehelseinstituttet, 2019; Reneflot et al.,
2018). I1gpet av ett r har rundt 8 % av menn og 3 % av
kvinner en alkoholbrukslidelse (Kringlen et al., 2001).
De norske tallene er fra 1990-arene, og det er tegn til
at kjgnnsforskjellen minsker (Grant et al., 2017; World
Health Organization (WHO), 2018). AUD er vanligst i
aldersgruppen 18-29 ar, og komorbiditeten med andre
psyKkiske lidelser og personlighetsforstyrrelser er hgy
(Folkehelseinstituttet, 2019; Grant et al., 2015). Alko-
holbruk er en betydelig risikofaktor for kroniske syk-
dommer, skader og for tidlig ded (Shield et al., 2020).
Itillegg er AUD en betydelig risikofaktor for selvmord
(Darvishi et al., 2015). Alkohol er ogsa det rusmiddelet
som gir stgrst total skadeeffekt for personen og tredje-
part (Bonomo et al., 2019). Nar minst 17 % av den nor-
ske befolkningen har et risikofylt alkoholforbruk (Hal-
kjelsvik & Storvoll, 2015), er det av betydning bade a
forebygge og & ha gode behandlingsmetoder for AUD.

Alkoholbrukslidelser er den lidelsen som feerrest
sgker hjelp for. Bare en av ti mottar behandling (Probst
et al., 2015). Behandlingen er ofte ikke effektiv. En
stor prosentandel av pasientene endrer ikke alkohol-
inntaket, og to tredjedeler av pasientene har tilbake-
fall i lgpet av de forste seks manedene etter avsluttet
behandling (Connor et al., 2016; Nguyen et al., 2020;
Witkiewitz et al., 2015). Metaanalyser har funnet at
21-43 % er avholdende ett ar etter behandling, avhen-
gig av intensitet oglengde pa behandlingen (Connor et
al., 2016). Brorson og medarbeidere publiserte i 2013
en systematisk oppsummering av faktorer som pre-
dikerte drop-out fra behandling for rusbrukslidelser
(Substance use disorder [SUD]). Denne oppsumme-
ringen ekskluderte pasienter med ren alkoholbruks-
lidelse, og det er rimelig 4 anta at andre faktorer kan
spille en rolle for denne gruppen.

Itrdd med prinsipperkleringen om evidensbasert
praksis skal behandling veere bygget pa forskning og
klinisk ekspertise, og veere tilpasset pasientens behov,
preferanser og egenskaper (Norsk psykologforening,
2007). Det er en utfordring 4 oversette forskningsfunn
fra selekterte utvalg til klinisk praksis i mer hetero-
gene grupper. Vi tenker at & anvende kunnskap om
hvordan pasientfaktorer pa ulike méater pavirker utfall,
er nyttig nar en skal forbedre og tilpasse behandling.

Patvers av ulike typer psykiske lidelser og behand-
lingsmetoder anslas pasientfaktorer & forklare rundt
30-40 % av utfallet (Norcross & Lambert, 2011; Orlin-
sky et al., 2004; Wampold, 2010), og kan derfor veere
den faktoren som best predikerer behandlingsresul-
tatet. Vi mener forskning pa faktorer som predikerer
tilbakefall og utfall i behandling er nyttig, fordi kunn-

skap om faktorer med prediktiv verdi for utfall kan
brukes til &4 skreddersy behandling for den enkelte
pasient. Eksempelvis kan utfallsprediktorer bidra til
4 identifisere pasientgrupper med gkt risiko for nega-
tivt behandlingsresultat, selektere pasienter til rett
behandling pa et tidligere tidspunkt og bidra til mer
treffsikre vurderinger av pasientens prognose.
Formalet med artikkelen er 4 presentere den nor-
ske klinikeren for et utvidet kunnskapsgrunnlag om
demografiske, sosiale og psykologiske pasientfakto-
rer som predikerer gjennomfgring av og tilbakefall i
alkoholbehandling, og trekke ut og legge frem det vi
mener er de viktigste kliniske implikasjonene.

Metode

Artikkelen baserer seg pa litteratursek fra arbei-
det med en pagiende multisenterstudie Patient fac-
tors predicting completion and outcome in group tre-
atment of alcohol use disorders etablert ved Avdeling
rus og avhengighet, Sykehuset i Vestfold, i samarbeid
med Borgestadklinikken og behandlingssenteret Eina,
Bla Kors. Kontakt Kristoffer Hgiland for mer informa-
sjon om studien.

Sgkene i forbindelse med multisenterstudien har
veert omfattende, og det har blitt sgkt gjentatte ganger
de siste tre arene. De fprste spkene ble gjort uten tids-
avgrensning. Artiklene som er inkludert i gjennom-
gangen her, representerer et selektivt utvalg fra perio-
den 2000 til 2022, med hovedvekt pa de siste ti arene.
Stikkord til studiesgkene inkluderte, men begrenset
seg ikke til, stikkordene alcohol use disorder i kom-
binasjon med patient factors, outcome prediction og
relapse. Sgk ble gjennomfgrt i PsychInfo, PubMed,
Medline og Google Scholar.

Det er ikke gjennomfgrt et systematisk litteratur-
sgk for artikkelen. Hovedmalet i dette spesifikke arbei-
det var a finne frem til pasientfaktorene med bredest
stgtte i forskning, som vi samtidig mener det er mest
nyttig & vite noe om i den kliniske hverdagen i tverr-
faglig spesialisert rusbehandling (TSB).

Viinkluderte bredt for artikler fra Skandinavia, der
undersgkelsene er utfgrt i settinger som ligner var og
er mest relevant for norske klinikere. Relevant pasi-
entpopulasjon for sgket var voksne pasienter (over 18
ar) med en primeer AUD-lidelse i alle behandlings-
kontekster (poliklinikk, avgiftning og langtidsbehand-
ling). Vi s pasientfaktorer knyttet til utfall, frafall og
tilbakefall etter behandling. Treffene ble gjennomgatt
med vekt pa 4 velge ut metaanalyser, systematiske
oppsummeringer eller narrative oppsummeringer og
enkeltartikler om demografiske, psykologiske og sosi-
ale faktorer ved pasientene.

799



800

EVIDENSBASERT PRAKSIS Pasientfaktorer AUD

Studiene det refereres til her, har ulike definisjo-
ner av tilbakefall, som avholdenhet eller reduksjon
av alkoholinntak, rehenvisning til ny behandlingse-
pisode eller innleggelse for avgiftning. Vi utelot stu-
dier som sa péa helt spesielle pasientpopulasjoner og
studier av hjerneavbildning og genetiske studier (se
f.eks. Biernacka et al., 2021; Fritz et al., 2019), ettersom
vi mener de ikke har direkte nytteverdi i norsk klinisk
kontekst. Funn fra studier basert pé lite tilgjengelige
kartleggingsverktgy ble derfor heller ikke inkludert i
gjennomgangen.

Resultater av litteraturgjennomgangen

Demografiske pasientfaktorer

Forskning p4 sammenhengen mellom kjgnn og
behandlingsutfall, frafall og tilbakefall har gitt blan-
dete resultater. Adamson et al. (2009) fant at kvin-
ner hadde stgrre sannsynlighet for positivt behand-
lingsutfall, mens Sliedrecht et al. (2019) fant ingen
Kklar kjgnnsforskjell. Noen studier viser at kvinner har
stgrre sannsynlighet for tilbakefall, andre at kvinner
har stgrre sannsynlighet for & veere avholdende etter
behandling (Haug & Schaub, 2016). Omsorg for barn
kan veere en beskyttende faktor for kvinner (Sliedrecht
etal.,2019). Mellentin et al. (2018) konkluderer med at
det 4 ha omsorg for barn man bor sammen med, er en
beskyttende faktor som gjgr at pasientene i stgrre grad
fullfgerer behandling og har bedre behandlingsutfall.
Dette gjelder begge kjgnn, men effekten er stgrst for
kvinner. Det kan tenkes at dette er et eksempel pé at
en reell beskyttelsesfaktor kan skjule seg i en demo-
grafisk statistisk sammenheng, ettersom flere kvinner
har ansvar for barn.

Funn knyttet til alder, sivilstatus, utdanning og
etnisitet er ogsd motstridende, og det er uvisst i hvil-
ken grad disse faktorene predikerer nytte av behand-
ling eller tilbakefall (Adamson et al., 2009). En del
studier har funnet at ung alder predikerer tilbakefall
og behov for ny behandlingsepisode (Hansen et al.,
2020; Sliedrecht et al., 2019), og andre at eldre pasi-
enter i stgrre grad blir i behandling (Haug & Schaub,
2016). Prematur avslutning av behandling, og tidligere
behandlingsepisoder, predikerte tilbakefall i flere stu-
dier (Hansen et al., 2020; Haug & Schaub, 2016). Soma-
tisk sykdom, darlig fysisk helse og lav livskvalitet kan
veere risikofaktorer for nye drikkeepisoder (Durazzo
& Meyerhoff, 2017; Sliedrecht et al., 2019).

I en tidligere oppsummering pa SUD-pasienter
var konklusjonen at det er lite hensiktsmessig & se
pa Korrelasjoner mellom demografiske variabler og
utfall av behandling, da disse faktorene har fort til
fa konsistente funn (Brorson et al., 2013). Dette ser ut

til & veere gyldig ogsa med tanke pa AUD (Fiabane et
al., 2019). Demografiske variabler kan derimot mode-
rere andre faktorer av betydning for behandling, og
er derfor av betydning nar de ses i sammenheng med
andre pasientfaktorer. Det kan ogsa veere grunnlag
for videre forskning pa kjgnnsforskjeller med tanke
pa om kvinner og menn har ulike utviklingsveier inn
i en AUD-problematikk, og om det er kjgnnsforskjel-
leriunderliggende endringsmekanismer i behandling
(Witkiewitz, Litten, et al., 2019).

Sosiale pasientfaktorer

Sosialt nettverk og nettverkets holdninger til alko-
hol har betydning for utfall av behandling og om end-
ringen holder seg over tid (Hunter-Reel et al., 2010).
De som befinner seg i et miljg som er positive til
alkohol, er mindre motivert for avhold enn motsatt.
I en nyere metaanalyse av AUD-pasienter og risiko
for tilbakefall ble det funnet at det & veere i arbeid
og ha hgyere sosiogkonomisk status og utdanning
hang sammen med redusert risiko for tilbakefall, og
at et sosialt nettverk som stgtter opp om avholden-
het, beskytter pasienten mot tilbakefall (Sliedrecht et
al., 2019). At klinikeren har kunnskap om pasientens
sosiale relasjoner, er viktig for utfallet av behandling
(McKay, 2017). Mangel pa nettverk, altsa ensombhet, er
en risikofaktor for uhelse, inkludert rusmiddelbruk
(Gutkind et al., 2021). En studie av ensomhet under
koronapandemien (Bragard et al., 2021) bekreftet at
ensomhet gker alkoholbruk, men at de som var mer
sosialt aktive fgr og som nd var ensomme, drakk min-
dre nettopp fordi alkoholbruk for mange er en sosial
aktivitet.

Forskjeller mellom AUD- og SUD-pasienter
Internasjonale studier har vist at AUD-pasienter er
mindre marginalisert enn de som bruker illegale rus-
midler. Sistnevnte er yngre, har mindre utdanning og
er oftere arbeidslgse (Simpson et al., 2019; Swendsen
et al., 2009). Pasienter med AUD har bedre gkonomi,
er oftereiarbeid og har en mer stabil bosituasjon, men
har like alvorlige avhengighetsproblemer og psykiske
vansker som de med illegal rusbruk (Lubman et al.,
2016). Stenius et al. (2010) sine funn fra Sverige og USA
om at pasienter med AUD har bedre sosiale relasjo-
ner enn de med illegal rusmiddelbruk, har nylig veert
replisert i Norge (Andersson et al., 2021). Funnene gir
grunnlag for 4 tilpasse behandlingsmal basert pa hvil-
ket rusmiddel pasienten er avhengig av. For eksem-
pel vilen del pasienter med AUD ha mindre behov for
intervensjoner rettet mot gkonomi, arbeid, bolig og
sosiale relasjoner enn det pasienter med illegal rus-
middelbruk har. Det vil riktignok veere en del overlapp
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mellom pasientgruppene, nir neermere en tredjedel
av pasienter tidligere diagnostisert med SUD har en
pagaende AUD (Rhee & Rosenheck, 2020).

Psykologiske pasientfaktorer
Alvorlighetsgrad av AUD

Hvor mye pasienten drikker fgr behandling, har
betydning for utfall. En systematisk oppsummering
fant at avhengighetens alvorlighetsgrad og opplevd
kontroll over alkoholinntak var de mest konsistente
utfallsprediktorene (Adamson et al., 2009). Lavere
alkoholinntak ved oppstart og mindre alvorlig avhen-
gighet (drikker feerre alkoholenheter, bedre funk-
sjonsniva og kortere sykdomshistorie) predikerer
reduksjon av alkoholforbruk gjennom behandlin-
gen og mindre risiko for tilbakefall (Sliedrecht et al.,
2019; Witkiewitz et al., 2017). P4 den andre siden har
personer med periodevis hgyt alkoholforbruk etter
behandling like god psykososial fungering, arbeids-
tilknytning, psykisk helse og tilfredshet med livet
som de som ikke drikker alkohol (Witkiewitz, Wilson,
etal.,2019). Dette kan bety at personer med episodisk
hgyt alkoholinntak utgjgr en undergruppe av AUD-
pasienter, med behov for en skreddersydd behand-
lingstilneerming (Wilson et al., 2016). Antall tidligere
behandlingsepisoder og frafall fra behandling predi-
kerer ogsd negativt behandlingsresultat (Hansen et
al., 2020; Sofin et al., 2017). En norsk studie av Skule
etal. (2017) som sa pa prediktorer for giennomfaring
av behandling, fant at pigdende alkoholbruk farte
til redusert oppmegte. Det 4 ha en eller flere andre
ruslidelser i tillegg er en risikofaktor for frafall og
tilbakefall.

Psykiske lidelser og AUD

Pasienter med AUD har hgyere forekomst av psy-
kiske lidelser enn resten av befolkningen (Grant et al.,
2004). Over halvparten av AUD-pasienter har minst
en annen psyKkisk lidelse, og depresjon og angst er de
vanligste komorbide lidelsene (Burns et al., 2005; Con-
nor et al., 2016). En norsk undersgkelse fra 2002 pa
pasienter i behandling for alle typer rusmiddelpro-
blematikk fant at livstidsforekomsten for en symp-
tomlidelse var 91 %, 83 % for angstlidelser og 65 % for
affektive lidelser (Landheim et al., 2002). To tredjede-
ler av de undersgkte pasientene hadde en pdgéende
psykisklidelse. I en undersgkelse fra2012 hadde rundt
60 % av deltakerne hatt angst- og depresjonsplager i
lgpet av livet, og 39 % hadde angstproblemer og 33 %
hadde depresjonsproblematikk tretti dager for opp-
start av behandling (Lauritzen et al., 2012). Alkohol-
pasienter er i disse studiene ikke skilt ut som egen
gruppe, og begge studiene ligger noe tilbakeitid. Det

ville veert en fordel med oppdaterte funn pa norske
pasientpopulasjoner.

Flere har funnet at hgy grad av depresjons- og
angstsymptomer predikerer prematur avslutning
av behandling og tilbakefall (Adamson et al., 2009;
Andersson et al., 2018; Durazzo & Meyerhoff, 2017).
For ruspasienter i terapigrupper som var direkte rettet
mot depresjon, fant imidlertid Skule et al. (2017) ingen
vesentlig effekt av depresjon pa oppmegte i behand-
lingsgruppene. Witkiewitz et al. (2017) fant at de som
har lavere symptomtrykk og befinner seg i nettverk
hvor feerre personer har et hgyt alkoholinntak, har
stgrre sjanse for & redusere alkoholforbruket i lgpet av
behandling. Feerre affektive symptomer beskytter mot
tilbakefall, men mekanismen er ikke Klarlagt (Slie-
drecht et al., 2019). Man kan tenke seg at noen drik-
ker fordi de er deprimerte, og noen er deprimerte fordi
de ikke greier & slutte. Uansett kan vi anta at det er en
gjensidig pavirkning mellom AUD og psykiske lidelser.

Flere undersgkelser har vist hgy komorbiditet mel-
lom ADHD-symptomer og AUD. En ny norsk studie
fant at rundt 46 % av AUD-pasientene skéret over cutoff
pa Adult ADHD self-report scale (ASRS) (Bolstad et al.,
2021). Buetal. (2012) fant imidlertid at dette spgrreskje-
maet hadde lav spesifisitet i rusutvalg, fordi rusrela-
terte symptomer som abstinens kunne forveksles med
ADHD.I et blandet rusutvalg viste Skutle et al. (2014) at
de med ADHD i vesentlig mindre grad brukte alkohol
enn de uten ADHD. Likevel var forekomsten av ADHD
hgyere i dette utvalget enn i befolkningen for gvrig.

Personlighetsproblemer

Maladaptiv personlighetsfungering og personlig-
hetsforstyrrelser (PF) gir ogsa utfordringer i behand-
ling. Relasjonelle vansker er vanlige blant rusavhen-
gige, og det anslas at opptil 70 % av rusavhengige i
Norge har en PF (Landheim et al., 2002; Lauritzen et
al., 2012). Pasienter med personlighetsproblematikk
drikker flere enheter per dag, har stgrre totalt alkohol-
forbruk og stgrre sjanse for & droppe ut av behandling
(Newton-Howes & Foulds, 2018b; Newton-Howes et al.,
2017). Internasjonale studier som har sett spesifikt pa
AUD, viser at rundt 50 % av pasienter med alkohol-
problemer har en komorbid PF. Antisosial PF (ASPF)
er spesielt utbredt (Newton-Howes & Foulds, 2018b).
Grad av maladaptiv personlighetsfungering predike-
rer ogsa bruk av andre rusmidler, noe som igjen er
vist & kunne forverre alkoholbrukslidelsen og pasien-
tens fungering (Cavicchioli et al., 2019). Opptil 67 %
av AUD-pasienter skarer hgyt pd personlighetstrekket
aleksitymi, som innebeerer vansker med fglelsesbe-
vissthet og -regulering, og gruppen med disse utfor-
dringene hadde mer alvorlig avhengighet (Thorberg
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et al., 2019). En ny norsk studie av norske AUD-pasi-
enter ved tre behandlingsinstitusjoner fant at 15 % av
pasientene fylte kriteriene for ASPF, men at ASPF ikke

predikerte frafall eller tilbakefall (Pandey et al., 2021).
Denne studien hadde relativt fa pasienter med ASPF,
men er interessant fordi den ble gjennomfgrt pi en

norsk AUD-populasjon.

Oversiktsstudiene over viser interessant nok at om
pasienter med personlighetsvansker forblir i behand-
ling, har de ikke darligere utfall enn andre. Det er der-
for ikke grunnlag for behandlingspessimisme knyttet
til komorbide personlighetsforstyrrelse og alkohol-
problemer, men det kreves stgrre terapeutisk innsats,
spesielt ved oppstart av behandling.

Kognitive vansker

Forskningen pa AUD og kognitiv funksjon er preget
av motstridende funn og teorier. Det anslés at fra 50 til
70-80 % av AUD-pasienter har en eller annen grad av
kognitiv forstyrrelse, og at en andel av disse igjen har
en kognitiv svekkelse av klinisk betydning (Bates et
al., 2013; Bernardin et al., 2014; Nixon & Lewis, 2019).
En liten andel personer med hgyt alkoholinntak over
lang tid vil kunne utvikle mer alvorlige kognitive svek-
kelser, som Korsakoffs syndrom eller alkoholassosiert
demens (Westermeyer et al., 2021).

Hva kjennetegner gruppen av AUD-pasienter som
opplever vedvarende kognitive vansker etter avrus-
ning? Vansker med hukommelse, oppmerksomhet og
eksekutive funksjoner er vanlig (Bates et al., 2013), og
mange har ogsa visuospatiale vansker (Bernardin et al.,
2014). Kognitive vansker pavirker bade mottakelighet
for og effekt av behandlingsintervensjoner. Kognitive
svekkelser resulterer i mindre engasjement i terapeu-
tiske oppgaver, darligere gjennomfering av behand-
ling og mindre avholdenhet etter fullfert behandling
(Nixon & Lewis, 2019). Det er et dilemma at de fleste
behandlingsmetoder krever velfungerende eksekutive
funksjoner og hukommelse, nir nettopp slike funk-
sjoner er sarbare for pdgdende eller kronisk alkohol-
inntak, og gjerne pavirker personen i begynnelsen av
en avholdende fase (Le Berre et al., 2017; Maillard et
al., 2020).

Impulsivitet ser ut til 4 kunne veere en viktig pre-
diktor for frafall og tilbakefall (Sliedrecht et al., 2021).
Ofte skilles det mellom trekkimpulsivitet eller impul-
siv personlighet og atferdsimpulsivitet (Sliedrecht et
al.,2021; Um et al., 2018). Et eksempel pa fgrstnevnte
er Cloningers psykobiologiske teori, der impulsivitet
er et aspekt ved temperamentstrekket nyhetssgking
og disponerer for AUD (Komasi et al., 2022). I en nev-
ropsykologisk sammenheng forstas impulsivitet som
svikti hemming mer enn gnske om nyhet og spenning.

Impulsivititet betraktes hovedsakelig som en risiko
eller arsaksfaktor til rusbruken, men kan ogsé veere
en konsekvens av rusbruken ved at hjernens frontal-
lapper er seerlig sarbare for hgyt alkoholbruk (Oscar-
Berman & Marinkovic, 2007). Det ser ut til 4 veere en
sammenheng mellom impulsivitet og tilbakefall, men
det er en svakhet at forskningen sé langt er preget av
lite enhetlige definisjoner og méleinstrumenter (Slie-
drecht et al., 2021).

For en stor andel av pasienter med AUD ser de kog-
nitive vanskene ut til & veere reverserbare, men kogni-
tive vansker kan veere stabile i opptil ett &r eller mer
etter at personen har sluttet a drikke, for de bedres
(Crowe et al., 2020; Stavro et al., 2013). Variasjonen pa
tvers av kognitive domener og individer er stor, og vi
vet lite om hvem som star i faresonen for vedvarende
vansker med liten utsikt til bedring. Forskning har hel-
ler ikke etablert en Kklar korrelasjon mellom mengde
alkohol som inntas og gkning av risiko for kognitive
vansker (Ros-Cucurull et al., 2018; Woods et al., 2016).
Dette er ikke overraskende. Den skadelige effekten av
alkohol pa hjernen vil bestemmes av mange forhold
ved hjernen, s som alder, kognitiv reserve, nevrotrope
faktorer og hodeskader som mange padrar segiruspa-
virket tilstand (Requena-Ocana et al., 2021). Personer
med premorbide leerevansker lykkes i mindre grad i
langtidsrehabilitering, og trenger skreddersydde til-
tak (Sullivan et al., 2021).

Behandlingsmal

Pasienter som har opplevd feerre negative konse-
kvenser av drikking, som har faerre avholdende perso-
nerisitt sosiale nettverk, som er unge, og som kommer
ibehandling for forste gang, gnsker i stgrre grad enn
personer med motsatte egenskaper ikke totalavhold
som mal for behandlingen (DeMartini et al., 2014). En
del pasienter lar veere a oppsgke behandling for AUD
fordi de ikke gnsker & slutte helt & drikke, og tenker
at dette er et krav fra behandlingssystemet (Paquette
et al., 2022; Witkiewitz et al., 2017).

Selv om det ikke er etablert et klart dose-respons-
forhold mellom alkoholinntak og kognitive svekkelser,
er dette tilfellet for alkoholinntak og somatisk og psy-
kisk sykdom (Charlet & Heinz, 2017; Shield et al., 2017).
Enhver reduksjon i alkoholinntak gjennom behand-
ling vil derfor kunne veere av stor nytte for pasien-
tens helse. Milsettingen om a redusere alkoholforbru-
ket betegnes som kontrollert drikking. Henssler et al.
(2021) mener det er et realistisk behandlingsmal for
en del pasienter, og konkluderer med at bade et mél
om totalavhold og om redusert inntak kan veere like
effektive tilneerminger i behandling av AUD. Likevel
synes et behandlingsmal med redusert alkoholinntak
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og skadereduksjon & veere lite akseptabelt for en del
klinikere (Luquiens et al., 2011).

Diskusjon av kliniske implikasjoner

Gjennomgangen av litteraturen over antydet at
alvorlighetsgrad av alkoholbruk, affektive lidelser,
gode rusfrie relasjoner, personlighetsvansker og kog-
nitive vansker var prediktorer som forklarte behand-
lingsutfall i flere studier. Vi mener at klinikere i TSB
ber veere kjent med disse faktorene nar behandling
skal tilpasses den enkelte AUD-pasient. Litteratur-
sgket var usystematisk og klinisk orientert, noe som
kan ha medfgrt at vi har oversett relevante artikler og
forskningsfunn. Ut fra var erfaring med forsknings-
feltet mener vi likevel at artikkelen gir et bredt og
informativt kunnskapsgrunnlag for klinikere.

Demografiskevariabler er ofte enkle 4 undersgke i
forskning, men gir lite informasjon i relasjon til utfall.
Dette gjenspeiler trolig at kjgnn, alder og utdanning
ofte er tredjevariabler som tildekker underliggende
virksomme forhold. Statistiske kjgnnsforskjeller kan
skjule at omsorg for barn er den egentlige beskyt-
tende faktoren. De ulike funnene angdende betyd-
ning av alder kan skjule at hgy alder i noen utvalg
betyr langvarige kroniske vansker, og i andre utvalg
derimot gjenspeile sen alkoholdebut hos tidligere
velfungerende personer. Seerlig lavt utdannings-
niva kan veere en markgr for premorbide leerevan-
sker, mens hgy utdanning kan bety god tilpasning til
samfunnet. Klinikeren anbefales & ikke se seg blind
pa disse ytre kjennetegnene, men gjgre seg opp en
mening om hva demografiske forhold kan bety i det
enkelte tilfellet.

Affektive lidelser, spesielt depresjon, har en klar
sammenheng med utfall og risiko for tilbakefall. Kli-
nikere bgr utrede for depresjons- og angstlidelser ved
oppstart av behandling. Det er interessant at depre-
sjon generelt har betydning for behandlingsutfall,
men at Skule et al. (2017) med grupper direkte rettet
mot depresjon fant at depresjonsdybde ikke pavirket
gjennomfgringen. Det kan veere et eksempel pd at det
& adressere komorbiditet kan minimere effekten av
forhold som ellers kan gi en negativ prognose. A ha
gode, rusfrie sosiale relasjoner kan veere beskyttende.
Klinikere bgr i stgrre grad kartlegge pasientens sosi-
ale nettverk og betydningen dette har for pasienten.

Traumer har veert i sgkelyset i rusforskning de
siste drene, og det anslis at rundt en av ti med AUD
har PTSD (Debell et al., 2014). Vi finner derimot ikke i
denne gjennomgangen at PTSD er en betydelig predik-
tor for behandlingsutfall eller tilbakefall i alkoholbe-
handling. ADHD er en risikofaktor for en rekke lidel-
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ser, ogsd AUD, men risikoen for annen rusbruk enn
alkohol er betydelig stgrre.

Personlighetsforstyrrelser kan gjore det vanskelig &
etablere en behandlingsallianse, og impulsiv atferd og
folelsesreguleringsvansker gker risikoen for at pasi-
enten avslutter behandlingen prematurt. P4 den posi-
tive siden synes ogsd denne gruppen a ha nytte av
behandling hvis de gjennomfgrer. Ut fra dette vil det
veere fornuftig 4 gke innsatsen og ressursbruken for
4 sikre at disse pasientene blir i behandling. Det er
en utfordring at forskjellige studier bruker ulike mal
pa personlighetsvansker, og et mer enhetlig mal pa
personlighetsvansker hadde veert en fordel. Oppsum-
mert fremhever studiene i denne artikkelen betydnin-
gen av & avdekke personlighetsforstyrrelser hos AUD-
pasienter, og Newton-Howes og Foulds (2018a) gar sa
langt som 4 hevde at det er uholdbart & ikke screene
for personlighetsforstyrrelse hos AUD-pasienter. Her
er det trolig et forbedringspotensial i de fleste rusbe-
handlingsinstitusjoner.

Mange pasienter med AUD vil oppleve grader av
kognitive vansker, men AUD-pasienter er en hetero-
gen pasientgruppe med store variasjoner i alvorlig-
hetsgraden av lidelsen. Det er vanskelig for klinikere
& vite i forkant hvilke pasienter som har forbigdende
kognitive vansker, og hvem som kommer til & oppleve
vedvarende svekkelser. Antakeligvis vil bare rundt 50
% av de med kroniske alkoholproblemer oppleve ved-
varende kognitive svekkelser (Oscar-Berman & Marin-
kovic, 2007; Woods et al., 2016). Selv blant eldre pasi-
enter vil avholdenhet over tid kunne medfgre bedring
i kognitiv funksjon (Ros-Cucurull et al., 2018). Det er
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ogsa et vesentlig poeng at ikke alle kognitive vansker
som avdekkes, ngdvendigvis har stor betydning, hver-
ken for behandling eller fungering i dagliglivet. Det
verserer ogsd mange feilaktige antakelser om at rus-
middelbruk alltid medfgrer kognitiv svikt. I verste
fall kan kognitive svekkelser komplisere bade det &
komme i behandling, bli i behandling og nyttiggjore
seg intervensjoner, men dette vil trolig gjelde dem som
har drukket lengst og mest. Det er et paradoks at disse
pasientene gar i behandling pé et tidspunkt hvor den
kognitive funksjonen antakelig er mest redusert, men
det er neppe et alternativ 4 vente med behandling til
pasienten har veert avholdende i ett ar. Generelt bgr
behandling alltid tilpasses pasientens aktuelle funk-
sjonsniva.

Impulsivitet synes 4 henge sammen med frafall og
tilbakefall, men forskningen er preget av at impulsi-
vitet er et paraplybegrep, og at det ikke finnes enhet-
lige utredningsmetoder. Bade trekkimpulsivitet og
atferdsimpulsivitet har sammenheng med tilbake-
fall, men det er uklart hva som har stgrst betydning
(Sliedrecht et al., 2021). Det er likevel mulig 4 gi noen
anbefalinger fra det vi vet s& langt for klinikk og fors-
kning: Vi trenger standardiserte maleinstrumenter
for impulsivitet. Ml pa impulsivitet bgr inkluderes
i nevropsykologiske undersgkelser av pasienter med
AUD (Yiicel et al., 2019). Barratt impulsiveness scale
(Patton et al., 1995) er det mest benyttede selvrap-
porteringsverktgyet for trekkimpulsivitet, og er vist
&4 ha sammenheng med tilbakefall (Sliedrecht et al.,
2021). Instrumentet kan veere et nyttig verktgy for &
undersgke dette aspektet ved impulsivitet hos AUD-
pasienter.

Etannet dilemma knyttet til Kognitiv funksjon er at
vi ofte ikke kjenner pasientens premorbide fungering.
En del pasienter har hatt kognitive vansker fgr overfor-
bruket av alkohol startet. For eksempel har kognitive
vansker i ungdomsalder, méalt ved bade skolepresta-
sjoner og IQ, vist & gke risiko for AUD (Kendler et al.,
2017). Det er altsa ikke ngdvendigvis alkoholen som
er arsaken til de kognitive svekkelsene. I forlengelsen
av dette er det ogsa et problem at behandlere sjelden
nyttiggjer seg tilgjengelig informasjon om premor-
bid kognitiv fungering, s som skoleleeringshistorie,
da slike opplysninger har betydning (Sullivan et al.,
2021). Oppsummert er det viktig & avdekke alvorlige
kognitive vansker, og klinikere bgr vurdere dette ved
oppstart. Da kognitive vansker ikke alltid apenbarer
seg i et klinisk intervju, bar det benyttes gode scree-
ninginstrumenter.

Forskningen viser at mange som fortsatt har et
hgyt alkoholinntak etter behandling, likevel opple-
ver bedring av sosial fungering, psykisk lidelse og fun-

gering i dagliglivet. Avhold er derfor ikke det eneste
betydningsfulle utfallsmalet i AUD-behandling (Wit-
kiewitz, Wilson, et al., 2019). Det er et spenningsfelt
mellom behandlere som gnsker fullstendig rusfrihet,
og de som ser nytteverdien i skadereduksjon, altsi
mindre bruk. Det er interessant at mange klinikere
opplever det som utfordrende 4 ha reduksjon i alko-
holinntak som malsetting for behandling (Henssler
et al., 2021). Funnene tilsier at klinikere bgr veere klar
over at anbefalinger om livslangt totalavhold ikke ngd-
vendigyvis er i trdd med evidensbasert praksis.

Avslutningsvis vil vi papeke at diskusjonen over
tydeliggjor noen etiske og juridiske aspekter ved alko-
holbehandling. Utover stigma og skam, som begge
har vist seg 4 veere hovedarsaker til at pasienter ikke
sgker behandling for AUD (Ray et al., 2019), kan det
& spke seg til behandling for mange pasienter fa kon-
sekvenser som tap av fgrerkort, eller at det meldes
bekymring til barnevernet. Andre praktiske kon-
sekvenser for pasienten kan veere problemer med
& tegne ulike typer forsikringer i fremtiden. En del
pasienter kan oppleve at bekymringsmeldinger sen-
des rutinemessig uten seerlig vurdering av dennes
saeregne situasjon.

Funnene over viser betydningen av & gjgre nettopp
individuelle vurderinger, da variasjonen i fungering
hos AUD-pasienter er stor. Pasienter i dggnbehand-
ling utgjer en mindre andel av pasienter med alkohol-
brukslidelse, men er gjerne de med hgyest symptom-
trykk og svakest funksjonsniva. Denne seleksjonen
kan bidratil at man glemmer variasjonsbredden i pasi-
entgruppen. Bade pasienter og klinikere vil ha nytte
av a utrede og kjenne til pasientens fungering pa de
ulike faktorene som er gjennomgatt i denne artikkelen.
AUD-pasienter star ogsi i fare for & bli palagt behand-
lingsmal eller tildelt en annen behandling enn de selv
gnsker. Dette gjelder kanskje ruspasienter i stgrre grad
enn andre pasienter, men problemstillingen er ikke
ukjent i for eksempel behandling av psyKkoselidelser.
Klinikere bgr i stgrre grad reflektere over dette nar de
drgfter behandlingsalternativer og mal med pasien-
ten, og pasienten bgr fé stgrre mulighet til 4 definere
egne behandlingsmal, da forskning stgtter opp om
en slik tilneerming.

Konklusjon

Klinikere som kjenner til pasientfaktorene som er
gjennomgatt i artikkelen, og som bruker kunnskapen
i klinisk praksis, kan bidra til & redusere frafall og til-
bakefall etter behandling. Gjennomgangen av pasient-
faktorene tilsier at klinikeren bgr vite at tilbakefalls-
raten gker hvis komorbid depresjon ikke behandles.
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Det mi regnes med mer innsats for & sikre at personer
med personlighetsvansker forblir i behandling. Selv
om behandling gjerne har bade regler og struktur, ma
pasienter med impulsiv atferd og fglelsesregulerings-
vansker tilbys behandlingsrammer som téler dette.
Pasienter med leerevansker eller tilkomne kognitive
vansker kan trenge tilpassede opplegg som gjor at de
blir i behandling og nyttiggjgr seg den. Pasienter uten
egentilgang pa rusfrie arenaer vil trenge ekstra stgtte
ietablering av et rusfritt liv. Feringer utover dette kan
ikke gis ut fra forskningen som er gjennomgatt i artik-
kelen. Oppsummert er det behov for flere studier som
undersgker behandlingsforlgp, og som ser spesifikt
pa hvordan ulike egenskaper ved pasientene pavirker
effekten av intervensjoner. x
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Sammendrag

Bakgrunn: Det er ukjent hvor godt samsvar det er mellom screeninginstrumentet Social
Communication Questionnaire (SCQ) og autismespekterforstyrrelse (ASF) i BUP.

Metode: Vi undersgkte ngyaktigheten av SCQ for a korrekt klassifisere klinisk diagnostisert ASF
(basert pa all informasjon fra utredningen) og for ASF klassifisert av The Developmental, Dimensional
and Diagnostic Interview (3Di) og The Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS-2).

Resultat: SCQ cutoff 15 ga lav sensitivitet (Se) for korrekt klassifisering av klinisk diagnostisert ASF
(Se =38 %), ASF klassifisert med ADOS-2 (Se = 30 %) med henholdsvis 78 og 76 % spesifisitet (Sp). For
ASF klassifisert med 3Di var Se noe hgyere (49 %), og det var god spesifisitet (86 %), med den beste
positive prediktive verdien (.73).

Konklusjon/implikasjon: SCQ viste lav ngyaktighet i a identifisere en klinisk ASF-diagnose i BUP.
Imidlertid hadde barn med SCQ-skar pa eller over terskel hgy risiko for ogsa a bli kategorisert

med ASF pa foreldreintervjuet 3Di. Vi anbefaler at fremtidige studier inkluderer mer detaljert
informasjon om hva som er grunnlaget for de endelige diagnostiske konklusjonene. Videre bgr SCQ
sine egenskaper vurderes i et bredt utvalg av barn med ASF som ogsa inkluderer de med forsinket
utvikling. Det er ogsa behov for a undersgke hvor godt andre screeninginstrumenter for ASF fungerer
i BUP.

Nokkelord: Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS-2), sensitivitet, spesifisitet, Developmental,
Dimensional and Diagnostic Interview (3Di), Social Communication Questionnaire (SCQ)
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Autismespekterforstyrrelser (ASF) karakteriseres
av vedvarende vansker med sosial kommunikasjon og
begrensede, repetitive adferdsmenster og interesser
(Lord et al., 2018). Forekomsten er pa om lag 1 %, og
en metaanalyse viste en ratio for gutt : jente p& neer
3:1 (Loomes et al., 2017). I Norge brukes det euro-
peiske diagnosesystemet ICD-10, som har undergrup-
per av autisme (World Health Organization [WHO],
1990), mens det amerikanske diagnosesystemet fra
2013 benytter samlebetegnelsen ASF (American Psy-
chiatric Association [APA], 2013). I 1990-arene og
utover ble flere diagnostiske instrumenter utviklet
til bruk i utredning av ASF, og den regionale norske
retningslinjen anbefaler disse som standard i forsk-
ning og klinisk praksis (Regional kompetansetjeneste
for autisme, ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi
ved Helse Sgr-@st [RKT], 2019). Et sentralt diagnostisk
instrument er foreldreintervjuet The Autism Diagnos-
tic Interview-Revised (ADI-R) (Lord et al., 1994), men
retningslinjen anbefaler ogsd The Developmental,
Dimensional and Diagnostic Interview (3Di) (Skuse
et al., 2004).

Utover bruk av et diagnostisk intervju vektlegger
retningslinjen at det gjgres en undersgkelse av bar-
nets sosiale kommunikasjon og adferd via lek/samtale,
som i The Autism Diagnostic Observation Schedule
(ADOS) (Lord et al., 2012). Inorsk klinisk sammenheng
ansees ADOS for & veere godt Kjent og utprgvd (Surén,
Havdahl et al., 2019). Videre presiserer retningslinjen
at diagnosen ASF skal stilles ut fra en klinisk helhets-
vurdering, hvor anamnese, medisinsk utredning samt
kognitiv og adaptiv kartlegging inngér. Dette er viktig
béde differensialdiagnostisk og fordi mer enn 70 % er
beskrevet 8 ha minst én annen samtidig lidelse (Lai et
al., 2014). Blant 658 henviste amerikanske barn med
ASF hadde 66 % to eller flere samtidige psykiatriske
tilstander (Lecavalier et al., 2019). I trdd med interna-
sjonale funn (Weintraub, 2011) viser studier fra Norsk
pasientregister en gkning av ASF hos barn uavhengig
av kjgnn ogialle aldersgrupper (Surén, Havdahl et al.,
2019) og psyKkiatriske tilleggsvansker hos to tredjede-
ler av dem som har en ASF-diagnose registrert i 2014
(Kiselev et al., 2020).

@kt forekomst av ASF og hyppige samtidige andre
tilstander gjgr at utredning av barn med spgrsmél om
ASF utgjgr en vesentlig og krevende del av arbeidet
i en BUP. De differensialdiagnostiske utfordringene
ble understreket i en amerikansk studie, hvor 40 %
som fgrst var gitt ASF-diagnose, ikke fylte kriteriene
etter nermere utredning (Monteiro et al., 2015). Det
var derfor gnskelig at en hadde en rask mate & skille
ut barn som er i behov av neermere diagnostisk vur-
dering.

Folgelig har ulike screeninginstrumenter blitt utvi-
klet, og ett slikt méal er The Social Communication
Questionnaire (SCQ) (opprinnelig kalt The Autism
Screening Questionnaire) (Berument et al., 1999). SCQ
er et av de mest brukte screeningskjemaer for ASF i
Europa (Ashwood et al., 2015), med sveert gode psy-
kometriske egenskaper i den originale studien (Beru-
ment et al., 1999). Det er imidlertid verdt & merke seg
at gjennomsnittsalderen pa de undersgkte i denne
studien var uvanlig hgy (23 ar), og at SCQ ble admi-
nistrertietterkant av det diagnostiske intervjuet, ikke
som en screening.

I studier av amerikanske barn fra kliniske utvalg
harresultatene veert noe svakere, med en middels sen-
sitivitet (70-80 %) hos 3—-6 &ringer (N = 151) (Eaves et al.,
2006) og 2—-16-aringer (N = 590) (Corsello et al., 2007),
noe som indikerer at et flertall med ASF ble fanget opp
ved screening. Begge studiene hadde ogsa middels
spesifisitet (70-80 %), som er et mal pa korrekt klassi-
fisering av barn uten ASF (altsé at de som ikke har ASF,
heller ikke klassifiseres med tilstanden). I to studier
av barn med behov for tilrettelagt undervisning viste
SCQ god sensitivitet (80-90 %) og middels spesifisitet
hos9-13 dringer (Chandler et al., 2007; Charman et al.,
2007). Krysskulturell validering ble demonstrert i en
tysk studie fra BUP (N = 168, gjennomsnittlig alder
14 4r) med om lag 90 % sensitivitet og spesifisitet for
SCQ ved anbefalt grenseverdi (15) (Bolte et al., 2008).
En stor norsk populasjonsstudie fant at SCQ hadde
sveert lav sensitivitet (20 %) for ASF hos tredringer og
identifiserte primeert barn med ASF og betydelig for-
sinket utvikling (Surén, Saasen-Havdahl et al., 2019).
Her bgr en imidlertid huske pa at SCQ er validert for
alder = 4 ar (Berument et al., 1999), og en metaanalyse
har konkludert med at ulike metodiske valg (somiden
norske) pavirker hvor ngyaktig SCQ screener for ASF,
men at instrumentet samlet sett fungerer godt (AUC
(areal under kurven) = 0.88) (Chesnut et al., 2017).

Begrunnelse og forskningssporsmal

PsykTestBarn publiserte en oppsummering av SCQ
som konkluderte med at «<dokumentasjonsgrunnla-
get for de psykometriske egenskapene ved den nor-
ske utgaven av SCQ er noe begrenset» (Kaasbgll et al.,
2021). Mange henvises likevel til BUP etter bruk av
ulike screeninginstrumenter for ASF, og det er vik-
tig 4 kjenne disse instrumentenes egenskaper i BUP-
populasjonen. Vivili denne studien vurdere SCQ opp
mot Klinisk ASF-diagnose (basert pa all informasjon
fra utredningen). I tillegg har vi studert de diagnos-
tiske grenseverdiene for ASF pé de to instrumentene
3Di og ADOS-2.

Vi hadde fplgende forskningsspgrsmal:

8u
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Hvor ngyaktig identifiserer screeninginstrumentet
SCQ en klinisk ASF-diagnose?

Hvor ngyaktig identifiserer SCQ ASF-diagnoser
Kklassifisert med 3Di og ADOS-2?

METODE

Deltagere og prosedyre

Utvalget bestod av 92 barn og unge henvist til BUP
@vre Romerike i tidsrommet 01.06.2014-31.12.2019 0g
internt videre til spesialteamet for utredning av ASF.
Basisutredninger inkluderte anamnese med foreldre,
samtaler med foreldre, barn og leerere, skoleobserva-
sjon, kKognitiv utredning og legeundersgkelse. Gjen-
nomsnittlig alder var 11.5 ar (standardavvik (S) = 3.3 ar,
spredning 6-17 &r), 0og 68.5 % var gutter. Blant dem som
ble diagnostisert med ASF, var jentene to ar eldre enn
guttene. Gjennomsnittlig IQ var 92.1 (S = 13.4, spred-
ning 64-121), og 74 % hadde IQ = 85. ASF og tilleggsdi-
agnoser (hyperkinetisk forstyrrelse, adferdsforstyr-
relser og angst/depresjon) ble registrert. Av de 92 som
ble screenet med SCQ, ble alle ogsi utredet med 3Di.
Videre ble 75 av 92 utredet med ADOS-2.

Mal

SCQ er et mél pa grad av alvorlighet for autisme-
symptomer hos barn = 4 4r med en mental alder pa
minst 2 ar. SCQ er basert pa modifiserte spgrsmal fra
ADI-R (Lord et al., 1994) og viste en sterk Korrelasjon
med dette instrumentet i den opprinnelige studien
(r=.71, p<.001) (Berument et al., 1999). SCQ bestar av
40 spgrsmal stilet til foreldre, som skal rapportere om
hvorvidt adferdsmessige utviklingskjennetegn som er
typiske ved ASF, er til stede (1) eller ikke (0). Den nor-
ske SCQ (2005) sammen med den engelske manualen
(Rutter et al., 2003) fas hos Hogrefe forlag. SCQ kan
skares bade for barn som har utviklet sprak, og barn
som ikke har det. Det kan ogsa skares ut franatid eller
i et livslgpsperspektiv med en grenseverdi pé = 15 for
sannsynlig ASF. Vi benyttet skjemaet i et livslgpsper-
spektiv, og alle de inkluderte deltagerne hadde utvi-
Kklet sprék. Til forskjell fra natidsutgaven skal man i
livslgpsutgaven skare halvparten av spgrsmalene ut
fra barnets adferd i 4-5 ars alder. Her presenterer vi
sumskaren pa SCQ, hvor spredningen i vart utvalg var
pa 1-30 med gjennomsnitt 10.8 (S = 7.1).

3Di er et databasert foreldreintervju med 135 sp@rs-
mal ut fra tre dimensjoner: 1) barnets utvikling, 2) ASF-
symptomer og 3) diagnostisk konklusjon i henhold til
ICD-10-kriteriene for ASF (Skuse et al., 2004). Instru-
mentet ble oversatt til norski2010. I vr undersgkelse
skaret en trenet kliniker intervjusvarene fortlgpende
i et dataprogram. Programmet oppsummerer ASF-

symptomene i en rapport som ogsa gir ICD-10-diag-
nose og en sumskar. Hgyere skarer p4 3Di indikerer
gkende avvik. Vi har ikke funnet andre norske 3Di-
studier utover var egen hvor vi fant akseptabel verdi
for hvor ngyaktig 3Di var til & skille mellom barn med
og uten klinisk ASF-diagnose i BUP (sensitivitet/spe-
sifisitet > 70 %) (Berntsen et al., 2021).

ADOS-2 er en revidert utgave av et standardisert,
semi-strukturert intervju og en adferdsobservasjon
av barn og unge for a vurdere ASF. ADOS-2 innehol-
der fire moduler tilpasset alder og spraklig funksjons-
niva (Lord et al., 2012). Hayere skérer indikerer gkende
avvik, og grenseverdien for ASF-diagnose er 8. Psyk-
TestBarn papekte at det enna er noe begrenset doku-
mentasjon pa maleegenskaper for den norske utga-
ven av ADOS-2 (Brgndbo & Hgyland, 2018). Imidlertid
viste en tysk studie gjennomfgrt i BUP god ngyaktig-
het av modul 3 i ADOS-2 for diagnostisering av ASF
(AUC > 0.80) (Medda et al., 2019). I denne studien ble
ADOS-2 modul 3 benyttet (unntatt to barn med modul
2) av erfarne klinikere med kurs i ADOS-2.

Endelige kliniske diagnoser ble fastsatt i mater
med alle som deltok i utredningene basert pa all inn-
hentet informasjon fra basisutredningen og resul-
tatene fra 3Di og ADOS-2. Her ble ICD-10-Kkriteriene
benyttet for ASF og tilleggsdiagnoser (WHO, 1990). Vi
benytter disse og samlebetegnelsen ASF for alle som
fylte kriteriene for barneautisme, Asperger syndrom,
atypisk autisme og uspesifisert autisme.

Statistisk bearbeiding

Statistiske analyser ble utfgrt i SPSS (versjon 25) og ved
www.medcalc.com. ForsKjeller i giennomsnitt mel-
lom grupper ble beregnet med t-tester. Receiver ope-
rating characteristics (ROC)-analyser beregner sensi-
tivitet og spesifisitet for de mulige grenseverdiene, og
gir en grafisk fremstilling i form aven ROC-kurve. Fra
ROC-kurven estimeres arealet under kurven (AUC),
som gir ngyaktighet av SCQ (for alle par av sensiti-
vitet og spesifisitet per grenseverdi). En AUC-verdi
pa .50 er ikke-signifikant, og betyr at malet ikke gir
relevant informasjon (opp mot det valgte utfallsmaél).
AUC-verdiene ble vurdert slik: < 0.70 darlig, 0.70-0.79
middels, 0.80-0.89 god 0g 0.90-1.00 sveert god (Swets,
1988). Vi vurderte ngyaktigheten av SCQ opp mot kli-
nisk ASF-diagnose, og mot ASF Kklassifisert ved 3Di og
ved ADOS-2. For den anbefalte SCQ-grenseverdien
(15) opp mot denne studiens tre ASF-kategorier ble
det estimert sensitivitet (Se; sannsynlighet for at et
mal ga korrekt klassifisering av barn med ASF) og spe-
sifisitet (Sp; sannsynligheten for at et méal ga korrekt
Kklassifisering av barn uten ASF). Vi beregnet positiv
og negativ prediktiv verdi (PPV/NPV), som gir et mal
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pasannsynlighet for om et positivt/negativt testresul-
tat tilsier at en person har / ikke har ASF. Vi beregnet
0gsa positive og negative sannsynlighetsrater: SR+ og

SR-. SR+/SR- er sannsynligheten for at et barn som

har / ikke har ASF, tester henholdsvis positivt/nega-
tivt, delt pa sannsynligheten for at et barn som ikke

har / har ASF, tester henholdsvis positivt/negativt. SR
o-1antyder at diagnose ikke er til stede, SR =1 antyder
ingen verdi av diagnostisk test, mens SR > 1 antyder til-
stedeveerelse av diagnose (McGee, 2002). Vi vurderte

hvilke SCQ-grenseverdier som ville gi gkt Se (minst

70 %), med lavest mulig tap i Sp.

Etikk
Prosjektet er godkjent av PVO-AHUS (saksnt.
2019_59, personvernnt. 18/12414).

Resultater

I denne studien ble 37 av 92 barn (40 %) vurdert &
fylle kriteriene for en klinisk ASF-diagnose. Kun 2 av 37
fikk ICD-10-diagnosen barneautisme, 22 fikk Asperger
syndrom og 13 atypisk eller uspesifisert autisme. De
med en klinisk ASF-diagnose hadde signifikant hgyere
gjennomsnittsskarer p4 SCQ sammenlignet med de
resterende 60 % som ikke fikk ASF-diagnose (tabell 1).
Det var ogsé signifikant hgyere SCQ gjennomsnittss-
karer for de med ASF Klassifisert ved 3Di, men ikke for

Figur1
ROC-kurve som illustrerer hvor ngyaktig SCQ identifiserer ASF
klassifisert ved 3Di

ROC-kurve
107
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Merknad. ROC Receiver Operating Characteristics, SCQ Social Com-
munication Questionnaire, 3Di The Developmental, Dimensional and
Diagnostic Interview

de med ASF Kklassifisert ved ADOS-2 (tabell 1). Det var
ingen signifikant forskjell i SCQ-skéarer mellom de som
hadde ASF med (62 %) og uten (38 %) tilleggsdiagnoser.

Som kontinuerlig mal skilte ikke SCQ signifikant
mellom sanne positive og sanne negative tilfeller av
klinisk diagnostisert ASF, men det var en tendens
(AUC = .61 (konfidensintervall (Ki) .49-.73, p = .07)).
SCQ skilte signifikant og middels godt mellom de Kklas-
sifisert med og uten ASF ved 3Di (AUC =.75 (Ki 65-85),
p <.001; se figur 1), og ikke-signifikant ved ADOS-2
(AUC = .53 (Ki .39-.67), p = .67).

SCQ-grenseverdi 15 ga lav sensitivitet for korrekt &
identifisere klinisk diagnostisert ASF og ADOS-2-klas-
sifisert ASF med henholdsvis Se = 38 % 0g 30 %, og
tilhgrende Sp = 78 % og 76 %. For SCQ-grenseverdi 15
opp mot 3Di-klassifisert ASF var det noe hgyere sen-
sitivitet (49 %) og spesifisitet (86 %), med den beste
PPV i dette utvalget (.73).

ROC-kurvene for SCQ mot ASF Klassifisert klinisk
og ved ADOS-2 var ikke-signifikante, og en gunstig
grenseverdi kunne ikke identifiseres. ROC-kurven for
SCQ opp mot 3Di-klassifisert ASF ses i figur 1. Sam-
menlignet med anbefalt grenseverdi ga SCQ-grense-
verdi 9 bedret sensitivitet (74 %) for 3Di, men spesifisi-
teten falt (53 %). Totalt sett ga senkningen i grenseverdi
lite, med fall i PPV og +SR sammenlignet med den
anbefalte SCQ-grenseverdien (tabell 2).

Tabell 1
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Gjennomsnittlige SCQ-skdrer for barn med og uten ASF klassifisert ved klinisk

diagnostisk konklusjon, 3Di og ADOS-2

Antall SCQ gjsn. (Sa.) Statistikk
ASF/ ASF Ikke ASF p
Ikke
ASF
Klinisk diagnose ASF  37/55 12.8(8.1) 94 (6.0) .03
3Di diagnose ASF 39/53 14.4(7.2) 8.2(5.7) -4.5 <.001
ADOS-2 diagnose ASF  33/42 11.8(7.9) 10.3 (5.8) .35

Merknad. ADOS-2: Autism Diagnostic Observation Schedule; SCQ: Social Com-

munication Questionnaire; 3Di: The Developmental, Dimensional and Diagnostic

Interview; Sa.: standardavvik; gjns.; gjennomsnitt.



814

Tabell 2
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SCQ-grenseverdiers diagnostiske ngyaktighet for klinisk diagnose ASF og 3Di- og ADOS-2-klassifisert ASF

Prediktorer N/n*  Se (%) (95%Ki) Sp (%) (95%Ki) PPV (95% Ki) NPV (95%Ki) +SR(95%Ki) -SR (95 % Ki)
SCQ, grenseverdi15/ 92/14 38(23-55) 78 (65-88) .54 (.38-.69) .65 (.59-.62) 1.73(0.91-3.32)  0.80(0.60-1.06)
klinisk diagnose ASF

SCQ, grenseverdi1l5/ 92/19 49 (32-65) 86 (75-95) .73 (.56-.85) .70 (.63-.76) 3.69 (1.72-790) 0.59 (0.43-0.82)
ASF 3Di

SCQ, grenseverdi9/  92/29 75 (58-87) 53 (39-67) .53 (45-.62) 74 (.61-.84) 1.58 (1.12-2.21)  0.49(0.27-0.88)
ASF 3Di

SCQ, grenseverdi15/ 75/10 30 (16-49) 76 (61-88) 42 (.25-.60) .60 (.48-.71) 1.27 (0.60-2.69) 0.91(0.69-1.21)

ASF ADOS-2

Merknad. *N = Totalt antall barn med aktuell test, n = antall med sann positiv klinisk ASF-diagnose. Andelen barn som nadde kriteriene for ASF for henholds-
vis endelig klinisk diagnose, 3Di og ADOS-2 var 40 %, 42 % og 36 %.
Se Sensitivitet; Sp Spesifisitet; PPV/NPV positiv/negativ prediktiv verdi; +SR/-SR positiv/negativ sannsynlighetsrate; Ki konfidensintervall; ADOS-2 Autism
diagnostic observation schedule; SCQ Social Communication Questionnaire, 3Di The Developmental, Dimensional and Diagnostic Interview

Diskusjon

Isamsvar med den regionale retningslinjen ble
ASF-diagnose i denne studien satt etter en samlet Kli-
nisk vurdering (RKT, 2019). Vi fant at SCQ skilte darlig
mellom sanne positive og sanne negative barn (AUC
=.62), i trdd med den norske populasjonsstudien av
3-aringer (Surén, Saasen-Havdahl et al., 2019). Ved
SCQ anbefalt grenseverdi (15) fant vi seerlig lav sann-
synlighet for & identifisere riktig de med klinisk ASF-
diagnose (sensitivitet = 38 %). Dette var skuffende, da
SCQ er utviklet for & bidra til 4 identifisere ASF hos
barn. Resultatet skiller seg ogsa fra det utviklerne
fant (Berument et al., 1999) og funn fra kliniske utvalg
barn ogunge (Corsello et al., 2007; Eaves et al., 2006)
og fra barn med tilrettelagt undervisning (Chandler
et al., 2007; Charman et al., 2007), hvor variasjonen
14 mellom middels til god sensitivitet og spesifisitet.
Vére funn er ogsa betydelig svakere enn resultatene
fra en tysk BUP, hvor SCQ viste sensitivitet og spe-
sifisitet p& rundt 90 % (Bolte et al., 2008). Vi under-
spkte om vare svakere funn kunne ha sammenheng
med den norske oversettelsen, men ved en gjennom-
gang fant vi at denne var helt i overensstemmelse
med originalen.

Av faktorer som kan pédvirke ngyaktighet av scree-
ningskjemaer, vet vi at sider ved utvalget star sen-
tralt (Chesnut et al., 2017). Mens utvalget i den tyske
studien bestod av et flertall med diagnosen barne-
autisme (81 %) (Bolte et al., 2008), hadde vi bare 5%
i vart utvalg. Den svake sensitiviteten vi fant for
SCQ opp mot klinisk diagnose, kan dermed ha sam-
menheng med at SCQ inneholder mange av de mer
typiske kjennetegnene for barneautisme (som hand-
ledning, neologismer og dpenbare stereotype ytrin-
ger/bevegelser). Det var ogsé ulik symptombyrde i

det tyske utvalget og i vart. Den tyske studien rap-
porterte gjennomsnittlige SCQ-skérer p4 24.2 (S =5.9)
ved barneautisme og 17.5 (S = 3.5) ved de andre ASF-
tilstandene, begge betydelig hgyere enn sammen-
ligningsgruppene deres (barn med adferdsvansker
(8.4) og alderstypiske kontroller (5.9)). I var studie var
SCQ-gjennomsnittet for de med klinisk ASF vesent-
lig lavere (12.8, S = 8.1), noe som ga lavere differanse
til giennomsnittsskaren til gruppen uten klinisk ASF
(9.4, S = 6.0). I tillegg hadde vi stgrre variasjon (stan-
dard avvik) innad i gruppene enn den tyske studien.
Bare 40 % av de henviste barna i vart utvalg fikk en
klinisk ASF-diagnose, som er lavere enn i en ame-
rikansk studie, der 61 % fikk klinisk ASF-diagnose
(Monteiro et al., 2015). Her utgjorde for gvrig barne-
autisme den stgrste undergruppen (59 %).

Ilikhet med andre sammenlignbare studier fikk et
flertall av de med klinisk ASF-diagnose i virt utvalg
psykiatriske tilleggsdiagnoser (62 %). Antallet var til-
nermet likt det som ble funnet i en multisenterstu-
die (66 %) (Lecavalier et al., 2019), og Kjgnnsfordelin-
gen (68.5 % gutter) gjenspeilte en ratio pa 3: 1, som er
foreslatt som mest sannsynlig (Loomes et al., 2017).

Vi fant at spgrreskjemaet SCQ skilte signifikant
mellom barn klassifisert med og uten ASF i henhold
til foreldreintervjuet 3Di, noe som ikke er overras-
kende av to grunner: 1) Foreldre er informanter, og
3Di er et foreldreintervju med bade strukturerte og
ustrukturerte spgrsmal, noe som ytterligere kan ten-
kes & gke samsvaret mellom instrumentene. 2) SCQ
ble opprinnelig utviklet basert pa spgrsmal fra for-
eldreintervjuet ADI-R. Funn fra foreldreintervjuet
benyttet i var studie (3Di) samsvarer med funn fra
andre studier som viste god enighet mellom SCQ og
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ADI-R (Berument et al., 1999; Bishop & Norbury, 2002;
Chandler et al., 2007).

Vi fant lav sensitivitet (49 %) for & fange opp 3Di-
klassifisert ASF ved den anbefalte SCQ-grense-
verdi (15), men god spesifisitet (86 %). SCQ ved denne
grenseverdien var dermed best til & klassifisere riktig
de som ikke fikk ASF ved 3Di. Likevel gir det nyttig kli-
niskinformasjon at avde barna med SCQ ved anbefalt
grenseverdi eller hgyere sa fikk omtrent tre av fire ogsé
klassifisert ASF ved 3Di (PPV .73).

For & gke sannsynligheten for at SCQ skulle identi-
fisere de med ASF ved 3Di, ble det ngdvendig & senke
grenseverdien. Vi fant at grenseverdi 9 ga sensitivitet
>70 %, men tapte da spesifisitet ved at vi fikk flere fal-
ske positive. Bare 1 av 2 barn ble klassifisert med ASF
ved 3Di (PPV .53) med denne grenseverdien. Valg av
grenseverdi blir dermed en avveining mellom hva som
er hensikten med screeningen, og relativ byrde knyt-
tet til falske positive (som kan gi gkt foreldrebekym-
ring og uheldig ressursbruk) og falske negative (hvor
foreldre blir sittende med alt ansvar og barnet trolig
ikke fir den hjelpen det trenger).

Da vi sammenlignet SCQ med ASF vurdert ved
ADOS-2, skilte ikke SCQ bedre enn forventet ved gjet-
ning (AUC = .53). Dette kan ha sammenheng med at
ADOS-2 vurderes uavhengig av foreldre. Vart funn
pekerisamme retning som en stor studie av barn med
ASF, hvor det var hgyere korrelasjon mellom SCQ og
foreldreintervjuet ADI-R (.79) enn med ADOS-2 (.42)
(Chandler et al., 2007).

Styrker og svakheter ved studien

Styrker ved studien er at den er utfgrt i en vanlig
Kklinikk ved et spesialteam i BUP. Svakheter inkluderer
at var utvalgsstgrrelse ikke oversteg 100 deltagere, slik
det er anbefalt for vurdering av kriterierelatert validitet
(Eversetal., 2013). Videre var kun sumskéren pa SCQ til-
gjengelig. Vi har ikke kunnet beregne intern konsistens
eller vurdere om enkeltspgrsmal pa SCQ var spesielt sen-
sitive opp mot diagnose ASF. Kun 75 av 92 deltagere ble
utredet med ADOS-2, men SCQ-skarene var tilneermet
lik 11 hos dem med og uten ADOS-2. Vi har en kontrast-
gruppe som bestar av barn med sosiale kommunikas-
jonsvansker (henvist for vurdering av ASF), noe som gjor
det vanskelig a skille mellom gruppene. Den svake ngy-
aktigheten mellom SCQ og klinisk diagnose kan ha sam-
menheng med at klinikerne har vektlagt bAde ADOS-2,
som var uten samsvar med SCQ, og funn fra annen (ikke-
standardisert) informasjon nar de konkluderte.

Konklusjon og Kkliniske implikasjoner
I vart BUP-utvalg viste SCQ liten ngyaktigheti i
identifisere en klinisk ASF-diagnose. Dette kan ha

sammenheng med at SCQ inkluderer en rekke spors-
mal som er serlig typisk for barneautisme, og som
kun to av barna i vart utvalg fikk diagnostisert. Like-
vel fant vi at SCQ viste et akseptabelt samsvar med
det diagnostiske foreldreintervjuet 3Di. Klinikere bgr
veere oppmerksomme pa at de relativt fi barna som
far SCQ-skar tilsvarende anbefalt grenseverdi eller
hgyere, vil ha hgy sannsynlighet for ogsa a bli vur-
dert 8 ha ASF ved diagnostisk intervju. Ved a senke
grenseverdien vil ngdvendigvis screening med SCQ
identifisere flere barn med ASF, men ogsa flere uten
ASF, slik det alltid vil veere ved bruk av kartleggings-
skjemaer. At SCQ ikke sKkiller ut klinisk diagnostisert
ASF og ADOS-2-klassifisert ASF, kan ha sammen-
heng med at alle i vart utvalg ble henvist for vurde-
ring av vansker med sosial kommunikasjon. Slik sett
kan vi anta at vare funn viser at det ofte er sma for-
skjeller og uklare grenseoppganger mellom de som
vurderes a fylle / ikke fylle diagnosekriteriene nir
ASF vurderes ved BUP. Vir studie tyder pa at SCQ
ikke er seerlig nyttig for utredning av ASF i en BUP-
populasjon, der de fleste har aldersgjennomsnittlig
evneniva og fa diagnostiseres med barneautisme.
Flere studier er imidlertid ngdvendig. Fremtidige
studier ber seerlig vurdere SCQs egenskaper i et bredt
utvalg av barn med ASF, som inkluderer barn med
forsinket utvikling, og der grunnlaget for de diag-
nostiske konklusjonene beskrives i detalj (som funn
pa de diagnostiske instrumentene, skoleobservasjon
eller annet). %
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HEDVIG MONTGOMERY, psykologspesialist

Eksponeringens pris

Hva gjor det med et menneske a fa livet sitt brettet ut
| tv 0g andre medier?

Arbeidet med reality-tv, som jeg litt tilfeldig
kom inn i for over 20 ar siden, har leert meg
mye bade om mennesker, eksponering og makt.
Temaet «eksponering», som er blitt brennhett
i den sosiale medier-revolusjonen, bergrer na
de aller fleste av oss pa et eller annet vis. For ja,
det er en revolusjon at alle kan fremstille seg
selv. Man trenger ikke & vente pa 4 bli oppda-
get for noe av en journalist eller prestere noe
spesielt. En smarttelefon eller et pc-tastatur
er alt som skal til for at vi kan begynne 4 vise
frem det vi gnsker av var kunnskap, av vart ytre
eller fra vart eget liv. Som psykologer er vi pa
ingen mate forskinet. Vi eksponerer bade oss
selv og kanskje ogsé klienter. Hva gjgr det med
dem og oss, og hva bgr vi tenke pi for & ha en
etikk ogsa innen det & bruke bide egne og kli-
enters historie?

REALITY-TV

Starten pa mitt arbeid med reality-tv var
Robinsonekspedisjonen, sesong 2. Vi skal til-
bake til 1999, og jeg var nyutdannet og i gang
med 4 prgve 4 lage meg et fotfeste som psyko-
log. A jobbe med tv var verken en del av planen
eller et gnske. Men en streng venninne jobbet i
kanalen som sender programmet. De sto plut-

selig uten psykolog, og jeg ble kommandert ut. Jeg sverget pd at det skulle
bli med den ene gangen, forbannet min venninne og gikk inn for a gjgre
mitt beste nir jeg na forst var der.

Jeg ble gyeblikkelig fascinert av muligheten til & utvikle metoder, til &
skape forstéelse i et stort system om psykisk helse og hvordan behand-
ling av folk pavirker systemet. Og ikke minst av deltagerne selv, som var
liketil, vanlige folk og fra et langt bredere spekter av samfunnet enn det
man vanligvis meter pa et psykologkontor.

For forste gang slo det meg hvor tilpasset mye av psykologvirksomhe-
ten er middelklassen. Vi treffer sdnne som oss selv og fgler oss kloke.
I realityformatet ligger det at all slags folk skal med, og tv-bransjen har
lykkes bedre med dette enn de fleste andre bransjer. Jeg leerte mye av a
treffe folk som ikke oppsgkte psykolog for problemene sine. Hva gjorde
deistedet, oghvordan levde de? Hva opplevde de som problemer, og hva
slags hjelp hadde de gnsket seg? Denne oppgaven som ble «tvunget» pa
meg av en god venninne, har pavirket hvordan jeg tenker om faget vart
og klientene véare. Jeg er blitt mer nedpa og mindre selvhgytidelig, noe
som sikkert er bra.

PRISEN FOR A «VISE ALT»

Det har ogsa gitt et sterkt innblikk i hvordan vi pavirkes av a bli ekspo-
nert og vist frem, ogsa nir vi ikke kan pynte pé virkeligheten. Det a bli
filmet dag etter dagi omgivelser uten kjente, uten dine eiendeler og uten
at du kan kontrollere hva som skjer, skaper en enorm sarbarhet. Du er
prisgitt andre, og det som kommer frem, er deg selv uten det vi vanligvis
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pakker oss selv inn i; ritualer, kleer, mulighet til & tra til siden. Det er deg
pa ditt mest nakne, der det ikke finnes stort 4 gjemme seg bak. Av dette
har jeg leert meg én ting: Vi har alle noe 4 skjule, og vi har alle et behov
for & ha et sted som ikke er offentlig. Kontroll over eget liv innebzerer
ogsa muligheten til 4 ha noe som er privat, noe som bare jeg og kanskje
mine aller neermeste vet om. Prisen for & «vise alt» er uro og rastlgshet.

Man skulle kanskKje tro at sa fremt historien gjgr at du kommer godt ut
av det; at det er en lykkelig slutt, s vil de negative effektene av ekspone-
ring utebli eller dempes. Jeg treffer ofte tv- og filmskapere som sier «<men

hun kommer sé& godt ut av det!». Fordi de har pyntet litt p det, tatt bort
noe som kanskje er for tungt & vise. Bakgrunnsfaktorer, ting som kunne

ha forklart det som skjer, eller bare en eller flere uheldige episoder. Kan-
skje er det bare lagt til en tekstplakat pa slutten om at na gar alt bra. En

del avsannheten er brukt, men siden det er gjort et utvalg, er historien pa

et vis ogsa blitt usann. Da skjer det to ting: Det ene er at deltageren ikke

helt kjenner seg igjen. For det var jo faktisk ikke sdnn det var.

Og viktigere, de neermeste rundt deltageren blir fortalt en historie som
ikke er helt sann, som de kanskje til og med begynner & tro pa. For dem
blir dette sannheten, og da blir muligheten for neerhet mye lavere i etter-
tid. For i neere relasjoner er det sannhet som er valutaen. Prisen for 4 vise
usannhet kan altsd vise seg & veere enda hgyere.

bb

Vihar alle noe a skjule,
og vihar alle et behov
for a ha et sted som
ikke er offentlig

»

819



820 ETIKKPANELET

Instagramkontoene deres
er en del av det selvbildet
de tar med seg til vare timer

All fremstilling er en evig kamp. Min gamle mentor Per Eriksen min-
net meg hele tiden om at terapi er et spgrsmal om punktuering. Hvor
du setter néla for startpunkt, og hvor du velger & sette sluttpunkt. Mak-
ten over 4 velge start og slutt er et viktig grep i terapi — og i all histo-
riefortelling.

Hvorfor er det viktig 4 vite dette for oss psykologer? Fordi vi mgter dette
hele tiden. Dels hos klienter, historiene de forteller og det de viser offent-
lig pavirker ogsa det vi snakker om i terapirommet. Insta-kontoene deres
er en del av det selvbildet de tar med seg til vare timer. A forsta synlighet
ivar tid er ogsa & forsté klienter i var tid.

TIL NYTTE ELLER LYST?

Deter ogsa a viktig 4 kjenne til dette nar vi fremstiller klienter eller kom-
menterer i media. Psykologer er yndede intervjuobjekter. Var kunnskap
gir neering til mang en reportasje. Nar en psykolog uttaler seg, blir det
sant pa en ny mate bade for journalisten og publikum. Nettopp derfor
skal vi bruke populariteten var pa en klok méite. P4 samme mate som
vi er i terapirommet for klienten, si er vi i media for noen. Det er seer-
lig den vi kommenterer eller forholder oss til i historien, men ogsa for
gvrig publikum. Er vi til nytte, eller er vi bare underholdning? Det er
ofte lett & miste dette av syne, rett og slett fordi vi ikke ser den vi snak-
ker til. Om det treffer eller ikke, blir ikke like synlig nar den som blir
bergrt ikke er i rommet.

Til slutt en liten advarsel. Fordi jeg kan kjenne p4 det selv, og kanskje
gjelder det bare meg: Men & bli mye spurt, gjgr at man far en kognitiv
feilslutning og tror at man har tilsvarende mye rett. Fordi jeg s& ofte sit-
ter i terapirommet eller i intervjustolen og blir spurt, er det lett & tenke
at jeg sjelden tar feil. Men det gjor jeg jo. Hele tiden. I den enkeltes liv er
det alltid den ene personen som eier sannheten.

Vi kan aldri gjgre annet enn & prgve & veere til hjelp, med den kunnska-
pen vi har. Psykologiens ekspertrolle er hgyst diskutabel fordi feltet vart
er sé fullt av usikkerhet og kompleksitet. Den enkeltes sannhet havner
til tider pa siden av den aggregerte kunnskapen. Sosiale medier og det
raske mediebildet har endret hvordan vi vi viser oss frem, hvem vi sam-
menligner oss med, hva vi leser og hvordan vi pavirkes. Sarbarheten i det
enkelte menneske er dog den samme som fgr, og et viktig punkt som f&
andre faggrupper forstar eller forsvarer, og som verken sosiale medier
eller reality-tv har endret. Heller tvert imot. Hurtigheten i mediene kan
lure oss med raske slutninger og behov for raske svar — som sjelden fin-
nes. Nar sa mye av overflaten vises, er psykologiens jobb med béade a for-
st& og vise verdien av dybden enda viktigere. x
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Klimaendringer og
ungdommers mentale helse

1 en nylig publisert studie i tidsskriftet Clinical Psychological
Science har Francis Vergunst og Helen L. Berry sett pa hvor-
dan klimaendringene pavirker ungdommers psykiske helse
fra et utviklingsperspektiv.

SICK OF
POLLUTION

Klimaendringer pavirker var mentale helse. Varmere temperatu-
rer og hyppigere hetebglger er assosiert med mer psykisk stress,
selvskading og selvmord, samt innleggelser pa psykiatriske
institusjoner i befolkningen. Ekstremvaer og katastrofer vil ha
tilsvarende negative konsekvenser for den mentale helsen. Fors-
kningslitteraturen som ser pa sammenhengen mellom hendel-
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ser knyttet til klimaendringene og psykiske plager gker stadig,
men vi vet mindre om hvordan barn blir pavirket.

Forskerne beskriver hvordan et utviklingsperspektiv kan
informere og strukturere tenkningen rundt effektene av klima-
endringer pa barn og unges psykiske helse. En kjerneantagelse
i utviklingspsykopatologi er at individets utvikling blir pavirket

| artikkelen viser forfatterne hvordan ulike former for stressorer

knyttet til klimaendringene er assosiert med de ulike utviklings-
messige stadiene. For eksempel vil man i den prenatale perioden

vaere mer sarbar for biologiske og akutte stressorer hos mor, mens

i ungdomstiden vil typiske risikofaktorer vaere tap av mening og
manglende muligheter til a skaffe seg arbeid pa grunn av klima-

endringene.

Forskerne formidler til slutt hvordan denne maten a tenke pa
klimaendringer og utvikling, kan veere med pa a informere videre
forskning og tiltak for a forhindre akkumulering av psykiske vansker
hos barn og unge.

av en rekke faktorer pa ulike nivaer. Fysiologiske, genetiske,
kognitive, emosjonelle, sosiale og miljgmessige faktorer - og
samspillet mellom disse - pavirker alle utviklingen av psykiske
plager. Ut ifra denne forstaelsen vil klimaendringer utgjgre en
risiko som kan pavirke utviklingen i alle ledd. Det kan vaere gjen-
nom biologiske stressresponser, gkt familiestress og redusert
foreldreinvolvering, redusert tilgang til helsetjenester, eller at
man blir tvunget til @ migrere som felge av klimaendringene.
Effektene av klimaendringer kan felgelig pavirke den mentale
helsen pa direkte (akutte stressorer slik som katastrofer) og
indirekte mater (gkonomisk ustabilitet).

REFERANSE
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Behandling av pasienter med spise-
forstyrrelser og barndomstraumer

Spiseforstyrrelser i kombinasjon med barndomstraumer
kan ikke utelukkende forstas som spiseforstyrrelses-
problematikk, og behandlingen ma innlemme
kompleksiteten i sykdomsbildet.

| doktorgradsprojektet har Olofsson gjennomfgrt en behand-
lingsstudie som har sammenlignet kognitiv atferdsterapi med
medfolelsesfokusert terapi for spiseforstyrrelser med eller uten barn-
domstraumer. Datagrunnlaget bestod av intervjuer etter behandling,
og omhandlet pasientenes konseptualisering av lidelsen, endrings-
prosesser i et bra versus darlig langtidsutfall, og mikroprosesser ved
et darlig langtidsutfall innhentet med video-assistert intervju.

Resultatene fra doktorgradsprosjektet viste at pasientene beskrev
lidelsen sin som selvbevarende og beskyttende. De beskrev at lidel-
sen regulerte forholdet mellom nzerhet og distanse, at de opplevde
mestring gjennom spiseatferden sin, og at det hjalp dem a regulere
folelsene. A adressere pasientenes traumeopplevelser viste seg a
veere assosiert med bedre behandlingsutfall, samt at de fikk frihet til a
utforske sine egne opplevelser. Relasjonsdynamikk mellom terapeut
og pasient ble ogsa lgftet frem som et viktig element i behandlingen.

Malin Elisabeth Olofsson disputerte nylig med sin doktorgrad
om spiseforstyrrelsespasienter med barndomstraumer. Barn-
domstraumer er vanligere hos pasienter med spiseforstyrrelser
sammenlignet med den gvrige befolkningen. | tillegg har denne
pasientgruppen ofte mer alvorlige spiseforstyrrelsessymptomer,
flere psykiske lidelser, og mer suicidalitet sammenlignet med
pasienter uten barndomstraumer. Evidensbasert behandling for
spiseforstyrrelser er ikke tilstrekkelig for denne pasientgruppen,
og vellykkede behandlingsforlgp er sjeldne. Vi vet ogsa lite om
behandlingsopplevelsene gruppen sitter pa, papeker Olofsson.

Kilde: UiO
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Unngaelse er roten

til alt vondt

Hvis psykologer og andre helsearbeidere unngar
anerkjente psykologiske metoder i mgte med smerte-
pasienter, vil det bety et stort tilbakeskritt for alle som lever

med langvarige smerter.

OPPLEVELSEN AV SMERTE er livsviktig. Kjen-
ner vi ikke smerte, lever vi ikke lenge. Smerte-
systemet vart er utviklet for & oppdage farer og

mulig skade, men kan ogsa gi mestring og velbe-
hag dersom det trigges for & oppna noe vi virkelig

vil ha. Dersom du vakner en morgen og kjenner
den samme smerten som du kjenner under en

knallhard treningsgkt, sa vil du antagelig ringe

113. Under trening representerer smerter i ste-
det mestring, et middel for & ni et verdsatt mal.

Smerter er avhengig av kontekst. Meningen vi

tillegger smerten, avgjgr hvordan den oppleves.
For smerter som varer over tid, er kontekst seer-
lig viktig. Jo lenger vekk vi kommer fra den utlg-
sende arsaken i tid, jo mer kompleks blir smer-
ten 4 hindtere. Fysiologi og funksjon endrer seg
ogsd, noe som reflekteres i ICD-11, som klassifi-
serer en betydelig andel langvarige smerter som
en sykdom i seg selv (Treede et al., 2019).

TRE VIKTIGE ASPEKTER
Ved langvarige smerter er det alltid tre aspek-
ter vi som behandlere bgr veere interessert i og
forklare godt for pasienten: Intensiteten (hvor
sterk smerten fgles), plagsomheten (hvor for-
styrrende smerten er) og generaliserbarheten
(hvor stor del av livet smertene styrer).

Skillet mellom de to farste aspektene ved
smerte kan sammenliknes med 4 lytte til en
bilalarm. Etter hvert som volumet p4 alarmen

gker, kan vi spgrre deg hvor hgyt det hgres ut, og
hvorubehagelig det er for deg. Intensitet i smer-
tene er som volumet, men ubehaget du fgler,
avhenger ikke bare av intensiteten, men ogsi av
flere andre faktorer. Er du redd? Hvilke minner
har du om slike situasjoner? Hvem er rundt deg?
Det tredje punktet vart, generaliserbarheten,
handler om hvor mange situasjoner du opple-
ver ubehag i, og hvor mange flere du unngar
for 4 ikke matte oppleve mer. Unngéelsen av
bevegelser, aktiviteter og situasjoner begren-
ser livsutfoldelsen og kan bli et vel s stort pro-
blem som smertene i seg selv (Ojala et al., 2015).

KRITISK TIL ENKEL SMERTEBEHANDLING

Med bakgrunniegen erfaring fra smertebehand-
ling er Siv Hilde Berg kritisk til en utvannet ver-
sjon av kognitiv terapi, hvor budskapet om at
«det er ikke farlig & ha vondt», ikke er til seerlig
hjelp, men kan risikere & pafgre pasienten skade
(Berg,2021). Det er vanskelig 4 veere uenigiat det
fins tilfeller der pasienten blir verre. Men ved &
avvise & problematisere forsgkene pé a utvide
perspektivet fra en biomedisinsk modell for
smerte, kan vi gjgre mer skade enn godt. Hvis
vi som psykologer ikke veileder og inkluderer
andre helsearbeidere i hvordan de kan forsta
psykologiske elementer i smertebehandling, kan
virisikere at nysgjerrige leger, fysioterapeuter og
sykepleiere far bergringsangst for sentrale deler



av smerteproblemet og veien videre. Vi gnsker
det motsatte for badde pasienter og behandlere.
Behandlinger uten psykologiske elementer er
langt darligere alternativer. Verken medisiner
eller kirurgi er gode enkeltstiende lgsninger for
de fleste med langvarige smerter (McDonagh,
2020; Mirza & Deyo, 2007).

Kjernen i et behandlingslgp for langva-
rige smerter bgr i stedet innebeere validering,
atferdsendring og re-konseptualisering, gjerne
iden rekkefplgen (Edmond & Keefe, 2015; Flink
etal.,2020). Hjernen ma forsta og erfare at smer-
tene ikke signaliserer skade. Dette kan ikke skje
i et vakuum. Som Borrik Schjgdt skriver i Psy-
kologtidsskriftet; dette mé skje i en kontekst, i
rammen av en terapeutisk relasjon, og helstiet
tverrfaglig team av behandlere (Schjadt, 2022).

DRAMATISKE EFFEKTER
Driverne av langvarig smerte — bensinen pa
bélet - kan vaere bade perifere og sentrale. Peri-
fere prosesser kan for eksempel veere inflam-
masjon, vevsskade eller muskelkramper, mens
sentrale prosesser involverer aktivitet i hjerne-
nettverk som i stor grad overlapper med emo-
sjonelle nettverk. Alle med smerter vil kunne ha
god nytte av kognitive tilneerminger, uavhen-
gig av om smertene skyldes perifere eller sen-
trale prosesser (eller en kombinasjon av disse).
Men itilfeller hvor smertene er primeert drevet
av sentrale faktorer, kan psykologisk behand-
ling ha dramatiske effekter. Som for eksempel
i en ny studie fra Boulder, Colorado, som viste
store og langvarige effekter av en psykologisk
behandling pa personer som hadde hatt rygg-
smerter i mange ir (Ashar et al., 2022).
Behandlingen inneholdt en re-konseptu-
alisering av smertene som en hjernegenerert
falsk alarm som pasientene selv kunne pavirke -
hjernen er &rsaken til smertene, men det er ogsa
her lgsningen ligger. Behandlingen inneholdt
ogsa andre elementer, og var skreddersydd for
denne pasientgruppen. Etter endt behand-
lingslgp var to av tre deltakere smertefrie eller
nesten smertefrie, og effekten var langvarig.
Slike studier gjor oss opptatt av mulighetene
heller enn begrensningene som ligger i psyko-
logisk modulering av smerter.

RETT BEHANDLING TIL RETT PASIENT

For & kunne vite hvilke pasienter som kan ha
nytte av en slik behandling, og hvilke pasienter
som trenger en annen type behandling, trengs
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kompetente, uredde psykologer og andre helsearbeidere. Mulighetene
for 4 tilegne seg slik kompetanse eksisterer ogsa i Norge, pa tross av inn-
legg som har hevdet det motsatte (Montero, 2022; Regional kompetan-
setjeneste for smerte, 2022). N& kan i tillegg psykologer bli spesialist i
klinisk helsepsykologi, hvor nettopp smerte og smertebehandling har
en sentral plass.

Psykologer i smertefeltet er kommet for 4 bli, og vi tror smertepsyko-
loger vil bli stadig mer aktuelle. Vi gnsker flere psykologer velkomne til
&jobbe med oss, og haper den siste tidens debatt har bidratt til mer nys-
gjerrighet enn frykt.
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Vimasluttea
lyve om sorg

Det er pa tide a ta et oppgjer med sorgens tabu og
innfare muligheten til & skrive ut sorgmelding.

HVER DAG BLIR personer rammet av tap av en
elsket person. Dgden mgter oss ved livets hgst
- eller tragisk og bratt, ved ulykker, dedfgdsler,
sykdom, overdoser, selvmord og mord. Etter &
ha mistet et barn, en partner, en ektefelle, for-
eldre eller en annen elsket person kan akutt
sorg sla hardt pA mange fronter, og innebzere
at maniden akutte sorgen ikke klarer & arbeide.
Nar behovet for sykmelding etter et tap melder
seg, blir mange overrasket over at sorg ikke er en
god nok grunn for sykmelding. Ofte farer dette
til at legen mé lyve om grunnen for sykmelding.

FARLIGE MYTER OM SORG

Sorg er maten vi reagerer pd ved tap av en elsket
person, og alle sorgprosesser er unike. Tidli-
gere trodde vi feilaktig at det var faser i sorgen
som matte bearbeides for & komme gjennom
sorgprosessen. At relasjonen til den dede matte
avsluttes, slik at nye relasjoner kunne dannes
og livet g& videre. Mange sgrgende har ikke
kjent seg igjen i sorgfasene, og derfor opplevd
redsel for & sgrge «feilaktig». Empirisk forsk-
ning har heller ikke funnet stgtte for eksisten-
sen av universelle sorgfaser. Selvom moderne
sorgforskning har gatt helt bort fra denne for-
eldede fasetenkningen, lever dessverre denne
tankegangen fortsatt sitt liv i samfunnet.

SORG ER EN INDIVIDUELL PROSESS
Moderne forskning fra de siste tidrene har i ste-
det leert oss at sorg er en individuell prosess som
uttrykker seg forskjellig fra person til person, og
kan pavirke oss pA mange ulike mater (Kristensen
et al., 2021). Nyere sorgteorier fremhever at dgd
er slutten pa et menneskes liv, ikke relasjonen
til vedkommende. Tilknytningen til den avdade
kan fplge et menneske gjennom livet (Klass et al.,
2014). Sorg kan man si er den form Kjeerligheten
tar nar en elsket dgr og kjeerligheten blir hjemlgs.

Den farste tiden etter et tap melder mange
etterlatte at sorgen ofte oppleves mer intensiv.
Lengsel og savn er sentrale elementer i sorg, og
kan veere ufattelig smertefullt. Akutt sorg kan ofte
gi darlig sgvn, tankekaos og komplisere for kog-
nitive evner som hukommelse, konsentrasjon og
leering. Derfor er det ikke rart at sorg kan ha stor
innflytelse p4 arbeidsevne. I en del yrker er funk-
sjonsreduserende sorg problematisk 8 kombinere
med jobb. For eksempel i arbeid der sikkerhets-
aspekter krever full ytelse, som for en pilot med
ansvar for sikkerheten til 200 passasjerer.

LEGEN MA VARE KREATIV ELLER LYVE
INorge er det sannsynligvis en del som blir syk-
meldt etter dgdsfall, men pa papiret ikke syk-
meldt med sorg som grunn. Dette fordi at det i
Norge per i dag ikke finnes en ordning som iva-
retar sprgende pé en fair og &pen mate.

En sgrgende som har mistet et barn, en beste-
venn eller en livspartner, og som ikke er i stand
til 4 arbeide, er avhengig av at legen er kreativ
eller «lyver» om arsaken til sykefraveeret. I stedet
for 8 kunne sykmelde grunnet sorg ma fastlegen
melde at pasienten er deprimert, har angst, vondt
iryggen eller opplever en akutt belastningslidelse.
Overraskende for de fleste er at nettopp sorg ikke
gir rett til sykefraveer. Dette til tross for at vanske-
lige tap for noen kan bli sveert invalidiserende.
Dessverre kan «falske» diagnoser, som eksempel-
vis depresjon, gi pasienter problemer med & tegne
livsforsikringer, eller f arbeidsgodkjennelser pa
béter, oljeplattformer eller i industrien etc.

Sorgmelding ma ikke forveksles med diag-
nosen forlenget sorgforstyrrelse, som er blitt
inkludert i den oppdaterte diagnosemanua-
len ICD-11 (World Health Organization, 2022).
Forlenget sorgforstyrrelse er en alvorlig lidelse
som langvarig reduserer livskvalitet og funk-
sjonen i hverdagen.
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I Norge er det sannsynligvis
en del som blir sykmeldt
etter dgdsfall, men pa
papiret ikke sykmeldt med
SOrg Som grunn

Forskning estimerer omtrent at prevalensen for & utvikle forlenget sorg-
forstyrrelse er opptil 10 prosent ved normale dgdsfall og 50 prosent etter
unormale traumatiske dedsfall ved voldsom bra ded (Lundorffet al., 2017).

Ved forlenget sorgforstyrrelse gar sorgen ut over hva som kulturelt og
religigst normativt kan forventes, og lidelsen kan i visse ssmmenhenger
veere livstruende hvis den ikke behandles.

Terapiene utviklet for forlenget sorgforstyrrelse, slik som forlenget
sorgforstyrrelse-terapi (Shear, 2015), fremviser behandlingseffekter pa
ca. 60 prosent, hvilket i terapiforskning er et godt behandlingsresultat.
Med riktig diagnostisering og behandlingsmetoder kan mange sgrgende
med avsporede sorgprosesser som lider av intens, langvarig og funksjons-
hemmende sorg, fa hjelp.

Det er forhdpningen som ligger bak innfgring av diagnosen forlen-
get sorgforstyrrelse og de evidensbaserte sorgterapimetodene som er
tilgjengelige.

SORGMELDING

For de fleste er arbeidsplassen en viktig sosial arena. En arbeidsplass med

varme, omsorg, tilrettelegging og tilstedeverelse kan bety mye for en sgr-
gende. S& 4 komme tidlig tilbake til jobb etter et dgdsfall kan for mange

veere en sveert god ting. Men en del sorgforlgp kan veere sveert kompli-
serte og gi store funksjonsnedsettelser i bade dagligliv og nar det gjel-
der arbeidskapasitet, og da bgr det finnes en mulighet til & bli sykmeldt
nettopp pa grunn av sorg. I vart sgsterland Danmark har man nylig inn-
fort at foreldre som mister et barn under 18 ar, far rett til sorgmelding i 6

maneder. Sorgmelding er bestemt et skritt i riktig retning, der samfun-
net viser den respekt og omsorg som kan kreves i en vanskelig tid, der
arbeidsufgrhet i en periode kan veere helt normalt. Diagnosen forlenget
sorgforstyrrelse har et tidskriterium og kan ifglge diagnosemanualen

forst diagnostiseres 6 méneder etter dgdsfallet. Diagnosen kan derfor
ikke brukes i den akutte sorgen i tiden etter et dgdsfall. I den norske vel-
ferdsordningen vil derfor betegnelsen sorgmelding vaere en betydnings-
full ordning i den akutte sorgen etter dgdsfallet.

Jeg synes at det er pé tide at vi som samfunn tar et skritt videre og tar
et oppgjer med sorgens tabu. At vi kan veere eerlige om at sorgen, for de
fleste, er en naturlig fglgesvenn i livet. Som psykologspesialist og sorgfor-
sker vil jeg stille meg i rekken av dem som allerede kjemper for en mulighet
til sorgmelding i Norge. Kan danskene fa til dette, da burde ogsé vi kunne
finne gode og zerlige ordninger i en av livets vanskeligste situasjoner.
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DEBATT

Vimaunngaen
reduksjonistisk psykiatri

Psykiatere bgr gjgre mer enn a skrive ut medisiner

0g ta seg av somatikken.

ANNE-KARITORGALSBGEN KOMMENTERER
mitt tilsvar til hennes essay med at hun ikke
driver profesjonskamp, men at hennes anlig-
gende er 4 fA bade leger og psykologer til d ta et
mer tydelig profesjonelt lederansvar innenfor
psyKkisk helse. Det siste stgttes fullt ut. Proble-
mene oppstar ndr Torgalsbgen vil gjore leger
til leverandgr av somatiske og psykofarma-
kologiske tjenester. Noe av det som bekymrer
meg er hvordan slike holdninger pavirker leger
iutdanning, og hvordan faglig utvikling pavir-
kes hvis psykologer med slik forstéelse av psy-
kiatere blir ledere.

Norsk psykiatrisk forening arbeider for &
styrke psykiaterens posisjon og rolle i fremti-
den, oget av mélene er  styrke «generalisten»"
som har bred klinisk kunnskap innenfor det
biopsykososiale feltet. Vi anbefaler alle psyki-
atere 4 fordype seg i psykoterapi ogsi med vei-
lederkompetanse.

Vi gnsker ikke at psykiatriutdanningen
skal ende i en reduksjonistisk funksjon som
handler om 4 skrive ut medisiner og ta seg av
somatikken, fordi dette kan fore til darlig kva-
liteti behandlingen. Gjennom krav til innhold,
leeringsmal og leeringsaktiviteter i medisinstu-
dier og videreutdanning i psykiatri skal psyki-
ateren ha innsikt i og erfaring med hele pasi-
entens behov.

Psykiaterne skal ha spisskompetanse pa
psykofarmakologisk behandling og somatisk
undersgkelse, men vi skal ogsa dekke alle de
andre behovene pasientene har, herunder et
helhetlig blikk pa hele pasientens liv, inklu-
dert omgivelser, fortid pasienten har 0g med
seg andre premisser for livet. Det er ingen mot-
setning mellom den biologiske og psykologiske
og sosialmedisinske/sosiologiske retningen
innen den medisinske disiplinen psykiatri. Alt
dette ma sees samlet. Den kliniske erfaringen
(inkludert somatisk og sosialmedisinsk) leger
far gjennom studiet, i turnus og i spesialisering,
innebaerer en unik kompetanse i praktisk og
psykologisk behandling av hele mennesket. %

DEBATT OM PSYKOLOGER OG MAKT

Tidligere innlegg:

Nr. 08 - 2022 Hvem ypper til profesjons-
kamp? (Anne-Kari
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Nr. 07 - 2022 Nei takk til profesjonskamp
(Lars Lien)

Nr. 06 - 2022 Skepsis til makt hos
psykologprofesjonen (Anne-
Kari Torgalsbaen)
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DEBATT

Tar seg friheter,
innskrenker andres

Opphgret av retten til fritt behandlingsvalg skjer omtrent
samtidig som vi far vite at vare folkevalgte selv har bevilget
seg mulighet til umiddelbar, forhandsbetalt helsehjelp.

ETTER ALLE SOLEMERKER blir det slutt pa
ordningen med fritt behandlingsvalg allerede
fra nyttér. Dette betyr at pasienter med rett til
helsehjelp ikke lenger kan velge behandling ut
fra ventetid, behandlingsform og geografi.

Til tross for skisserte overgangsordninger vil
sveert mange dggnplasser bli borte. Hardest ram-
mes de aller svakeste: rusavhengige, mennes-
ker med psykiske lidelser eller en kombinasjon.

Sentrale instanser som Helse Sgr-Q@st,
Nasjonal kompetansetjeneste TSB (tverrfaglig
spesialisert rusbehandling) og Oslo univer-
sitetssykehus har gitt hgringssvar (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2022a, 2022b, 2022d)
De sier rungende ja til forslaget. Det argumen-
teres med at ventetid for behandling, spesielt i
rusfeltet, ikke har gatt ned etter avtale med pri-
vate leverandgrer. Dette er feil. Det kan bekref-
tes av et raskt sgk p& Helsenorge.

Det argumenteres ogsi med at tilbudene
ikke er tilstrekkelig dokumentert. Det er lite
oppdatert og relevant forskning pa omradet. En
prospektiv studie fra USA (American Addiction
Centers, 2022) konkluderte imidlertid med at
individuelt fokus i behandlingen er det som har
stgrst sammenheng med et liv uten skadelig
bruk av rusmidler flere ar etter endt behand-
ling. Det gir mening, siden rusavhengige ikke
er en mer homogen gruppe enn for eksempel
venstrehendte.

Innsnevring av behandlingstilbudet redu-
serer muligheten for 4 kunne gi individuell
behandling.

Mange pasienter kan fa hjelp av poliklinisk
oppfolgingeller ved et kort opphold i institusjon.
Men en stor gruppe er s syke at de trenger lang-
tidsopphold i spesialisthelsetjenesten. Noen har
ressurser til & fglge et intensivt program, andre
har nok med a redde liv og helse. Dette krever
ulik tilneerming. For den enkelte, for pargrende,
arbeidsgivere og storsamfunnet er dette kost-

nadseffektive investeringer, uavhengig av om det
er ngdvendig med seks ukers eller tolv maneders

innleggelse. Ien rapport fra FHI (Bramness, 2022)

fremkommer at ruslidelser gir markant lavere

fysisk og psykisk helse, og dessuten at ruslidel-
ser er sterkt underbehandlet i Norge.

NHO Geneo (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2022c) papeker at forslaget ikke er til-
strekkelig konsekvensutredet. Dette gjelder
pasientperspektivet, ansattes situasjon, s vel
som juridiske og konkurransemessige hensyn.

At opphold i privat institusjon ofte blir len-
gre enn i offentlig institusjon er ikke et faglig
begrunnet argument for & avvikle fritt behand-
lingsvalg. Det dreier seg om gkonomi. Det er
ingen tvil om at ordningen er dyr for helseforeta-
kene. Og det trengs 4penbart bedre kvalitetskon-
troll av private leverandgrer. Spgrsmélet er om
kvalitet vil gi foran pris ved nye anbudsrunder.

Nasjonal kompetansetjeneste TSB hevder
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2022a) at
det blir mindre ressurser til forebyggende, akutt
og poliklinisk arbeid ved fortsatt fritt behand-
lingsvalg. Det er imidlertid ikke realistisk & tro
at det offentlige tilbudet blir godt nok innen
sommeren 2023, nir overgangsordningen er
over.Idenne perioden er det fare for ytterligere
turnover blant helsepersonell som fglge av usik-
kerhet rundt arbeidssituasjonen i private insti-
tusjoner og overbelastning av offentlige ansatte.

Det er liten tvil om at et offentlig samar-
beid med serigse private aktgrer til fornuftig
pris, kunne bidratt til fortsatt utvikling og for-
hapentligvis bedre resultater av behandlingen.

I lys av dette undrer det meg hvordan Stor-
tinget har kommet frem til at egne ansatte far
umiddelbar og forhdndsbetalt helsehjelp. Og
det fra en helprivat leverandgr med timepris
tilneermet kostnader for et dggn pa institusjon?
Fordi det ikke er ventetid? Eller fordi privat psy-
kolog vurderes som bedre? De som maétte bli



syke av angst for & matte betale skatt for tjenes-
tebolig, eller sliter med skamfalelse, kunne blitt
vurdert av bedriftslege eller fastlege. Deretter
eventuelt bli henvist DPS/spesialisthelsetjenes-
ten. Det er imidlertid tvilsomt at de ville ha blitt
vurdert som rettighetspasienter. Da kunne de
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som hadde god nok gkonomi, henvendt seg til
private aktgrer for egen regning. Da ville i alle
fall ikke skattebetalerne finansiert privat helse-
hjelp for dem som mener seg fortjent til dette,
men som samtidig fjerner den allmenne retten
til & velge helsehjelp. x
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Ikke undervurder
sosionomenes kompetanse

Mange psykologer viser tidvis en litt smal forstaelse av
sosionomers bidrag i hjelpetjenestene.

IINGVILD STJERNEN TISL@VS bidragiaugust-
utgaven av Psykologtidsskriftets spalte Etikk-
panelet fremkommer sterke argumenter for, og
fagperspektiver pa, betydningen av gkonomi
i en helhetlig forstéelse av psykisk helse. Vi
applauderer teksten. Vi mener at tett samar-
beid mellom sosionomer og psykologer er én
mate 4 sikre at sosialfaglige perspektiver inn-
lemmes i den psykologiske fagutgvelsen. Som
et tillegg til Tislgvs innlegg, heller enn et mot-
svar, vil vi derfor benytte anledningen til 4 lgfte
frem sosionomers kompetanse og «bruksomréa-
der» som bredere enn det vi erfarer at mange
psykologer tenker at den er.

Psykologer er blitt sterke premissleveran-
doreridet norske hjelpeapparatet, arbeidslivet
og populeerkulturen. Det innebeerer en defini-
sjonsmakt over hvilke fagfelt, og tilhgrende fag-

grupper, som skal supplere det psykologiske i
arbeid med menneskers livsutfordringer. Det
er gjerne fgrst nar man selv kommer til kort, at
man etterspgr andres bidrag. Da blir vir meta-
kompetanse, det vil siinnsikten i hvor ens egen
kompetanse bade starter og slutter, viktig, men
ogsa at psykologer som gruppe har tilstrekke-
lig forstaelse av hvor andre faggruppers hjem-
mebane ligger i forhold til sin egen.

SMAL FORSTAELSE

Vi vil pasté at mange psykologer, i trdd med
hjelpeapparatet for gvrig, tidvis kan vise en
litt smal forstaelse av sosionomers faglige ned-
slagsfelt i utgvelsen av hjelpetjenester. For &
sette det pa spissen ser vi en trend hvor «sosio-
nom» kan virke ensbetydende med «gkonomi-
hjelp».



« HJELPENDE HAND Nar velferdsmaskineriet blir vanskelig og overveldende, er det godt med en sosionom pa laget
til & navigere gjennom byrakratiskjaerene, skriver artikkelforfatterne. lllustrasjon: Alphavector / Shutterstock / NTB 831

Sosionomer er en yrkesgruppe utdannet i sosialarbeidets and, med
et sosiologisk samfunnsvitenskapelig grunnlag kombinert med etikken
og profesjonsutviklingen til en gammel og stolt hjelpertradisjon. De har
en bred grunnutdanning som, ifglge forskrift om nasjonal retningslinje
for sosionomutdanningen gjgr dem i stand til & hjelpe individer, familier
og grupper til & forebygge, redusere og mestre sosiale og helsemessige
problemer. Videre kan man lese at dette skal gjgres med et akademisk og
praksisorientert kunnskapsgrunnlag sammenslatt av forsknings-, erfa-
rings- og brukerkunnskap samt egne yrkesetiske standarder. Lesere kjent
med prinsipperkleringen for evidensbasert psykologisk praksis vil se at
her ligger et grunnlag for tett tverrprofesjonelt samarbeid. I tillegg har
sosionomer flerfoldige muligheter til videre spesialisering og fordypning
etter endt grunnutdanning, og kan jobbe i mange ulike typer tjenester.

IKklinisk praksis kan en sosionom altsd bidra med et bredt sosialfaglig
blikk pé helse og livskvalitet pa flere fronter, ikke kun den gkonomiske.
Néar det er tapte muligheter i utdanning og arbeidslivet som hemmer
helsemessig bedring, kjenner sosionomen hvilke muligheter for tilret-
telegging eller stgtte for skolering som finnes, eller kan hjelpe med jobb-
sgkingen eller sykmeldingsoppfelgingen. Hvis ensomheten rar, kan sosi-
onomens oversikt over den lokale frivillige sektoren eller kjennskap til
kommunens ordning for utln av idrettsutstyr hjelpe. Eller kanskje litt
god gammeldags nettverkskartlegging og -aktivering kan fa de sosiale
tannhjulene i gang igjen? I andre tilfeller er det i familielivet at skoen
trykker vondest, enten for barnet, forelderen, partneren eller den parg-
rende, og da er bade systemteori, barnevernskompetanse og evnen til &
stable pa beina en individuell plan og ansvarsgruppe viktig.

GULLET

For i alle disse eksemplene er det nettopp kombinasjonen av teori og ra
pragmatikk som er «gullet» en sosionom kan by pa. A finne Ipsningene i
det lokale systemet, i nettopp den konteksten som brukeren befinner seg
i, med oversiktsblikk over velferdstjenestene. For det sosionomen ikke
vet om det norske velferdsapparatet og lovverket, vet de vanligvis hvor
de kan finne ut av. «<Man skal veere frisk for 4 veere syk», sies det, nar vel-
ferdsmaskineriet blir vanskelig og overveldende. Da er det godt med en
sosionom pé laget til & navigere gjennom byrékratiskjeerene. b

..1alle disse eksemplene er
det nettopp kombinasjonen
av teori og ra pragmatikk
som er «gullet» en sosionom
kan by pa

Send innlegg til meninger@psykologtidsskriftet.no. Frist er den 10.i hver maned.
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DEBATT

Mer enn medisinering

og tvang

Tar en helt bort tvangsmedisinering som mulighet,
holder det ikke med forbedring og utvikling innen de
eksisterende rammene i psykisk helsevern. Da ma vi

utvikle et helt nytt tilbud.

PSYKOLOGTIDSSKRIFTET HAR I flere utga-
ver rettet oppmerksomhet mot tvang i helse-
og omsorgstjenestene. I nyhetssaken Vil ha
tvangspraksis for retten i julinummeret ble jeg
spurt om hva jeg tror konsekvensene et forbud
mot tvangsmedisinering ville fa for akutt psy-
kisk helsevern. Jeg gnsker her a gi et mer utfyl-
lende perspektiv pa akutt psykisk helsevern for
& vise hvordan ulike behandlingstilbud og til-
tak er avhengige av hverandre.

Akutt psyKkisk helsevern har fglgende sam-
funnsmandat:

1. Aivareta helsetjenestenes plikt til 4 yte pye-
blikkelig hjelp til mennesker med psykiske
lidelser med en alvorlighetsgrad som gjar
sykehusinnleggelse ngdvendig.

2. Aivaretaet samfunnsvern der det foreligger
fare for skade pa andre.

Slik jeg ser det, vil det ligge noen grunn-
leggende prinsipper til grunn for god akutt
behandling. Jeg ser for meg fire sgyler.

1. MENNESKER I ALVORLIG KRISE
TRENGER ANDRE MENNESKER
Nér folk er i krise, overmannet av angst eller
forvirring, er vennligsinnete, trygge mennesker
det fgrste de trenger. Vi tenker gjerne at vare
primeere forsvarsmekanismer er «fight, flight
& freeze», men fgrst kommer rop om hjelp. Og
like primeert er det 4 vende seg mot ropet for

4 hjelpe. «Hva er det som plager deg, hva har
hendt, er det noe vi kan gjgre?» En akuttpost
er en forsikring fra «hjelperne» om at de pla-
gene pasienten har, er noe vi er kjent med, og
at pasienten er pa rett sted for 4 fa hjelp. Vi
oppnar stort sett alltid & gi en lindring og en
bedring. Tilbud om kontakt og tilstedeveerelse
er alltid riktig. Isolasjon skal ikke veere en del
av behandlingen. Isolasjon skal kun brukes
ved akutt fare for andre eller ved fare for stgrre
materielle skader, og kun Kortvarig.

Samtykke er det helserettslige utgangs-
punktet for all behandling, tvang er unntaket.
Nér tvang er vurdert som det riktige alternati-
vet, skal en allikevel forsgke & oppné samarbeid
der det er mulig. En bgr ha en klar plan for hvor-
dan en gradvis skal utfase tvangen. Behand-
ling blir selvsagt best nar pasienten selv fgler
et eierskap til sine vansker og til behandlingen.

Det bgr alltid veere et selvstendig mal &
unnga tvang, og dette bgr veere en del av den
langsiktige strategien, ikke minst i en akuttfase
hvor grunnlaget for videre behandling legges.
Samarbeidsevner hos personalet er vesentlig.
Godt samarbeid starter alltid med at pasienten
foler seg hort og forstatt.

2. MEDISINSK TILSYN OG BEHANDLING,
INKLUDERT PSYKOFARMAKA

Alle symptomer pa psykisk lidelse kan ha en

underliggende medisinsk arsak, spesielt gjelder

dette ved bratt oppstatte symptomer. Forvir-



ringen og angsten kan skyldes en infeksjon, paranoiaen en begynnende
demens, humgrsvingningene en svulst, den darlige emosjonelle kontak-
ten en uoppdaget epilepsi osv. Alle kombinasjoner er mulige. Uansett
vil en grundig medisinsk undersgkelse veere en ngdvendig del av akutt
psykisk helsevern.

Psykofarmaka og annen angstdempende eller sgvnfremmende medi-
kasjon er ogsa helt sentralt i behandlingen. Symptomer og plager pasi-
entene kommer inn med, oppleves vanligvis som svert ubehagelige og
skremmende. Sterk angst og en fplelse av aldri 4 fa ro eller nok sgvn er
smertefullt og belastende over tid. De fleste opplever at medisiner gir
lindring. Spesielt hvis medisinene gis med gode forklaringer og under tett
oppfplging. Pasienten mi gis mulighet til & gi tilbakemeldinger om virk-
ninger, ogsa bivirkninger. At medikamentell behandling er effektivtien
akutt fase, er det bred enighet om i fagfeltet. Det er langtidsvirkningene
av seerlig antipsykotika som det er kontroverser rundt. Likevel er det en
del pasienter som ikke gnsker medisiner, spesielt antipsykotika er det
flere som vegrer seg imot. Det kan komme av tidligere darlige erfaringer
eller mer prinsipielle holdninger til medisiner, eller at pasienten er helt
uenig i at han eller hun har en psykisk lidelse som trenger behandling.
Noen kan veere overbevist om at de styres av en chip som er implantert i
hjernen av en uvennligsinnet makt, eller at de er skyld i stor menneske-
lig lidelse og nasjonale katastrofer bare ved sitt blotte naerver. Behand-
ling med medisiner eller for den saks skyld psykologisk behandling vir-
ker da absurd for pasienten. Det vedkommende gnsker, er at vi opererer
ut chipen eller sgrger for en passende straff.

Islike tilfeller vil pasienten oftest mangle sykdomsinnsikt og samtyk-
kekompetanse. Det vil da veere en vurdering om det bgr fattes et vedtak
om tvungen behandling.

3. MENNESKERETTIGHETER
Hensynet til menneskets iboende verdighet, autonomi og integritet er et
baerende element i menneskerettighetene og norsk helserett. Samtykke

»
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Samtykke er utgangs-
punktet for all behandling,
ogsa ipsykisk helsevern

er utgangspunktet for all behandling, ogsa i psykisk helsevern. Tvang
er et unntak som kun skal anvendes der frivillighet er forsgkt eller er
apenbart forméalslgst. Men tvang ma ogsa begrunnes menneskerettslig.
Nar det foreligger fare for andre, er begrunnelsen i teorien enkel: andre
borgeres rett pa sikkerhet. Det blir mer komplisert ndr en i praksis ma
vurdere hvor stor og hvor neerliggende faren er. For pasienter som kun
er til fare for seg selv, eller bare stér i fare for & forbli syke eller gradvis
sykere, vil begrunnelsen veere retten til ngdvendig helsehjelp. Retten
til helsehjelp gjelder for alle, ikke minst for dem som har en sykdom
eller tilstand som gjgr at de ikke forstar at de er syke, eller ikke greier
& oppseke og/eller motta helsehjelp. Fgr en beslutning om tvungent
psyKkisk helsevern ma en derfor alltid gjgre en avveiing mellom minst
to grunnleggende rettigheter, mest vanlig mellom autonomi og retten
til ngdvendig helsehjelp. Vi stér altsd med et reelt etisk dilemma. Den
vedtaksansvarlige mé balansere mellom pasientens selvbestemmelses-
rett og helsevesenets omsorgsplikt. Det er et ekte dilemma som ikke
lar seg endelig lgse, kun belyses og drgftes. Problemet blir nér en ikke
ser at det nettopp er to verdier og en balansegang mellom disse. Det er
da en lett kan havne i en av grgftene: ansvarslgshet eller hard pater-
nalisme. Grgfter som i hvert fall ikke vedtaksansvarlige psykologer og
psykiatere bgr havne i.

4. SIKKERHET

Akuttinnlagte pasienter har til felles at de har redusert mestringsevne
pa flere omrader, med redusert selvivaretagelse og darlig emosjonsre-
gulering. Ofte er de redde og forvirret. Men deres problemer og aktuelle
situasjon kan ellers veere hgyst ulike. Noen pasienter har lidd over lang
tid i ensomhet og faler stor lettelse over at de endelig skal fa hjelp. Andre
skjgnner ikke helt hvor de er, og er forvirret og engstelige. Enkelte har veert
utsatt for krenkelser, vold eller overgrep og gnsker hjelp, og er redde for
& oppleve nye krenkelser og er spesielt redd for sinte, hgylytte pasienter.
Noen har ankommet med politi etter at de har oppfert seg skremmende,
truende eller voldelig. De foler seg urettferdig behandlet, misforstétt og
er nd enda mer sinte og kanskje redde fordi de foler seg fanget og inne-
sperret. Alle disse ulike sterke fglelsene og behovene blir samlet pa ett
sted, hvor de har krav pi at deres personlige sikkerhet ivaretas, og at de
far god og sikker behandling. Behov for og krav pa sikkerhet har ogsa
personalet. Et utrygt og direkte skremt personell gir ikke god behand-
ling og virker pd ingen mate betryggende for pasientene.

ALT HENGER SAMMEN MED ALT

Jeg har her forsgkt & vise hvordan akutt psykisk helsevern hviler pA noen
helt gjensidig avhengige «sgyler». Tar en bort én av sgylene, vil funda-
mentet for helsetilbudet slik vi kjenner det i dag, forsvinne. Det vil bli
ngdvendig med en helt annen organisering av tjenestene. Tar en helt bort
tvangsmedisinering som mulighet, holder det ikke med forbedring og
utvikling innen de eksisterende rammene. Vi ma da ha helt nye rammer,
utvikle et helt nytt helsetilbud. Hvis ikke vil den mest sirbare og tren-
gende gruppen - psykosepasienter uten samtykkekompetanse - falle
utenfor. Da mener jeg at vi som samfunn og helsevesen har sviktet var
omsorgsplikt. b



EIBI bedrer autisters

livskvalitet

Den atferdsanalytiske behandlingsmetoden EIBI (Early
Intensive Behavioral Intervention) er viktig for & gke
autisters livskvalitet, autonomi og selvstendighet i

ungdoms- 0g voksenarene.,

ANVENDT ATFERDSANALYSE (ABA), som
EIBI er basert pa, er den praktisk anvendte
delen av atferdsanalysen. ABA har vist seg
sveert effektiv i behandlingen av selvskading,
depresjoner, spiseforstyrrelser og annen ugn-
sket og skadelig atferd.

En interessant ting med prinsippene i ABA
er hvor mye de har til felles med prinsipper fra
vanlig oppdragelse og utdanning. Erfarne for-
eldre vil antagelig kjenne igjen mange av prin-
sippene og prosedyrene som benyttes i ABA
uten at de noen gang har satt seg inn i temaet.

KRITIKKEN AV EIBI

EIBIer en evidensbasert intervensjon for barn i
alderen 2-5 4r med autisme. Intervensjonen er
intensiv, helst 20-40 timer i uken over to r, og
har som mal 4 bedre autisters livskvalitet, auto-
nomi, kommunikasjon og sé videre. (Autisme-
spekterforstyrrelser 0-6 Ar, 2015; Glenne regio-
nale senter for autisme, 2015)

P4 nettet florerer det med usannheter om
EIBI. Eksempler er pastander om at behand-
lingen kan medfgre posttraumatisk stress for
mottageren som en fglge av at behandlingen er
tortur, at malet med behandlingen er 4 fjerne
autismen, eller at man blir tvunget til & mas-
kere sine vansker, noe som medfgrer utmat-
telse, sykdom og lidelse.

Mye av kritikken er direkte importert fra
utlandet, som USA, hvor det er helt andre
praksiser enn i Norge, eller er basert p4 gam-
mel praksis. EIBI er basert pa at behandlingen
skal veere noe barnet opplever som positivt.

Hvordan noe blir gjort i utlandet eller ble
gjort for i tiden, er lite relevant nar en skal dis-
kutere dagens tilbud. Jeg pleier & sammen-
likne kritikken med skolevesenet, hvor sveert
fa mener at skolen mé legges ned pa bakgrunn

av at man tidligere og fremdeles i andre land
slo/slar elevene nar de ikke oppforte/oppferer
seg. Det er pa ingen mate relevant, og etter min
mening er det direkte gdeleggende for debatten
ndr argumenter hentes fra hendelseriutlandet
eller som skjedde for 30 ar siden.

Gjennom mitt virke som leder i Autismefo-
reningen i Norge Vestfold lokallag er jeg blitt
kjent med flere tilfeller der foreldre/foresatte
mottar ubehagelige meldinger eller blir hengt
ut pa nettet som fglge av at de valgte a la sitt
autistiske barn fa EIBI.

NY OPPFINNELSE

En betydelig andel som er motstandere av
EIBI og ABA har imidlertid selv ikke mottatt
denne intervensjonen. Hvordan kan jeg si det?
Jo, fordi EIBI er en forholdsvis ny oppfinnelse

ogbleikke tilbudt i Norge fgr p& 90-tallet, og var
(oger fremdeles i stor grad) forbeholdt de som

har noksa omfattende fremvisning av autisme-
symptomer og vansker.

Lgkke et al. skrev i 2019 en artikkel i Norsk
Tidsskrift for Atferdsanalyse med tittelen «Mis-
forstéelser om anvendt atferdsanalyse i nevro-
diversitetsbevegelsen» hvor de oppklarte atte
av de vanligste misforstaelsene nevrodiversi-
tetsbevegelsen har om anvendt atferdsanalyse:

1. «Anvendt atferdsanalyse bruker samme tek-
nikker pa alle dyr, inkludert mennesker.

2. Hva straff er og omfattende bruk av straff i
anvendt atferdsanalyse (AA).

3. Anvendt atferdsanalyse virker ikke.

4. Lydighet er et mal med anvendt atferdsa-

nalyse og atferdsanalytiske terapeuter lyt-
ter ikKe til personer med autisme.

5. Anvendt atferdsanalyse (AA) er mishandling
og traumatiserer autistiske personer.
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Formaletmed EIBler a
leere autisten a fungere
best muligien verden
somisveert liten grad er
tilpasset eller egnet for oss
pa autismespekteret
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Tidligere innlegg:
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Nr. 05 - 2022 Det er ikke fordi vi er
autister, noen av oss trenger
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Nr. 04 - 2022 Bgr autisme egentlig
behandles? (Svein Eikeseth)

6. Etiske beslutninger er ikke viktige i anvendt atferdsanalyse (AA).

7. Normalitet er et méal i anvendt atferdsanalyse (AA) og anvendt atferds-
analyse undertrykker individualitet.

8. Anvendt atferdsanalyse (AA) trigger aggresjon og negative emosjo-
ner.» (Lgkke & al., 2019, s. 58-60)

Misforstaelsene har imidlertid fatt godt fotfeste, spesielt i nevrodiver-
sitetsbevegelsen, og er hyppig brukt i kritikken av anvendt atferdsana-
lyse og EIBI. Det er derfor ikke rart at foreldre blir usikre pa hva som er
riktig & velge for sitt barn.

KOMPENSERENDE VERKT@Y

Formalet med EIBI er & leere autisten & fungere best mulig i en verden
somisveert liten grad er tilpasset eller egnet for oss p& autismespekteret.
Det veere seg & kunne st i kg, kommunisere, gjgre hverdagslige oppga-
ver, osv. Det betyr pa ingen maéte at autisten ma kamuflere sine vansker,
men heller at man forsgker 4 gi hen ulike kompenserende verktgy som
kan gjgre livet betydelig enklere.

Og effektene av behandlingen er tydelige. Mange som i utgangspunk-
tet var nonverbale, leerer 8 kommunisere verbalt eller via andre kommu-
nikasjonsformer, og man ser en signifikant gkning i IQ etter gjennomfgrt
behandling (Eldevik et al., 2010, s. 401), noe som i stor grad predikerer
livskvalitet og funksjon senere i livet.

Jeg vil anbefale foreldre og foresatte som far tilbud om EIBI til sitt
barn, & hgre pa fagpersonenes rad. Det fins selvsagt eksempler pa at EIBI,
som all annen behandling, ikke oppnéar gnsket effekt, og fra tid til annen
mgter en pa folk som ikke burde jobbe med barn med autisme. Men totalt
sett er dette den behandlingsformen med best dokumentert effekt, og
detersjelden behandlingen faktisk gir ugnskede, negative konsekvenser.

Til syvende og sist er det autistens fungering i hverdagen som avgjar
livskvalitet, selvstendighet og om personen ma bo pé institusjon eller
ikke. Institusjonalisering er noe ingen foreldre i utgangspunktet gnsker
for sine barn. Det er uten tvil best for alle, uavhengig av autisme eller
ikke, & klare seg mest mulig selv som voksen. Og for 4 kunne det er en
avhengig av & inneha visse ferdigheter, noe EIBI er til for 4 trene inn. %

REFERANSER:

Autismespekterforstyrrelser 0-6 dr: Early Intensive Behavioral Intervention (EIBI).
(2015). Helsebiblioteket.no. https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/fer-
dige/autismespekterforstyrrelser-eibi-early-intensive-behavioral-intervention

Eldevik, S., Hastings, R., Hughes, J. C., Jahr, E., Eikeseth, S., & Cross, S. (2010). Using
Participant Data to Extend the Evidence Base for Intensive Behavioral Interven-
tion for Children With Autism. American journal on Intellectual and Develop-
mental Disabilities, 115(5), 381-405. https://doi.org/10/dzv2c2

Glenne regionale senter for autisme. (2015, april 25). EIBI | Glenne regionale senter for
autisme. Glenne regionale senter for autisme. http://www.glennesenter.no/tioba/

Lokke, J. A., Orm, S., & Dechsling, A. (2019). Misforstaelser om anvendt atferdsa-
nalyse i nevrodiversitetsbevegelsen. Norsk Tidsskrift for Atferdsanalyse, 46(1),
55-63.



Lav epistemisk status betyr
ikke darligere behandling

Som faggruppe bar vi ta starre ansvar for a formidle at
behandling med lav epistemisk status ogsa kan veere

god og virksom behandling.

I SITT FAGESSAY i juliutgaven argumenterer
Ole Magnus Vik med at psykoterapifeltet erien
epistemologisk krise (Vik, 2022). Dette begrun-
ner han med at dagens konseptualisering av
psyKkoterapiiall hovedsak baserer seg pa viten-
skapelig kunnskap med hgy epistemisk status.
Kunnskap med hgy epistemisk status er sikker
kunnskap, og vitenskapelig kunnskap assosi-
eres med hgy epistemisk status. Med et strengt
vitenskapelig perspektiv pa psykoterapi risike-
rer vi 4 ga glipp avde mange viktige elementene
som ikke lar seg male i virksom psykoterapi.
Dette stgttes ogsa av forskning pa psykoterapi.

Vik foreslar derfor at vi hovedsakelig bor
forsta psykoterapi ut fra et filosofisk-fenome-
nologisk epistemisk perspektiv, og erkjenne at
kunnskapsgrunnlaget er bredere enn det vi i
dag fremstiller det som. Han etterspgr en utvi-
delse av evidensbegrepet for psykoterapi slik
at et fgrvitenskapelig kunnskapsgrunnlag far
stgrre plass, og at man derfor i stgrre grad aner-
kjenner de prosesser i psykoterapi som vanske-
lig lar seg manualisere og replisere.

Dette fikk meg til & undres over hva som vil
skje idet faggruppen &pner opp for at psyko-
terapiens kunnskapsgrunnlag har en lavere
epistemisk status enn det diskursen hittil til-
sier. Vik argumenterer for at en slik endring i
anerkjennelsen av psykoterapiens kunnskaps-
grunnlag ikke ngdvendigvis ma innebzere en
reduksjon i fagfeltets status. Et spgrsmél er

likevel om politikere, og samfunnet som hel-
het, vil klare & forst& verdien av denne aner-
kjennelsen.

- Vilenslik anerkjennelse fore til at det bevil-
ges feerre midler gremerket til psykoterapi?

- Kan vi forvente at en behandling basert pa
kunnskap med lavere epistemisk status skal
bli prioritert ressursmessig?

Det er forstaelig at politikere, s& vel som sam-
funn, gnsker at den behandling som innvilges
ressurser, hovedsakelig skal baseres pa kunn-
skap med hgy sikkerhet. Samtidig ma man
ikke ukritisk blande sammen god og virksom
behandling med behandling fundert pé et
kunnskapsgrunnlag med hgy epistemisk status.

En viktigimplikasjon av denne erkjennelsen
er derfor at vi som faggruppe ma finne mater &
formidle at behandling med lavere epistemisk
status ogsa kan veere god og virksom behand-
ling.

Vik, O. M. (2022). Psykoterapiens kunnskapsgrunn-
lag. Tidsskriftet for Norsk psykologforening, 59(8),
734-739.
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ARTIKKELKOMMENTAR

Psykoterapiens tragedie

Det beste Ole Magnus Vik sine tekster om grunnlags-
problemer kan bidra til, er at vi terapeuter kan tale oss selv

som utilstrekkelige.

I EN NYLIG pastartet essayserie har psykolog
og filosof Ole Magnus Vik tatt for seg 4 gjaore
rede for det han betegner som psykoterapiens
grunnlagsproblemer. Sa langt har han belyst
henholdsvis psykoterapiens grunnverdier,
dens etos (Vik, 2022a), og kunnskapsgrunnlag
(Vik, 2022b). Dette er et modig, viktig og etter-
lengtet bidrag til diskursen om hva psykoterapi
er, og hvordan vi som bedriver psykoterapi for-
holder oss til de iboende utfordringene ved var
praksisutgvelse.

Psykoterapiens virkelig store tragedie
er imidlertid ikke at disse grunnlagsproble-
mene eksisterer og at vi ennd ikke har funnet
den beste maten & handtere dem pé, men at
faget mangler en robust selvfglelse og dermed
evnen til & beere skammen over egen utilstrek-
kelighet. Denne manglende evnen fgrer til en
direkte risiko for at utgvere av psykoterapi gjor
mer skade enn nytte, noe jeg kommer mer inn
pa senere. Selvfglelse kan defineres som «en
avbalansert kontakt med egne sterke og svake
sider pa en slik mate at personen faler seg trygg
i samspill med andre» (Malt, 2020).

Min pastand er at psykoterapi som fagom-
rade forsgker a dekke over sine svake sider i ste-
det for & ha kontakt med dem, forst og fremst
gjennom & forlede seg selv og omgivelsene til
atro at det er mulig & operasjonalisere og kart-
legge den menneskelige sjels natur. Som fglge
av frykten for egen svakhet lever psykotera-
pien derfor i en Kollektiv fornektelse av disse
helt sentrale problemstillingene. Psykoterapi
som fagomrade prover 4 lgse det umulige, i en
ligning med et ukjent antall ukjente. Mennes-
kets sjeleliv kan imidlertid ikke reduseres til
en operasjonaliserbar stgrrelse. En slik fore-

stilling og praksis, det Vik betegner som sci-
entisme (Vik, 2022b), er ikke bare dypt proble-
matisk, men ogsa uetisk. Bgr vi dermed slutte
4 forske pa virksomme elementer i terapi og
erkleere oss som kvakksalvere? Nei, vi trenger
vitenskapelige metoder for & forstd det vi kan
klare & forsta. Det er nér vi antar at én form for
vitenskap eller innsikt alene har fanget psyko-
terapiens fulle essens, at vi har tapt. Slik kunn-
skap er alts&d ngdvendig, men ikke tilstrekkelig,
og jeg er derfor enig med Vik i at vi ma utvide
kunnskapsgrunnlaget utover det psykologien
kan tilby oss. Jeg tror samtidig at vi aldri vil
veere i stand til & fullt ut forsta et s& komplekst,
mystisk og diffust fenomen som menneskets
sjeleliv og ikke minst lindringen av det. Spgrs-
malet er derfor om vi taler skammen som fgl-
ger med 4 vite at vi beskjeftiger oss med noe vi
ikke kan forsta.

Nar et enkeltmenneske har utilstrekkelig
selvfglelse, gar det kanskje forst og fremst ut
over personen selv, men det gir ogsi ut over
andre rundt. Manglende evne til 4 tale egen
svakhet kan for eksempel bidra til at personen
gar i forsvar og blir sint nar vedkommende far
rettmessig kritikk, eller at personen har blinde
flekker overfor sine mindre hensiktsmessige
veeremater eller egenskaper. Nar det samme
skjer med en hel yrkesgruppe, er det enda mer
problematisk. Det er sveert risikabelt & ikke
anerkjenne iboende svakheter ved psykotera-
peutisk praksis. Vi kan komme til 4 skade vare
pasienter dersom vi blir for opptatte av & for-
svare forestillingen om at det finnes et svar eller
en mal. For eksempel kan vi ubevisst ignorere
viktig informasjon fra pasienten som ikke pas-
serinnidetvi har leert, eller vi kan gi inntrykk



av at hvis pasienten bare gjgr sinn og sann, sa
vil det og det skje, og dermed pafgre pasienten
skam og ytterligere hdplgshet nér det forven-
tede ikke inntreffer. Vi har ogsa gjennom var
kollektive fornektelse padratt oss helt urealis-
tiske forventninger fra omgivelsene, som for
eksempel at vi kan forutse selvmord, i mine
gyne det kanskje det mest harreisende bedra-
get begatt i var iver etter & gjore oss etterret-
telige. Sa klart skal vi ha fokus pa a forsta og
forebygge selvmord, farst og fremst giennom
4 lpfte temaet i mgtet med den andre og gjore
det trygt for pasienten 4 snakke om, men 4 tro
at vi kan forutse hvem som tar livet sitt, og nar,
er ikke annet enn stormannsgalskap. At vi som
psykologer og psykoterapeuter hver eneste dag
kommer i mgte med noe som er st@rre enn 0ss
selv, er en ubehagelig sannhet som vi enten kan
lukke gynene for eller finne en mate & leve med.
Jeg er sterk tilhenger av psykoterapi og
kunne ikke tenke meg a ha et annet levebrgd.
Jeg har klokkertro pé at vi trenger det psyko-
terapeutiske rommet som en arena der det vir-
kelig dype menneskelige mgtet kan fa utspille
seg. Der smerte og lidelse kan deles og nor-
maliseres, og der pasienten kan hjelpes til &
erfare pé nytt. Jeg gnsker ikke & overlate sje-
len til hverken legevitenskapen, algoritmene
eller naturvitenskapen. Samtidig har jeg etter
over ti ars praksis og to fullfgrte samt en paga-
ende videreutdanning i psykoterapi innsett at
det er mange sorte hull i virkets kunnskaps-
fundament, og disse sorte hullene er det mitt
ansvar som terapeut & beere. Byrden er tung nok
isegselv, fordi jeg i mgtet med det andre men-
nesket mé forholde meg til en erkjennelse om
at jeg ikke har svaret pa hva dette mennesket
trenger, og hvorvidt jeg har evne til & hjelpe det
dit det vil. Bgren blir desto tyngre dersom jeg i
tillegg skal bli fortalt at s& lenge jeg bare trener
mer, leerer mer, sa vil jeg omsider né frem til
et slags innsiktsnirvana. Ja, jeg gnsker a leere

og trene, men hverken jeg eller andre psykote-
rapeuter blir noen gang fullgode sjelsmekani-
kere. Det eneste vi kan hdpe p4, er & foredle de
ferdighetene som er innenfor vir personlige
rekkevidde, og gke kunnskapen om det lille vi
faktisk kan vite noe om.

Jeg tror ikke den enkelte psykoterapeut er
problemet i seg selv. Jeg tror de aller fleste psy-
koterapeuter virkelig gnsker & veere til s& god
hjelp som overhodet mulig. Vi ma imidlertid ta
inn over oss at det krever en hel del av et men-
neske 4 beere denne uvissheten rundt hva som
er god psykoterapi i akkurat dette motet med
akkurat denne Andre. A tale usikkerhet, forvir-
ring og skam, og likevel ha tro pa at psykote-
rapi kan bedre og attpatil redde liv. For at vi alle
skal kunne gjgre en s& god gjerning som mulig,
trenger vi & stgtte hverandre i at vi star over-
for en ligning med et ukjente antall ukjente, og
at det strevet vi alle opplever ikke ngdvendig-
vis er noe vi kan frigjgres fra. Seerlig ikke med
mer psyKkoterapiforskning og teknikktrening
alene. Vi trenger a forsgke a gripe og begripe
det ukjente fra flere hold, badde i utdannings-
forlppene og i praksis. Vi ma ogsa tgrre a si
hgyt at psykoterapi skiller seg fra mer konkret
vitenskap som for eksempel medisin, uten at
det betyr at den ikke har en plass i behandling
av psykisk syke og lidende. Tvert imot. Det er
psykoterapeutene som har best forutsetning
for & romme kompleksiteten i sjelelivet, nett-
opp fordi vi kan gve oss i & tle det komplekse.
Isa fall méa vi vage & innrgmme at det er dette
vi er til for, og vi ma sammen bygge kapasitet til
4 romme det utilstrekkelige og ukjente.

Jeg haper derfor at Viks glimrende prosjekt
er starten pa en fundamental endring, ikke bare
idiskursen om psykoterapi ogiutdannings- og
veiledningspraksis, men ogsé i evnen til a tale
oss selv som utilstrekkelige. Da er jeg hapefull
pa psykoterapiens vegne. Og ikke minst pasi-
entsikkerhetens. x
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Lenge leve en verdiapen

psykoterapi

Jeg er uenig med Henrik Berg i at forsgket pa a definere
grunnetos er uforenelig med et verdipluralistisk samfunn.

JEG LESER BERG sin hoveduenighet slik: Vi bgr
kun peke pd eksistensen av konstitutive verdier
i psykoterapi og ikke forsgke a definere dem,
fordi resultatet aldri vil veere universelt nok til
& ha gyldighet i et verdipluralistisk samfunn.
Her er vi grunnleggende uenige.

Berg synes ogsa & veere uenig i mine valg og
operasjonalisering av grunnetos. Det ville veere
overraskende at jeg ene og alene skulle klare &
definere psykoterapiens grunnetos i ett fages-
say. Det er heller debatten rundt, mer enn en
arbitreer liste med grunnverdier som er malet.
Derfor gnsker jeg Bergs papekninger velkom-
men. Jeg tillater meg likevel & anfore mine egne
for jeg gar videre til var hoveduenighet.

DISTINKTE ETOSER?

Berg problematiserer hvorvidt psykoterapiens
etos er distinkt. Psykoterapien har en unik posi-
sjon i helsevesenet fordi den i stagrre grad for-
holder seg tilimmaterielle sinn heller enn krop-
per, noe jeg mener ogsa sannsynliggjgr unike
grunnetoser. Og dette gjelder mange grupper
ihelsevesenet, f.eks. palliative avdelinger som
skal fasilitere en god dod heller enn god helse.
En rimelig antakelse er at dette ogsa fordrer
unike, konstitutive etoser. Vi er nok best tjent
med & se alle behandlingstradisjoner i helse-
vesenet; palliative, somatoterapeutiske og psy-
koterapeutiske, som ganske distinkte nar det
gjelder grunnverdier. Det betyr ikke at de ikke
ogsa har felles helseetiske sa vel som kontek-
stuelle etos.

Berg synes dessuten & tro at jeg mener at
psyKkoterapiens etoser er sd seeregne at de aldri
har blitt utforsket fgr. Dette mener jeg selvfgl-
gelig ikke. Psykoterapiens etos er seeregen i hel-
sevesenet, ikke i filosofien.

MISTENKELIGGJ@RING OG TILLIT
Berg problematiserer flere av de grunnetosene
jeg trekker frem. Blant annet viljen til & sté i

den paradoksale bevegelsen mellom misten-
keliggjoring og tillit, fordi man fint kan tenke
seg en terapitime uten mistenkeliggjoring. Men
tenkte unntak forhindrer ikke at en etos kan
sees som grunnleggende for en praksis. Verdien
mot kan f.eks. veere en grunnetos for praksisen
profesjonell brannslukking, men det er likevel
mulig & se for seg mange brannkonstabelopp-
gaver som ikke krever mot.

Jeg fastholder derfor at vi i psykoterapien
ber strebe mot en fenomenologisk dpenhet der
vi ikke tar noe av det pasientene vare sier for
gitt. En slik &penhet, som dessverre noen gan-
ger blir mistenkeliggjgrende, er ekstra viktig i
psykoterapeutiske mgter med diskriminerte
minoriteter. A anerkjenne verdien av tillits-
mistenkeliggjgrings-dialektikken er derfor
ekstra viktig for hvite, relativt privilegerte
menn som Berg og meg selv.

Bergerogsa uenigiat autentisitetsbegrepet
kan forst&s som moralsk normativt og viser til
eksistensfilosofen Heideggers begrepsforsta-
else. Heidegger synes a veere en yndet eksis-
tensfilosof blant de som har sitt hovedvirke
i akademia. Vi som hovedsakelig jobber Kkli-
nisk, anser eksistensfilosofer som Kierkegaard
og Sartre som vel sé viktige. Hos dem forstas
autentisitet som normativt, altsd som noe man
i aller hgyeste grad begr strebe mot (Macquar-
rie, 1972).

Berg synes ogsa & veere uenig i at veerens
iboende fragmenterthet fremprovoserer en
eksistensiell sorg. De fleste eksistensfilosofer
anerkjenner at veeren har en iboende tomhets-
helhets-konflikt som skaper ubehag for oss (Cox,
2009) og blant andre Kierkegaard vektlegger
hvordan sorgen er en uunngaelig respons pa
dette ubehaget (Grelland, 2007). Berg stér selv-
folgelig fritt til & se bort fra veerensbetingelsene
slik de defineres i eksistensialismen, men han
kan ikke bevise at de er feilaktige, like lite som
jeg kan bevise at de er riktige. A legge dem til



grunn er derfor like rimelig som & ikke gjgre det. Min erfaring er uansett
at disse veerensbetingelsene er usedvanlig klinisk relevante.

SKAL MAN LETE ETTER GRUNNETOS?

Sa til det mer grunnleggende sp@rsmalet: er det noen vits i 4 forsgke &
definere grunnetos? Her virker det som om Berg ikke bare vil svare nei,
men 0gsi mener at grunnene han oppgir er sa gode at man ikke bar etter-
prove dem. A forspke 4 definere grunnetos er per definisjon uforenelig
med et verdipluralistisk samfunn, iht. Berg. Dette mener jeg er feilslatt.

Berg synes a legge til grunn at psykoterapiens etos kan unngd & havne
i konflikt med samfunnets etos. Dette er jeg uenig i. Psykoterapiens grun-
netos er alltid i et spenningsforhold med samfunnets etos. Enten vi snak-
ker om verdiene i norsk kultur eller verdiene i andre kulturer, vil en for
stor overlapp med samfunnsverdiene svekke psykoterapiens mulighet til
a problematisere og gyldiggjgre pasienters normative og ikke-normative
livsvalg, noe som vil gjgre den mindre &pen, ikke mer. Vi trenger derfor
en verdidpen psykoterapi som, ut fra sine egne konstitutive grunnver-
dier bade kan anerkjenne spenningene ovenfor — og veere i dialog med -
verdipluralistiske sa vel som verdimonistiske samfunnsetos. Uten kjenn-
skap til vare egne grunnverdier blir den jobben vanskelig.

Jeg mener ogsi at det er problematisk & hevde, slik Berg gjgr, at siden
det ikke gér an 4 lage en fullstendig krysskulturell og krysshistorisk liste
over grunnetos, sa skal man heller ikke forsgke a finne noen mer repre-
sentative etoser. Det beste kan noen ganger bli det godes fiende.

A bare veere bevisst at psykoterapi har konstitutive grunnetoser er
dessuten ikke nok for at psykoterapien skal kunne sies a veere moralsk
god (Tjeltveit, 2005). Vi er derfor moralsk forpliktet til & i alle fall forsoke
4 kartlegge og definere hvilke spesifikke verdier vi lgfter frem for vare
pasienter. A forsgke & identifisere psykoterapiens grunnetoser er der-
for alt annet enn bortkastet. Selv om det skulle vise seg & veere umulig
4 fremheve noen verdier pa bekostning av andre, si er forsgket likevel
verdifullt. Ikke minst gjennom den gkte verdibevisstheten vi som pro-
fesjon uansett da utvikler.

Forhépentligvis slutter hverken vi som arbeider klinisk, eller de som
forsker pa kliniske tema, a diskutere om det er mulig 4 identifisere et fel-
les verdigrunnlag og hva verdigrunnlaget er og bgr veere. Den fruktbare
dialektikken lenge leve! x
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Inntrykk

Essay og anmeldelser

BOKESSAY

Kritisk blikk
pa tradisjonell
selvmordsforebygging

Heidi Hjelmelands bok Selvmordsforebygging er et
mangefasettert oppgjgr med tradisjonell suicidologi, og
stiller sentrale spgrsmal om hva som er gyldig kunnskap.

TEKST Per Are Lgkke og Birgit Nordtug
ILLUSTRASJON Nora Skjerdingstad

om terapeuter arbeider vi med det

negative i pasientenes indre og ytre

verden, eller kanskje snarere effekten

av indre og ytre destruktive krefter.
Det ultimate negative er selvmordet og ogsa
redselen for selvmordet. Terapeuters erfa-
ringer med pasienter som befinner seg i det
vi kan kalle selvmordsonen, baerer pi viktig
kunnskap for faget vart. Likeledes alle de som
tar livet sitt i kontekster hvor psykologien og
psykiatrien ikke er involvert, og hvor de neaer-
stdende kan veere en kilde til viktig kunnskap.
Psykologien som vitenskap favoriserer imid-
lertid en annen type kunnskap enn den erfa-
ringsbaserte; nemlig evidensbasert forskning.

Hjelmelands kritikk av selvmordsforskningens favorisering av kunn-
skap som er basert pa metoder i evidenshierarkiet for gyldig kunnskap,
er derfor ogsa relevant for vart fag. Kvalitative studier med et forste-
personsperspektiv eller andre former for systematisert erfaringsbasert
kunnskap, for eksempel basert pa klinisk praksis, inngar ikke i dette
hierarkiet. Resultatet er at mye god kunnskap gar under radaren i politi-
kernes kunnskapsbaserte beslutninger, i behandlingsapparatets tilneer-
minger og i den enkeltes forstielse av hva selvmord og andre psyKiske
helsetemaer kan handle om, og hva vi kan bidra med.

OVERBEVISENDE ARGUMENTASJON

Boken beerer preg av at Hjelmeland har 30 ars erfaring med forskning i dette
kunnskapsfeltet bade nasjonalt og internasjonalt, og med bruk av avanserte



statistiske metoder i de fgrste arene og senere

med bruk av kvalitative forskningsmetoder.
Denne dobbelkompetansen, som utfylles av
relevante kunnskapsteoretiske resonnemen-
ter, gjor at boken i undervisningssammen-
heng bade kan brukes i psykisk helsearbeid og
i metode og vitenskapsteori, noe som er Kkjeer-
komment for studentenes bokbudsjett. Dobbel-
kompetansen bidrar ogsa til at hennes kritikk
av den rddende forskningsbaserte kunnskapen
om selvmord og selvmordsforebygging, frem-
star som overbevisende. Det gjelder bade kri-
tikken av risikofaktorforskningen generelt, og

mer spesielt av den sdkalte 90 %-sannheten om

selvmord; at 9 av 10 som tar livet av seg, har en

diagnostiserbar psykisk lidelse. Som lesere sit-
ter viigjen med forundring over at denne typen

forskning favoriseres gjennom direkte bevilg-
ninger over statsbudsjettet: Flere hundre millio-
ner til Nasjonalt senter for selvmordsforskning

og -forebygging siden 1996 (Hjelmeland, 2022, s.
40), og ogsi store summer til Folkehelseinstitut-
tet brukt pa lignende forskning (s. 384).

Boken er delt i tre. Den fgrste delen har
overskriften «Kritisk blikk pd mainstream

suicidologi». Vi har allerede nevnt noe av
det som Hjelmeland tar opp: Kritikken av
risikofaktorforskningen og favoriseringen av
evidenshierarkiets metoder, der den norm-
givende gullstandarden for gyldig kunnskap
er statistiske effektstudier med metaanalyser
av veldefinerte, mélbare forhold (jf. Nielsen
& Malterud, 2019). Hjelmeland viser hvordan
dette bidrar til & selektere bort mye relevant
kunnskap, og til at selvmordsforskningen
gar pd tomgang. «Selvmordsforskningen gar
for en stor del i ring. Igjen og igjen leter for-
skerne etter og finner, de allerede godt kjente
risikofaktorene» (Hjelmeland, 2022, s. 79). Med
Luhmann (1995) kan man si at den radende
selvmordsforskningen synes a ta form av en
autopoiesis hvor forskningen blir lukket om seg
selv — ikke fordi den er uavhengig av omver-
den, men fordi den selv skaper omverden gjen-
nom sine iakttagelser og handlinger. Folgen
er at det forskningsbaserte kartet som tegnes
over omverdenen, ikke er relevant for livene
slik de leves og avsluttes under ulike omsten-
digheter, eller kontekster, som er Hjelmelands
begrep, og som hun etterlyser mer oppmerk-

»
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somhet mot i selvmordsforskningen og i selv-
mordsforebyggingen.

Den andre delen har overskriften «Hvordan
kan suicidalitet forstis?». Her lofter Hjelmeland
frem et utvalg teorier om selvmord, kvalitative
intervju med neerstdende og med personer som
har forsgkt & ta sitt liv, og selvbiografier hvor sist-
nevnte er et sentralt tema. Del tre har overskrif-
ten «Implikasjoner for selvmordsforebygging».
Hjelmeland diskuterer her blant annet regjerin-
gens nullvisjon mot selvmord, og faren for at det
igangsettes tiltak som innskrenker handlings-
rommet s mye at det fremmer heller enn a fore-
bygge suicidale handlinger. Vi kan ikke gardere
oss mot selvmord, men vi kan alle bidra til fore-
bygging gjennom d veere til for hverandre — pa
et politisk plan, p4 ulike arenaer, i relasjoner og
gjennom 4 utvide meningsrommet i definerin-
gen av oss selv og andre. Vi leser dette som Kjer-
nen i Hjelmelands argumentasjon i del 3.

Boken bergrer mange temaer til ettertanke
og pafyll av mening. Inspirert av Barthes’(1998,
s.79) utsagn om at «Verket holdes i handen, tek-
sten i spraket», har vire lesninger veert preget
av en tekstskapende tilneerming. Det innebee-
rer at vi har podet inn ulike greiner i teksten
underveis i lesningen av boken (jf. Barthes’
bruk av treet som metafor i beskrivelsen av
hvordan teksten vokser ilesningen). Vi vil lgfte
frem noen av disse greinene.

HADDE BARE .. VILLE DET
IKKE HA SKJEDD

Det er mye skyld rundt selvmord. For noen
fortoner skylden seg som et vedvarende
nachtrdaglich forsgk pa 4 hele den trauma-
tiske hendelsen: «Hadde bare ... ville det ikke
ha skjedd». Men det har skjedd, og det vil skje
igjen. Nullvisjonen kan gi neering til denne ved-
varende skyldfglelsen fordi den skaper et all-
mektig bilde av at bare vi er gode nok, forut-
seende nok, faglige nok, falger retningslinjer
nok, vil vi klare & forebygge selvmordet. Det
skapes en illusjon der kampen mellom de gode
ogonde kreftene som vi gjenfinner i alle religio-
ner, myter og livsfortellinger, oppheves.

Vivil her spgrre om ikke selvmordets vesen;
at noe fatalt og ukontrollert skjer, som ogsa kan
veere uhyggelig veloverveid, peker mot en split-
telse som kanskje blir stgrre og stgrre i dagens
helsevesen? Klgften mellom den virkeligheten

klinikerne lever i, og de ordene helsevesenet
setter pa deres virkelighet. Det kan synes som
om den sammensatte og ofte uforutsigbare
virkeligheten de som arbeider i klinikken star
i, forsvinner nar deres mellomledere, ledere,
statsrader og politikere formulerer sine visjoner
om psykisk helse. Styringsbyrakratene frafaller
dermed sin forpliktelse overfor virkelighetens
sammensatte natur og bevilger ofte penger til
de som lover enkle lgsninger.

I et psykoanalytisk perspektiv kan vi med
Lacan (2006) hevde at de som er gverst i makt-
hierarkiet — enten konteksten er politikk, hel-
sevesen eller definering av hva som er gyldig
kunnskap om selvmordsforebygging — ikke
inndrar livets mangler i sitt perspektiv. Det
tas ikke hgyde for at vi som mennesker kan
std overfor noe ulgselig. Tilveerelsen er man-
gelfull, og den enkelte av oss er ikke ufeilbar-
lig. Det er en brist, en revne, noe ukjent, noe
som ikke kan males og kontrolleresi alle men-
nesker. Derfor eksisterer det ogsé en imaginaer
drgm om & oppheve denne mangelen. Lacan-
filosofen Kjell Roger Soleim (2009) beskriver
denne mangelen som en ramme man ikke
kan hoppe ut av. «Er det ikke dette hoppet
dragningen mot selvmordet dreier seg om?»
(s. 143). «Vekk fra lgftene om at en dag vil alt
bli s meget bedre. Vekk fra anerkjennelsens
dialektikk og dens lgfter om fremtidig «mest-
ring» pa de felter hvor man ble ydmyket» (s.
144). A arbeide klinisk handler i tusen vari-
asjoner ofte om & vise pasientene at mange-
len kan leves med, og at den kortsiktige trgs-
ten det imagineere gir, ikke gir gevinster pa
lang sikt. Et godt bilde pd det imagineere er
néar forebyggingslandskapet tar méal av seg &
oppfylle nullvisjonen for selvmord, og sam-
tidig har reduksjonen av dgdsulykker i trafik-
ken som forbilde for arbeidet som skal gjgres.
A ikke se forskjellen pa dgdsulykker i trafikken
og selvmord er en brist som tydeliggjor kraf-
tenideimaginaere dremmene: «hadde bare...
ville det ikke ha skjedd».

ET PROFYLAKTISK
HELVETE?

Den sagnomsuste barnepsykoanalytikeren
Francoise Dolto (1990) hevdet at det stgrste
feiltrinnet i vir tids mate & behandle barn p4,
er troen pa at psykisk lidelse kan forebygges.



Til slutt ender vi opp med 4 forebygge livet selv og ender i et «profylak-
tisk helvete». For hva skjer? Det bygges ut et helt apparat av skrekkpro-
paganda og kartleggingsprosedyrer som barna eksponeres for. Dette er
fornuft pa avveie og et svik mot vire barn, skriver Dolto. Barna trenger
en skole i kjeerlighet og ikke i frykt. Mye kan tyde p4 at denne ideen kan
overfgres til selvmordsfeltet. Hielmeland har flere referanser til forskning
som kan tyde pé at dagens fokus pé & forhindre selvmord og retningslin-
jene knyttet til dette, har skapt en fryktkultur som hindrer forebygging
mer enn den fremmer.

For hvordan skal selvmord forebygges? Nar skal forebyggingen
begynne? Hvem skal snakke til hvem? Som barne- og ungdomspsyko-
log har forsteforfatteren sett mange effekter av at det kommer velme-
nende folk fra krisesenter, rusfeltet, voldsfeltet, overgrepsfeltet, seksu-
elt mangfoldsfeltet, psykisk helsefeltet, angst- og depresjonsfeltet for
& informere (forebygge) barn og ungdom. Og hvor de unge ofte til slutt
far forskjellige telefonnummer som de kan ringe dersom de foler seg
truffet. Og dersom de ringer, hvem snakker de da med og hva slags svar
far de? Var erfaring er at denne typen forebygging som er opptatt av 4
informere, skaper mer frykt enn den dpner for at de unge kan fortelle
om traumatiske erfaringer.

Vi glemmer ikke gutten som lgp gratende ut av klasserommet da to
personer fra et krisesenter prgvde 4 oversette seksuelle overgrep til et
barnesprak. «Det er ikke slik som dere forteller» ropte han, mens han
lgp ut.

Eller jenta som kom hjem i sjokk og fortalte om alle de skremmende
bildene som hadde kommet inn i hodet hennes etter en time med fore-
bygging, eller pubertetsgutten som var fullstendig forvirret etter at han
ble fortalt at overgriperen ofte er i den naermeste familien: en onkel,
tante, bror, far eller mor.

Ideen om forebygging blir aldri bedre enn det leddet som mgter den
enkelte, klassen, gruppen. Og her er vi enige med Dolto; forebygging i
sin alminnelige essens er 4 gi en skole i omsorg, lek, Kjeerlighet og kre-
ativitet, ikke & forsterke fryktkulturen. Dette innebeerer kanskje mer &
styrke den enkelte voksnes kompetanser til & na frem til de utsatte, enn
& oppruste et korps av omreisende i generell forebygging.

DET FINNES INGEN GARANTI

Forfatteren Kristin Ribe (2015) skrev boken «Ut av selvskading. Veier til
forstaelse» sammen med psyKiateren Lars Mehlum. Mehlum tilhgrer det
norske miljpet som Hjelmeland kritiserer. Ribe insisterer i boken pa at
det var en bestemt behandler som s&, bekreftet og ga plass til henne. Det
var akkurat denne behandlerens mate 4 veere pi og & mgte henne pa, som
reddet henne. Han skilte seg ut fra psykiatriens svingdgrsvirksomhet,
diagnosefokus og retningslinjer. Behandleren mgtte henne i sin unike
opplevelse av sin egen situasjon. Mehlum skriver pé sin side at selvska-
ding er et folkehelseproblem som samfunnet ma fa bedre forstaelse for,
og at et av svarene er 4 implementere den generelle og evidensbaserte
metoden dialektisk adferdsterapi landet rundt. Vi opplever at spennin-
gen som oppstir mellom Ribes erfaring av 4 bli mgtt i sin unike opple-
velse av situasjonen, og Mehlums oppmerksomhet pa generelle metoder,
forblir ubesvart i boken.

»
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Som lesere sitter vi
igjen med forundring
over at denne typen
forskning favoriseres
gjennom direkte
bevilgninger over
statsbudsjettet
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A ikke se forskjellen pa
dadsulykker i trafikken og selv-
mord er en brist som tydelig-
gjor kraften i de imaginaere
dremmene: «hadde bare ..
ville det ikke ha skjedd»

La oss fglge Ribe litt lenger, og tenke pa
behandleren som hun beskriver, som mgtte
henne pé en annen mate enn hun var vant til.
Behandleren gikk henne i mgte — og matte
henne som et menneske i krise - noe som red-
det hennes liv. Ribe fortalte en historie med
en lykkelig slutt, men i dette feltet av destruk-
tivitet og psykisk smerte er det ingen garanti
for hvordan det ender. I boken «Illusions and
Disillusions of Psychoanalytic Work» skriver
psykoanalytikeren Andre Green (2011) modig
om mislykkede terapier. Aude, Melanie Blan-
che, Nanon, May og Ange gikk alle i analyse
hos Green eller kollegaer han veiledet, og med
mislykket utfall. Fire av pasientene begikk selv-
mord eller dpde under tragiske omstendigheter,
riktignok etter behandlingens slutt. Green er
kjent for & tematisere de negative kreftene som
arbeider pa og i menneskene, med en forsta-
else av at noen mennesker lever pa grensen til &
veere umulig & behandle og hjelpe uansett hvil-
ken terapeutisk metode eller medisinering som
anvendes. Green spgr ydmykt i boken: Hvorfor
kunne jeg ikke hjelpe; hva slags krefter nddde
jeg ikke inn til?

Green minner 0ss om at i veere terapeut
ikke er en sgndagsskole, og at det er omrader
og krefter i alle mennesker som er utilgjenge-
lige for det terapeutiske hjelpeapparatet. Han
minner oss ogsa om umuligheten for & forutsi
eller vite hva som skjer nar terapeuter beve-
ger seg inn i de menneskelige og morke bratt-
skrentene. Og ikke minst, om at Aude, Melanie
Blanche, Nanon, May og Ange var sa forskjellig
sammensatt og hadde sé forskjellige livshisto-
rier at det var umulig a predikere det tragiske
utfallet. Hvert enkelt menneske ma forstas pa
egne premisser og ut fra sin egen subjektive
opplevelsesverden.

Det er sveert sjelden at terapeuter skriver
om mislykkede terapier. Dette bidrar til at de
destruktive kreftene, menneskets iboende
forandringstreghet og vanskeligheten ved &
arbeide med dype terapier underkommunise-
res. Og at avgrensede evidenssikrede metoder
blir altfor lettkjgpte bdde av mennesker som
sgker hjelp, og av politikere som er pa jakt etter
lovnader. Det kan ogsi skape en fglelse av at
terapeuter som beveger seg utenfor evidens-
sikrede omrader, beveger seg pa egen risiko
pé nesten forbudte omrider. Problemet som
oppstar da er det Ribe beskriver; at nettopp de
som beveger seg utenfor, kan veere de som kan



hjelpe. Men ogsa at de kan mgte strukturer, mangler og destruktivitet i
mennesker som ingen kan hjelpe. Terapeuten vaget, provde, men nadde
ikke frem. I en terapikultur som dyrker nullvisjonen, er det ikke mange
som vager & snakke om slike erfaringer.

KOMPLEKSITETENS UBEGRIPELIGHET

Hjelmeland viser hvor feilslatt det er 4 bevilge store summer til forsk-
ning som gjennom avanserte statistiske metoder skal fange opp de som
kan komme til & ta sitt eget liv.

Vi mé heller gi oppmerksomhet til kontekster som avgrenser den
enkeltes handlings- og meningsrom p en negativ mate, ogjobbe politisk
for 4 endre disse, oppfordrer hun. Det er et godt korrektiv til den rddende
tenkningenifeltet. Det er imidlertid en fare for at det kontekstuelle foku-
set kan bidra til 4 redusere subjektivitetens ubegripelige kompleksitet til
et kompleks av begripelige forhold (jf. Luhmanns, 1995, skille mellom de
to kursiverte begrepene), og at den enkeltes meningsskaping oversettes
til seige meningsstrukturer pa gruppe- og samfunnsniva.

Iflere av de kvalitative studiene som Hjelmeland nevner, pekes det for
eksempel pi at snevre forstielser av maskulinitet kan fremme suicidale
handlinger hos bdde menn og kvinner. Det er viktig & utvide det kjgn-
nede handlings- og meningsrommet. Men den enkeltes erfaringer med
sin egen og andres kjgnnethet og av kjgnnet posisjonering, er mer man-
getydig og omskiftelig enn de seige meningsstrukturene pa gruppe- og
samfunnsniva er. Det pAminner oss om at den enkeltes subjektivitet star
iforhold til en realitet som eksisterer hinsides symbolproduksjonen, og
at det er en grense for hva vi kan begripe og gripe fatt i, i var veeren for
hverandre. x
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Et ekko til ettertanke

Forfatter Lena Lindgren beskriver hvordan medie-
teknologien pavirker samtiden, og hvordan den har fatt
en betydelig makt over livet vart.

LINDGREN TAR LESEREN med p4 en reise til
Silicon Valley, hvor hun haper & fa et intervju
med Pay Pal-griinderen Peter Thiel. Gjennom
hennes reiseskildringer mgter vi teknologigi-
ganter som Google, Facebook, Instagram og
YouTube. Lindgren viser hvordan var opp-
merksomhet har blitt en vare som kan selges
pa sosiale medier. I bytte far vi «gratis» tilgang
til medieteknologien, som derved blir enda let-
tere vanedannende. P4 denne méaten har tek-
nologigigantene vokst seg store pa bekostning
av var personlige autonomi. Forfatteren lgfter
frem James Williams, som tidligere jobbet som
sjefsingenigr i Google. Han uttalte:

Det informasjonen konsumerer, er oppmerk-
somheten til sine mottakere.

Derfor vil en overflod av informasjon skape
fattigdom pa oppmerksomhet.

Williams sluttet i 2017 i Google for a finne til-
bake til «xoppmerksomhetens lys». Han gnsket
& finne tilbake til noe hos seg selv som hadde
gatt tapt. Han trekker her blant annet frem sty-
ringen over egen tid.

Isin analyse av tiden vi lever i, og om hvor-
for medieteknologien har fatt s betydelig makt
over livet vart, bruker Lindgren den greske
myten om Ekko og Narcissus som et verktgy.
Ekko er nymfen som irriterer guden Hera med
uro og snakk. Hera straffer Ekko slik at hun ikke
lenger kan forme selvstendige setninger. EkKko
mister evnen til 4 dele egne tanker og refleksjo-

ner. Etter denne dommen forelsker Ekko seg i
Narcissus, og begynner a forfplge og imitere
ham. Narcissus avviser henne, og Ekkos for-
tvilte kropp gér i opplgsning. Hun blir usynlig,
men fortsetter & eksistere som et ekko.

Jeg forstar myten slik at vi stir i fare for
4 miste grepet om vart selv som er kroppslig
fundamentert, nar vi tilstreber & etterligne vart
digitale jeg. Det kan fgre til at vi lettere mister
kontakten med vart autentiske selv. Myten har
fellestrekk med Winnicott (1967) sin teori om
dannelsen av «det falske selv», som er en jeg-
struktur som dannes for 4 beskytte selvet mot
omverden. Det digitale jeg mangler som regel
en helhet, og fremstar ofte med kun utvalgte
deler av seg selv, et idealisert digitalt jeg. Der-
som en tilstreber & bli lik sitt digitale jeg i vir-
keligheten, si er det en fare for at en kan tape
noe av kontakten med sine genuine folelser og
det 4 veere til stede i sine omgivelser.

Lindgren trekker paralleller mellom Ekko og
dataalgoritmene. Hun viser til hvordan algo-
ritmene blir en gjenspeiling, en forlengelse
av oss, et ekko. Narcissus blir fanget i en luk-
ket sirkel, og Ekko i gjentakelsens sirkel. EKko
blir en usynlig allestedsneerveerende kraft som
mimer 0Ss.

Lindgren forteller at Peter Thiel var elev
av den franske teoretikeren Girard, som hev-
det at et av de mest grunnleggende mennes-
kelige trekk er imitasjon, og at vi alle er for-
met av begjeeret etter i etterligne hverandre.
Dataalgoritmene er laget slik at de trigger vart
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mimetiske begjeer. Vi har en tendens til 4 ta
etter dem vi beundrer, eller som tar stor plass.
Vi deler og gir likes. Det er lett & bli fglgere,
et ekko.

Gjennom dette fores algoritmene med infor-
masjon om o0ss, som i sin tur gir oss informasjon
tilbake som vi opplever som relevant. Informa-
sjon som vi fglger, deler og liker. Algoritmene
fores i en spiral preget av vart eget speilbilde,
og som Vi blir preget av. Dette understreker
betydningen av at vi har kunnskap om hvor-
dan algoritmene kan virke inn pé vart selvbilde
og var identitet.

Lindgren far aldri et intervju med Thiel.
I stedet finner hun mye informasjon om ham
pé nettet. Hun beskriver at «stalkingen» av
Thiel forer henne selv inn i en hermende loop,
hun blir et ekko. Det & skrive et essay om hvor-
dan medieteknologien pavirker oss, samti-
dig som hun selv skaper konspirasjonsteorier
rundt Peter Thiel, er et elegant grep som skaper
spenning gjennom hele essayet. Som leser fikk
jeg okt bevissthet om hvordan medieteknolo-
gien pavirker var psyke, kulturen, politikken
og samfunnet. Ved at Lindgren bruker tidlgse
greske myter til & illustrere hvilke problemer vi

strir med i oppmerksomhetsgkonomiens tids-
alder, ga essayet et interessant psykologisk per-
spektiv og trekker linjer fra antikkens Hellas til
dagens samfunn.

Jeg savner imidlertid noen refleksjoner
rundt forskjellen pd avhengighet, darlige vaner
og mangel pa bevissthet i drgftingen av sosiale
mediers pavirkning.

Et spgrsmél i forlengelsen av essayet er
hvordan vi kan anvende teknologien pd en mer
pedagogisk og helsefremmende mate. Ved &
studere Facebook kan vi leere mer om hvilke
virkemidler og algoritmer som virker pa end-
ring av atferd. ®
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En bok for deg som
tor se naermere pa
alkoholbruken din

Etter mange timer i terapeutstolen og som forsker, har
Fanny Duckert samlet «alty hun har hgrt og laert mellom
to permer. Dette er en bok jeg mener er relevant for den
som star i en endringsprosess, og for dem som skal fglge

pa veien.

PROFESSOR | PSYKOLOGI og psykologspesi-
alist Fanny DucKkert har hele sitt yrkesliv hatt
entydelig stemme i samfunnsdebatten om det
mest brukte rusmiddelet —- nemlig alkohol. Hun
var tidlig ute med & snakke om kontrollert drik-
king som et mal i behandling.

A jobbe med rusrelaterte problemstillinger
i Norge uten & ha mgtt forfatteren i ulike sam-
menhenger er neermest umulig. Som leser av
boken er jeg derfor ikke helt ngytral.

Jeg husker jeg ble utfordret av ideen om
kontrollert drikking da jeg som ung psykolo-
gistudent hadde praksis pa en ruspoliklinikk.
Min kunnskap om rusbehandling stammet fra
filmer og bgker der avhold stort sett var den
eneste lgsning. I mgte med pasienten lerte
jeg fort at mange gnsket & drikke mindre, men
beholde gleden. Men var det faglig forsvarlig &
stgtte det mélet? Vi hadde mange diskusjoner,
og min kunnskap gkte.

Jeg leerte etter hvert at det & ha alkoholpro-
blemer ikke var en ensartet ting. Alvorligheten
varierer mye fra person til person, og behand-
lingsmalene mé settes deretter. Innenfor kon-
teksten av en slik strategi er redusert drikking
absolutt et faglig forsvarlig méal. Det er klart
at det & redusere skadene er en god malset-
ting. Imidlertid synes jeg samtaler i offentlig-
heten om alkohol fortsatt kan beere preg av en
polarisert svart-hvit-tenkning. Enten er ikke
alkohol si farlig, det er lovlig og tilgjengelig
og en Kkaller ikke det & drikke for & ruse seg.

Men mister du kontrollen, er det kun avhold
som er lgsningen.

Bare et glass til er et godt bidrag til & nyan-
sere denne samtalen, og gjor kunnskap om fag-
feltet tilgjengelig.

A DRIKKE MINDRE, MEN BEHOLDE GLEDEN
Undertittelen «Slik lykkes du med @ bremse litt,
drikke mindre— uten d ga glipp av gleden» er
nesten like fristende som ideen om drinken
som er illustrert pd bokomslaget. Den far meg
ogsé til & tenke pa den danske filmen «Et glass»
der tre litt slitne leerere gar i gang med et pro-
sjekt hvor de skal holde seg p4 en jevn promille
pé 0,5, den sadkalte lykkepromillen. Bdde pa
jobb og i fritiden. Det har de stor suksess med
- og ser ut til & bli lykkelige av - for en stund.
Men de klarer ikke 4 holde seg der, de vil ha mer
og mgter dermed de negative konsekvensene
av for mye alkohol. Sa greier tre avdem & mode-
rere seg og finne tilbake til et lavere forbruk, og
de kan beholde gleden, mens for den fjerde far
alkoholen et for sterkt grep. Sdnn er det med
vart aller mest brukte rusmiddel. Til glede for
mange, men for noen fgrer det til avhengighet
og negative konsekvenser.

Iboken Bare et glass til tar Duckert oss gjen-
nom teorier om endring og hva som ma4 til av
konkret og realistisk mélsetting for a lykkes
med alkoholreduksjon nar forbruket er for hoyt.
Leseren far gkt kunnskap om hvordan krop-
pen og hjernen pavirkes av alkohol. Forfatte-
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ren beskriver vanlige psykiske plager som angst, depresjon, sgvnvansker
og negativt selvsnakk som fglger i kjglvannet av, eller er en arsak til for
hgyt alkoholbruk. Ved & redusere inntaket kan gleden over effekten av
litt alkohol beholdes, samtidig som skadene reduseres.

SKAM STAR I VEIEN FOR MESTRING
Formen i boken er som en terapeutisk intervensjon i seg selv. For meg
som psykolog tror jeg at boken kan veere et verktagy i mgte med enkeltpa-
sienter, fordijeg synes den er skrevet pa en méate som virker lindrende pa
skam og skyldfglelse. Maten boken er skrevet pa anerkjenner alkoholens
mange gleder og gode virkninger, men glir s umerkelig og uten mora-
lisme over til dens ulemper.

Via kasuistikker far vi innsyn i at det er mange veier inn i et proble-
matisk alkoholforbruk — og det er mange veier ut av det. Skildringene

samsvarer med min egen kliniske erfaring. Duckert tilbyr verktgy fora »
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..den er skrevet pa en mate
som virker lindrende pa
skam og skyldfglelse

arbeide med det som ligger bak behovet for alkohol, og konkrete tips til
hvordan en kan fylle tomrommet nar alkoholbruk skal reduseres.

Boken veksler mellom & bruke du- og vi-form, et effektivt grep. Under-
veis ilesingen tok jeg meg selv i 4 ransake eget alkoholforbruk, noe som
demonstrerer at boken virker etter sin hensikt.

Forfatteren bruker et lettfattelig sprak og formidler psykologisk kunn-
skap pd en méte som mange vil finne lett & forsta. Presentasjonen ligger
tett pd fenomener mange vil kjenne seg igjen i. Som fagperson savner
jeg flere referanser, men jeg ser samtidig at det ville forstyrret teksten og
skapt avstand til leseren den er ment for. Jeg vil hevde at alle som job-
ber med mennesker som gnsker & endre alkoholvaner, vil ha mye igjen
for & lese boken.

DRIKK SA LITE SOM MULIG

Forfatteren har utviklet og forsket pa en modell for reduksjon og mode-
rasjon av alkoholinntak. Et av prinsippene i modellen er at mélene set-
tes i samarbeid med pasienten. Nar det er sagt, er ikke kunnskapen fra
spesialisten fraveerende, det er klare holdninger, rdd og anbefalinger. For
en som skal bruke boken i eget endringsprosjekt kan de mange ridene
kanskje virke overveldende, men kunsten er & velge ut rddene som pas-
ser til egen situasjon:

- Start med en periode uten rus for a bli bedre kjent med deg selv uten
rus

« Drikk sa lite at kroppen og forhold til andre ikke tar skade av det

« Ansvaret for barn skal alltid g& foran alkoholen

« Hgr etter nar andre utrykker bekymring for ditt alkoholinntak

« Strategien er & arbeide med arsakene til hvorfor du drikker, og a fylle
tomrommet nér du legger bort alkohol

« Duskal forberede deg pé tilbakefall, og gi deg selv perioder med avhold
nar det planlagte moderate forbruket sakte gker

ALKOHOL ER INGEN PRIVATSAK

En av de tingene jeg likte godt med boken, er at den vier plass til de som
st&r rundt den som drikker. Duckert inviterer oss inn i hvordan det er &
veere pargrende. Den giftige uforutsigbarheten de opplever, og hvor mak-
teslgse de kan fgle seg. Seerlig er dette viktig for de sma barna. De kan
ikke forsta hva som skjer nar mor eller far endrer seg nir de drikker, det
blir utrygt og potensielt skadelig.

Min erfaring er at for mange er jobben det siste de mister, men ofte
har det veert kjent en god stund at personen har drukket for mye, uten at
noen har tematisert det. I boken finner du anbefalinger til arbeidsgivere
om hvordan h&ndtere bekymringer, og ogsa hvordan en bgr snakke om
bruk av alkohol i regi av jobb.

Dette eriall hovedsak en bok om forebygging av avhengighet, og fast-
legen blir gitt en viktig rolle i & gjgre samtalen om alkohol til en almin-
nelig del av helseundersgkelsen. Samtale om alkohol m4 ikke alltid ha
en diagnostisk hensikt eller bare gjgres nér en skal vurdere helsekrav
til farerkort. Det a tidlig invitere til samtaler om overforbruk av alkohol
og vansker som kan komme i kjglvannet av dette, er et viktig forebyg-
gende tiltak.

Boken er rikholdig og har mange budskap, og kanskje kan den med
fordel leses stykkevis og interessebasert. Her har jeg bare veert innom



noen av temaene. For & friste lesere med andre interessefelt kan jeg rape
at boken ogsé inneholder stoff som rusmidlenes historie, alkoholens sam-
funnsgkonomiske kostnader, eldre og rus og mye mer.

KONTROLLERT DRIKKING VERSUS AVHOLD
I mitt virke som psykolog har jeg hovedsakelig arbeidet med mennes-
ker som har utviklet avhengighet. For dem har bruken av alkohol eller
andre rusmidler grepet sterkt inn i flere viktige livsomrader. Det er mye
som ma bygges opp igjen. I avhengigheten ligger nettopp vansker med
kontroll over inntaket. Rusen fér forsteprioritet. En fortsetter tross nega-
tive konsekvenser og gir slipp péa ting som tidligere ga glede og mening.

Er dette en sykdom spgr mange, kan en behandles ut av avhengighet?
Har skadene alkoholen har pafart kropp og sjel blitt til en type sykdom?
Vi har ikke klare svar pa dette, men spgrsmélene kan gi gode samtaler
i endringsprosessen. Vi vet imidlertid at for 4 f& kontroll over alkohol-
bruken er det viktig & bygge et liv der det ikke er ngdvendig a spke kjemi
for & finne ro og glede.

Dette synes jeg Duckert forteller om i de kasus hun beskriver i boken.
Pasientene reduserer ikke bare bruken av alkohol, men de begynner a gi
seg selv andre kilder til mening og glede.

VIBEHANDLER FOR FA

Nylig publiserte Folkehelseinstituttet at det bare er rundt 7 % som far
behandling for alkoholbrukslidelse (Bramness, 2022). Arsakene til dette
kan veere at mange ikke ber om hjelp fordi det er for skamfullt, de har ikke
tro pé at behandling virker eller kjenner ikke innholdet i evidensbasert
behandling. For den enkelte og deres pargrende er dette bekymringsfullt,
men problematisk drikkeatferd utgjgr ogsé et stort folkehelseproblem og
far store samfunnsgkonomiske konsekvenser.

Fanny Duckert lykkes med & komme i mgte mange av de utbredte mot-
forestillingene i mgte. For mange vil denne boken vere nok, for andre
haper jeg de finner frem til rett behandling.

Jegvil avslutningsvis lane et sitat fra forfatteren nar hun blir spurt om
det er tungt 4 jobbe med mennesker med alkoholproblemer:

Like viktig som a finne ut av folks problemer og utfordringer, er det & finne
ut hvilke ressurser og positive muligheter de har, som kan mobiliseres
(s.12)

Slik viser Fanny Duckert en optimisme inn i en problematikk som mange
nok tror har lite endringspotensial i seg. Den optimismen trenger alle
som gnsker & g& i gang med et endringsprosjekt. x

REFERANSER

Bramness, J. G. (2022) Rusmiddellidelser. Folkehelseinstituttet. Hentet fra https://
www.fhi.no/nettpub/hin/psykisk-helse/rusmiddellidelser/
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Underveisilesingen tok jeg
meg selv i a ransake eget
alkoholforbruk
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Basal
eksponeringsterapi

Burekrafti prykisk hebievern

BOK Basal
eksponeringsterapi
- Beerekraft i psykisk
helsevern
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Didrik Heggdal
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FORLAG Gyldendal
SIDER 288

ANMELDT AV
Tonje Lossius Husum

ANMELDT: BOK

Hvordan hjelpe dem som
er vanskelig a hjelpe?

Basal eksponeringsterapi (BET) er en relativt ny
behandlingsmodell, som har fatt internasjonal
oppmerksomhet og anerkjennelse. Det er dermed pa tide
at terapiformen endelig presenteres utfyllende i bokform.

DIDRIK HEGGDAL fikk i 2017 &rets Psykolog-
pris av Norsk psykologforening for & ha utvi-
klet BET. Modellen har ogsa fatt positivomtale
fra WHO og Europaradet, og er trukket frem
som en behandlingsmetode som respekterer
og stgtter opp under menneskers autonomi.
Boken Basal eksponeringsterapi beskriver ut-
viklingen av BET-modellen, og er den forste
systematiske innfgringen i terapiformen som
er lansert pa norsk. Vi lever i fusjonens tid
nar det gjelder utvikling av nye terapimodel-
ler. Mange av de enkelte elementene model-
len bygger p4, er ikke nye, men velkjente og
godt dokumenterte intervensjoner fra eksiste-
rende terapitradisjoner. Modellen henter fgrst
og fremst inspirasjon fra kognitiv atferdstera-
peutiske modeller (KAT) og Aksept- og forplik-
telsesterapi (ACT), men stgtter seg ogsi pé en
rekke andre retninger.

Det nye med denne modellen er at BET hen-
vender seg til en konkret pasientgruppe som
tidligere har vist seg vanskelig & hjelpe. Hegg-
dal skriver i boken at han observerte en del
mennesker som strevde med store psykiske
helseutfordringer, og som ikke fikk det bedre
til tross for at de mottok omfattende og kost-
nadskrevende psykiske helsetjenester. Model-
len adresserer dette langvarige forholdet til
helsetjenesten, og méilet for behandlingen er
4 fremme menneskers autonomi og hjelpe
dem med 4 leve selvstendige og meningsfulle
liv. Heggdal hevder at dette er et seertrekk ved
BET-modellen. Jeg undrer meg litt over dette.
Jeg tenker at all helsehjelp og all terapeutisk
aktivitet har som mal 4 gjgre seg overflpdig ved

4 fremme autonomi hos pasienter som sgker
hjelp, og hjelpe dem til 4 leve selvstendige og
meningsfulle liv. Heggdal setter ogsd opp BET
som et alternativ til den biomedisinske model-
len. Jeg er ogsé litt undrende til hvor relevant
dette er i dagens psykiske helsetjeneste, da jeg
opplever at man har beveget seg bort fra dette
stastedet i lgpet av de siste 30 &rene. Jeg faren
folelse av at dette er noe konstruerte konflikt-
linjer som presenteres i boken, og som kanskje
var mer aktuelle for.

NYE PERSPEKTIVER PA REGULERING

BET presenteres som en autonomifremmende
behandlingsmodell og introduserer begrepet
komplementer ytre regulering (KYR) som
rammeverk for autonomifremmende behand-
ling. Dette er en teoretisk modell som synlig-
gjor og virker bevisstgjgrende for ulike grader
av autonomi. Fra at pasienten er avhengig av
at hjelperen overtar kontrollen og ansvaret i
behandlingen, til at pasienten gradvis over-
tar ansvaret selv. Formulert pa en litt annen
mate: Malet er et skifte fra ytre-regulering til
selvregulering i lgpet av behandlingen. Regu-
leringsbegrepet brukes her litt annerledes enn
itoleransevindu-teorien. Mens sistnevnte hen-
viser til regulering av fysiologisk aktivering,
bruker BET reguleringsbegrepet som en mate
4 ta ansvar for sitt eget liv pa, noe som inklu-
derer bade valg og atferd. Jeg synes boken (og
modellen) er nyttig, fordi den synliggjgr auto-
nomisom en dimensjon i psykisk hjelpearbeid
pé en pedagogisk mate. I tillegg til KYR bru-
ker BET en rekke andre intervensjoner for &



understgtte utvikling av autonomi og evne til 4 ta ansvar for sine hand-
linger, samt valg som tilpasses pasientenes ulike tilknytningsstrategier.
Eksempel pa dette er «bekreftende kommunikasjon» og «lgsningsfoku-
serte» intervensjoner.

TEORI OG PRAKSIS

Boken henvender seg tidsriktig til et tverrfaglig publikum og beskri-
ver relativt kompliserte psykologiske prosesser med et lett tilgjengelig
sprék, samtidig som den ogsa vier plass til grunnleggende terapeutiske
prosesser som relasjonsetablering og etablering av arbeidsallianse. Ved
hjelp av kasuistikker og dialoger demonstrerer boken de terapeutiske
intervensjonene i ulike situasjoner innen psykisk helsearbeid, og pa
denne méiten integreres teori og praksis pa en effektiv og gjenkjenne-
lig mate.

Det holder ikke 4 lese boken for 4 bli en god BET-terapeut, men den vil
veere en nyttig leeringskilde for terapeuter som er nysgjerrige pA model-
len. For personer som allerede har utdanning og trening innen KAT, ACT
eller lignende, vil nok mange av intervensjonene vare sdpass gjenkjen-
nelige at man vil kunne integrere BET-intervensjoner i sin eksisterende
praksis. Likevel er det tydelige forskjeller mellom KAT og BET. Spesielt
KYR-begrepet kan veaere et nyttig teoretisk rammeverk nér det gjelder
bevisstgjgring rundt viktige terapeutiske og eksistensielle temaer som
autonomi, selvstendighet og avhengighet.

Moderne psyKkisk helsearbeid baserer seg i stor grad pa samtykke og
samarbeid mellom hjelper og bruker. BET som en autonomifremmende
praksis kan derfor spille en viktig rolle her. Boken beskriver pa en konkret
og begripelig mate hvordan det er mulig & bryte uhensiktsmessige sam-
spillsmgnstre mellom den som sgker hjelp og helsetjenesten, og hvordan
man kan fremme autonomi, selvstendighet og muligheten til & leve et
meningsfullt liv. En bok som gj@r en grundig presentasjon av behand-
lingsmodellen, er derfor et nyttig bidrag for 4 gjgre metoden tilgjengelig
for flere, og kan herved anbefales. 3
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Vileverifusjonenstid
nar det gjelder utvikling
av nye terapimodeller

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

@nsker du a anmelde fagbgker for Psykologtidsskriftet eller har du tips til beker som bgr omtales?

Ta i sa fall kontakt med redaksjonen. Lengre bokessay er ogsa av interesse.
En vanlig bokanmeldelse er pa 3-4000 tegn.
Opplys om det foreligger mulige interessekonflikter i vurderingen av en bok.

Send forespgrsel pa e-post til redaksjonen@psykologtidsskriftet.no
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Lonnsoppgjar og prioriteringer

Lonnsoppgjeret for storstedelen av vdre medlemmer er ferdig: Dette er for psykologene i
helseforetak som utgjor om lag 55 % av yrkesaktive medlemmer.

Ytterligere jobber om lag 8 % psykologer i spesi-
alisthelsetjeneste hos hovedsakelig ideelle aktg-
rer, 9 % jobber i kommuner utenfor Oslo og 8 %
i staten. Psykologer hos ideelle aktgrer, psyko-
loger i kommuner utenfor Oslo og i stat skal ha
sine lokale Ignnsforhandlinger utover hgsten.

Om lag 70 % av vare yrkesaktive medlem-
mer har fullt ut lokale kollektive forhandlinger
der det forhandles om prosentvis lgnnsvekst
av vare medlemmers egen lgnn. Resultater for
disse blir minst den samme prosent som offent-
lige oppgjoer for gvrig eller hpyere. I &r er den
offentlige rammen pa 3,84 %.

A ha lokale forhandlinger pa var egen lonn
gjor at vi slipper & bli en del av fordelingen
av penger mellom yrkesgrupper. I ar har for-
delingsprioriteringene blitt sveert aktualisert
hos de yrkesgrupper som har sakalte sentrale
forhandlinger som skjer i Oslo, og som har ett
gjeldende oppgjar for hele landet. I de sentrale
forhandlinger for kommunene er det 41 fagfo-
reninger som kjemper om fordeling av én felles
pengepott. Fordelinger av lgnnsvekst skapte i
ar store konflikter mellom fagforeninger i kom-
muner og i staten. Akademikergrupper som
Lektorlaget, som fremdeles har sentrale for-
handlinger i kommunesektoren, har systema-
tisk over ar tapt i fordelingskampen og er na i
streik. Psykologforeningen med sin lgnnspoli-
tikk om lokale forhandlinger unngar kampen
om sentral fordeling av en pengepott. Vi har for
over 20 ar siden kjempet frem vart system med
lokale forhandlinger som gir oss egen radighet
over bruken av var prosentvise lgnnsvekst. Vi
ma fremover beskytte vart lokale forhandlings-
system. Vi m& ha grundig oppleering av lokale
tillitsvalgte som gjor en stor forhandlingsjobb
pa vegne av fellesskapet.

HVORDAN BLIR LONNSVEKSTEN
FORDELT OG BRUKT LOKALT?
Helseforetakene er den dominerende sekto-
ren og setter i mange tilfeller lennsstandard
for gvrige sektorer. I flere ar har Psykolog-
foreningen og helseforetakene prioritert kon-
kurransedyktig lgnn for spesialister. Helsefor-
etakene ma ha spesialister og er avhengig av
& lgnne godt nok til & rekruttere og beholde.
Siden iverksettelse av helseforetaksrefor-
men i 2002, for 20 &r siden, har spesialister
hatt lgnnsvekst betydelig hgyere enn ikke-
spesialister, og betydelig hgyere enn gjen-
nomsnitt i Norge. Spesialistene har fatt mer
av de fremforhandlete lgnnsgkningene enn
ikke-spesialister.

Det har fart til spgrsmal fra ikke-spesialister
i helseforetak om ikke de snart skal prioriteres.
Mitt svar er at vi skal fortsette & bruke mest av
lgnnsvekstpengene pa spesialistene. Spesia-
listlgnn er fremdeles ikke god nok til 4 beholde
spesialister i helseforetakene. Dessuten vil pri-
oritering med mer penger til ikke-spesialister
bety tilsvarende reduksjon av penger til spesi-
alister, og tilsvarende lavere gevinst ved a bli
spesialist. Dette er ugunstig for alle: Psykolo-
ger er ikke-spesialist i snitt i atte ar og rykker
deretter automatisk opp til spesialistlgnn. Psy-
kologene er spesialister eller seniorspesialister
resten av karrieren, kanskje opp mot forti ar.
Ien «livslgpsvurdering» er det mest gunstig for
psykologer at spesialistlgnn er hgy, og at denne
prioriteres. Dette gjelder ogsa for psykologers
fremtidige pensjonsutbetalinger, ettersom hgy-
ere lgnn tidlig i karrieren gir sterre innbeta-
ling fra arbeidsgiver til psykologens pensjons-
beholdning.



Tillitsvalgtes rettigheter i
ansettelsesprosesser

L hvilken grad har tillitsvalgte rett pd d bli inkludert i ansettelsesprosesser pd arbeidsplassen?
Hva er viktig d tenke pd? Forhandlingsavdelingen fdr jevnlig spersmdl vedrarende dette. Vi har
derfor laget en samlet oversikt, samt oppsummert noen nyttige anbefalinger.

FARETTIGHETER
Tutgangspunktet har tillitsvalgte f& lov- og avta-
lefestede rettigheter i ansettelsesprosesser.

Istatlig sektor er dette regulert i Statens per-
sonalhdndbok med klare regler for hvilken rolle
tillitsvalgte skal ha.

Utenfor statlig sektor, typisk i kommunene
og pa helseforetakene, er det arbeidsgiver som
bestemmer hvor mye de tillitsvalgte skal invol-
veres, og om de i det hele tatt skal involveres.
Det er begrunnet i arbeidsgivers styringsrett,
som er retten til 4 organisere, lede, fordele og
kontrollere arbeidet. Ansettelser er en naturlig
del av styringsretten.

Enkelte virksomheter har imidlertid utar-
beidet egne retningslinjer for ansettelsespro-
sesser som omhandler tillitsvalgtes involve-
ring. Vi r&der vare tillitsvalgte til & gjore seg
kjent med disse.

VARE ANBEFALINGER

Til tross for fi rettigheter er det sveert vanlig
at man som tillitsvalgt blir invitert med inn i
disse prosessene. Tillitsvalgte har ofte en viktig
rolle. Det er arbeidsgiver som star ansvarlig for
hvem som faktisk ansettes, og som anses best
kvalifisert, men tillitsvalgte er viktige bidragsy-
tere. Sannsynligheten for feilansettelser mener
vi reduseres ved at tillitsvalgte som kjenner
arbeidsmiljg og fagkompetanse, er til stede
under intervju, og potensielt kan dette spare
arbeidsgiver for mye kostnader.

For 4 kunne gi et godt bidrag inn ma man
fa tilgang til all ngdvendig dokumentasjon for
& kunne gjore seg kjent med kandidatene og
deres kompetanse. Et minimum bgr veere at
man fir tilgang til utlysningstekst, sgkerliste,

spknad og CV, samt vurderingskriterier for til-
settingsprosessen.

For selve intervjuet gjennomfgres, er det
viktig & avklare med arbeidsgiver hvilken
rolle de ulike aktgrene skal ha, tidsperspekti-
vet, hvilke spgrsmél som skal stilles, og hvem
som skal stille dem.

Videre skal man som tillitsvalgt sikre at
intervjuprosessen gar riktig for seg, og at
arbeidsgiver ansetter den som er best kvalifi-
sert til stillingen. I dette ligger at man skal pase
atarbeidsgiver ikke stiller spgrsmal de ikke har
lov til etter lovverket. Det kan for eksempel
veere spgrsmal om medlemskap i fagforening,
seksuell legning, politisk stisted, religion eller
familieplanlegging.

Som tillitsvalgt skal man ogsé representere
dem som allerede er ansatt pa arbeidsplassen.
Med det menes at man kan stille spgrsmal
for 4 kartlegge om dette er riktig person inn i
arbeidsmiljget, typisk er det en person mine
kollegaer vil trives med? Hvilket faglig utbytte
kan vedkommende bidra med? Har kandidaten
de faglige og sosiale kvalifikasjonene vi trenger?

TA KONTAKT
Har du spgrsmaél knyttet til ansettelsesproses-
ser eller det & veere tillitsvalgt? Forhandlings-
avdelingen har advokater/jurister og erfarne
jusstudenter tilgjengelig pa telefon 23 10 31 20
hver dag mellom kI. 12.15-15.00 eller pé e-post:
forhandlingsavdelingen@psykologforeningen.no.
Norsk psykologforening arrangerer ogsa
grunnkurs for tillitsvalgte to ganger per ar. For
mer informasjon, se www.psykologforeningen.
no/medlem/loenn-og-arbeidsvilkaar/for-til-
litsvalgte/grunnkurs-for-tillitsvalgte.
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DﬁLEKﬂSK
ATFERDSTERAPI

Utd;nning:
Dialektisk atferdsterapi (DBT)

DBT har en sterk evidensbase og har god
effekt pa suicidal atferd og selvskading bade
blant ungdom og voksne.

NSSF tilbyr DBT-utdanning, og har siden
2006 utdannet nzermere 450 terapeuter og
over 50 DBT-team.

Soknadsskjema for 2023 er na apent!
Seknadsfrist 15.10.2022, oppstart i januar.

www.dbt.no
NSSF @ 5z
4 )
Folg Tidsskrift for
Norsk psykologforening pa
- J

LIVSKOMPASS

ACT - takle stress

og fremme helse

Bli kursholder i en evidensbasert metode
for a styrke psykisk helse og velbefinnende,
Acceptance & Commitment Therapy.

Vitenskapelige studier viser at kurset blant annet
reduserer stress, depressivitet, angst og fremmer
mental helse.

Du far en 300 siders manual, fire dagers utdannelse,
powerpoint-presentasjoner, filmer, samtalekort,
ACT-online og andre materialer for a holde et variert
og engasjerende kurs.

Start 10. oktober, online

Mer informasjon: www.livekompass.se/norge/

NORSK

IR DN N\
Ansvarsforsikring

Norsk psykologforening har en avtale med
Storebrand om en kollektiv ansvarsforsikring.
Som medlem er du med i forsikringsordningen
safremt du ikke har reservert deg fra denne.

Ansvarsforsikringen for medlemmer

dekker erstatningskrav fra klienter og er et
supplement til Norsk pasientskadeerstatnings
(NPE) dekning.

Forsikringspremien innkreves en gang per ar,
og du kan velge om du vil betale via avtalegiro
eller pa egen faktura (giro).

Du kan lese mer om forsikrings-
ordningen pa hjemmesiden
www.storebrand.no/akademikerne

Frist for d reservere seg eller si opp
forsikringen er 15. oktober med virkning fra
det kommende aret.

Reservasjon, og bestilling, kan sendes pa e-post
til medlemsservice@psykologforeningen.no

Norsk psykologforening
Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130

K

Vi kan tilby annonseplass i nyhetsbrevet
som for tiden har ca 8 900 mottakere og sendes
ut to ganger per maned

Annonseformat
Full bredde: 564 x hgyde 120 piksler for kr 7000
1/2bredde: 264 x hgyde 120 piksler for kr 4 000

For mer informasjon om annonsering, kontakt
oss pa e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
eller telefon 2310 3133
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0 SON-R 6-40 (Snijder Oomens Nonverbal
a y en e Intelligence Test) er en ikke-verbal intelligens-

test for vurderinger av bade barn og voksne.

re Sonnering Ettersom administrering av testen ikke krever

talesprak, egner den seg spesielt godt for

vurdering av personer med annet morsmal,

med ge Ster nedsatt hersel, sprakproblemer eller verbale

kommunikasjonsutfordringer.

o
eller Sprak Testen kan ogséa brukes ved vurdering av personer

med autisme (ASF), utviklingsforstyrrelser eller
personer som kan veere vanskelige a kartlegge, da
dynamiske testinstruksjoner og prosedyrer for
tilbakemelding underveis i testingen gjor test-
situasjonen mer naturlig.

Les mer pa www.hogrefe.no.

() hogrefe
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EMDR

Grunnutdanning i EMDR

Fysisk oppmgte og digitalt
Digitalt oppfriskningskurs

Kursholder: Psykolog Bjgrn Aasen,
EMDR Europe Accredited Senior Trainer

Informasjon: www.emdrutdanning.no

12 dagers

Treningsprogram

i Acceptance and

Commitment Therapy (ACT), kull 5

Kursholdere: Psykologspesialistene Asle T. Elen og
Thorvald Andersen, samt Richard Bennett (Ph.D)

Vil du lzere ACT eller videreutvikle
eksisterende ACT-ferdigheter? Vi tilbyr et
velutprgvd og omfattende program med nok
dybdetrening til 3 kunne anvende ACT i din
kliniske praksis. Kurset gir ogsa mulighet til 4
laere ACT direkte fra Richard Bennett som er
en verdensledende ACT-trener med sveert
bred erfaring. Spkes godkjent som 72 timers
vedlikeholdskurs for psykologspesialister.

EMDR og komplekse traumer

14. og 15. november 2022

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

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

Du vil fa handouts og en kursmanual med nyttige verktgy.
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 Dalsbg, psykologspesialist /a\\
og EMDR Europe Approved C & A Senior Trainer - K L

Pamelding til: www.emdrkurs.no EMDR

Sted: Tgnsberg. Tollboden, Nedre Langgate 38.

Dato: 23-25 november 2022. 8-10 februar 2023.
19-21 april 2023. 30 august-1 september 2023.

Pris: 27.500 Kr. inkl. lunsj, kaffe og frukt.

Hjemmeside: www.bedreterapeuter.no .
Kontakt: kontekstuell@gmail.com

Onsker du d annonsere

i Psykologtidsskriftet?
Neste utgivelse er 3. oktober, frist for 4 bestille
annonse til oktober-utgaven er 19. september

Kontakt oss pd e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
eller tlf. 23103133

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

Y o S

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no
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Institutt for
psykoterapi

PSY

Psykoanalyse

Institutt for Psykoterapi og Norsk psykoanalytisk institutt

utlyser i samarbeid

Obligatorisk program i spesialiteten
i voksenpsykologi

Ekvivalerer med Norsk psykologforenings program

@nsker du a videreutvikle din ekspertise innen
psykodynamisk terapi og psykoanalytiske per-
spektiver pa helsearbeide? Kursene tar sikte pa
a fremme en psykodynamisk fagidentitet, utvikle
fleksibel og konteksttilpasset psykodynamiske
intervensjoner samt integrere en psykodynamisk
psykopatologiforstdelse med radende diagnos-
tiske vurderinger og vedtak.

Programmet er bygget opp etter malbeskrivelsen
for det obligatoriske programmet i spesialiteten
i voksenpsykologi, revidert i 2018. Det vil veere
6 kullsamlinger a to dager over halvannet —to ar.

Oppstartijanuar 2023. For kursdatoer se hjemme-
sidene:

https://instpsyk.no/ eller https://www.psyko-
analyse.no

For et overordnet inntrykk av innholdet se:

https://www.psykologforeningen.no/medlem/
kurs-og-utdanning/block-forsideblokk-tosaker/
spesialistutdanningen2/spesialitetene-i-psykolo-
gi/maalbeskrivelser-for-spesialitetene-i-psykolo-
gi/voksenpsykologi

Kursene er en blanding av obligatorisk lesing pa
forhand, diskusjon av teori, praktiske eksempler
og veiledningssekvenser som kursdeltakerne for-
bereder. Alle leererne er erfarne psykodynamiske
psykoterapeuter og psykoanalytikere.

Opptak forutsetter gjennomfgrt fellesprogram, at
man er i relevant praksis og har samtidighet i prak-
sis, veiledning og kurs. Det stilles krav til et valg-
fritt program til denne spesialiteten. For gvrig viser
vi til Psykologforeningens hjemmeside vedrgrende
spesialistordningen.

Sgknadsfristen er 15.10.22 Du sgker via https://
instpsyk.no/

Deltakerantall: maks 24, etter fgrstemann-til-mglla-
prinsippet.

Kursavgift annonseres senere og faglger takstene
til Norsk psykologforening.

Pamelding er bindende og deltagelse pa alle sam-
lingene er obligatorisk.

Samlingene giennomfgres fysisk pa henholdsvis
Institutt for Psykoterapi i Nydalen og Norsk psyko-
analytisk institutt pa Majorstua i Oslo. | tilfellet det
blir innstramninger i bevegelsesfriheten grunnet
Covid-19 blir samlingene giennomfgrt digitalt.
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Fond til videre- og etterutdanning

| klinisk psykologi og psykoterapi for medlemmer
av Norsk psykologforening. Tildeling 2023
Soknadsfrist 1. oktober 2022

Ved tildeling vil avtalespesialister prioriteres.
Tapt arbeidsfortjeneste dekkes helt/delvis kun ved artikkelskriving for publisering.
Fondets formdl er & hoyne det faglige kunnskapsniva innen klinisk psykologi og psykoterapi.

Dette skjer ved stotte til:

1a. Videre- og etterutdanning i klinisk psykologi og psykoterapi.

1b. Styrking av veilederkompetanse i klinisk psykologi og psykoterapi.

1c. Formal som har sammenheng med etterutdanning av spesialister i klinisk psykologi.

2 a. Fondet kan gi hel eller delvis dekning av kurs- og reiseutgifter og andre utgifter i forbindelse
med videre- og etterutdanning i klinisk psykologi og psykoterapi.

2 b. Fondet kan gi midler til vitenskapelig forskning og til utarbeiding av skriftlige arbeider og
publikasjoner i klinisk psykologi og psykoterapi.

3 a. Fondets midler kan sgkes av eller til psykologer i videreutdanning i klinisk psykologi og
spesialister i klinisk psykologi.

3 b. Fondet skal ved tildelingen prioritere sgknader fra privatpraktiserende spesialister i klinisk
psykologi.

3 c. Fondet skal ved tildelingen prioritere seknader som ikke kan fa stotte pa annen mate.

Utover ordinzre tildelinger ensker Fondsstyret ogsa a gi midler til:
Skriving av artikler/essays om utfordringer i privatpraksis med formal publisering.

Fondsstyret vil vurdere sgknadene ut fra:

- Sekere uten driftstilskudd eller refusjonsrett vil ikke bli prioritert

- Hvor mye sokeren har mottatt fra fondet tidligere ar

- Skriving av artikler/essay om tema og utfordringer i privatpraksis med tanke pa publisering

- Kursavgift vil bli prioritert over reise- og oppholdsutgifter

- At sgknaden er i trad med prinsipperkleeringen om evidensbasert praksis

- Apne sgknader der det ikke er tatt stilling til hva midlene skal brukes til utelukkes.

- Aktiviteter som anses a vare kvalifiserende pa en mdte som gjor at sgkeren blir aktuell til nye
typer oppdrag blir ikke prioritert. Eksempelvis vil kvalifisering innen rettspsykiatri/arbeid for
retten anses som utgifter til inntekts erverv.

Begrunnet sgknad sendes fylles ut her: https:/response.questback.com/norskpsykologforening/
soknadsskjema-fond
Prosjektbeskrivelse eller annen relevant dokumentasjon md vedlegges seknaden.

Norsk psykologforening
% Pb 419 Sentrum, 0103 Oslo
N TIf: 23103130
e-post npfpost@psykologforeningen.no




ANNONSER

UNIVERSITETET
I OSLO

Nasjonalt senter for selvmordsforskning
og -forebygging (NSSF)

12. nasjonale konferanse
om selvmordsforskning
og -forebygging

Qui andi dis mos aut prepertoti volu ptas cullorem iminuse

eum ad. Ehentibusdae arumque velliscil.Occaboris ent hillu
tate consequi beatur, sit aspe idusti quia corro occaborese

Utdanning
2023

Forlenget sorg-terapi (FST)

Arbeider du jevnlig med komplisert
sorgproblematikk? Da kan var utdanning i
Forlenget sorg-terapi (FST) vaere noe for deg!

Omtrent 7% av alle som opplever tap av en
nzerstaende utvikler forlenget sorgforstyrrelse.
FST er en evidensbasert psykoterapiform med

god behandlingseffekt for voksne.

Utdanningen gar over fem dager fordelt pa to
samlinger, med veiledning mellom samlingene.
Oppstart 25. januar 2023.
Sgkandsfrist 9. desember 2022.

www.uio.no/fst
:.Jgé\lf'BRSITF.TET NSSF . é’%’&:ﬁﬁ;&'
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Vedlikeholdkurs for psykologer

Radically Open Dialectic Behaviour
Therapy (RO-DBT)

Radical Open Dialectical Behaviour Therapy (RO-DBT) er
en ny transdiagnostisk behandling utviklet av professor
Thomas Lynch, rettet mot mennesker med psykisk helse
knyttet til sterk rigiditet, ensomhet og overdreven behov
for selvkontroll.

Undervisningsmetode:

Kurset bestar av bade nettbaserte forelesninger og praktiske deler
med fysisk oppmgte. Kurset strekker seg over 10 maneder og
inkluderer 35 lzererledede timer, 21 nettforelesninger, samt 2
nettseminarer. Nettforelesningene kan gjennomfgres nar kurs-
deltakeren selv gnsker innenfor rammen av kurstidsangivelsene.

Mailet med kurset er:

Deltakerne far en grunnleggende innfgring i hva RO-DBT er, og gitt
muligheten til terapeutiske tilnaermingen i behandling. De skal fa
bruke manus og beredskapsstrategier for & handtere problematisk
overkontrollerende atferd i behandlingen samt bruke ferdigheter
til & gke motivasjon og engasjement mot behandling. | tillegg vil del-
takerne reflektere over og foresla mater a implementere RO-DBT i
klinisk praksis.

Malgruppen er autoriserte psykologer, medisinsk fagpersonell,
psykoterapeuter, sosiologer, psykiatere, leger, ergoterapeuter,
fysioterapeuter, radgivere, sosialpedagoger, atferdseksperter,
logopeder, prester/diakoner, kostholdsveiledere og PTP-psykologer.
Vi ser ogsa flere mulige malgrupper som vi tror vil ha nytte aven
fordypning i feltet.

Dato:
Kursstart: 7. november 2022

Sted:
Avsluttende verksteder gis i Stockholm. @vrige kursdager gis
digitalt.

Parallelt med kurset tilbyr vi ogsa et spesialistkurs for psykologer.
Kursavgift:
37 500 NOK + NVA

Kurspamelding gjares pa www.wisemind/kursanmalan/

Pameldingsfrist:
28 oktober 2022.

Hvis du har spgrsmal eller bekymringer, ikke ngl med
a kontakte oss.

www.wisemind.se +4676 3254958
info@wisemind.se

- utdanninger siden 2000
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Kurs i takstbruk for avtalespesialister
Torsdag 27. oktober 2022 kl. 10.00-17.00

Kurset er primaert rettet mot nye avtale- Tid: Torsdag 27. oktober kl. 10-17.00
spesialister som har lite erfaring med bruk av Sted: Grand Hotel Oslo
takstsystemet i avtalepraksis. Mer etablerte Kursleder: Heidi Roald

avtalespesialister som ensker en gjennomgang
av avtaleverk og takstsystem er ogsa velkomne
til 4 delta.

Pamelding innen tirsdag 4. oktober til e-post
forhandlingsavdelingen@psykologforeningen.no.

Husk d oppgi fakturaadresse og eventuelle

Riktig takstbruk er viktig for ekonomisk allergier ved pimelding,

inntjening i en avtalepraksis. God kjennskap

til avtaleverk og takstsystem kan forhindre Kursavgift: Kr 1 750,- inkludert luns;j.
unedvendige henvendelser og sanksjoner fra Kursavgiften er fradragsberettiget i regnskapet
myndighetene. for din privatpraksis.

*j%: Norsk psykologforening, Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
% TIf: 23103130

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2022

SPESIALPLASSERING: Nr Materiellfrist Utgivelse
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 900. 10 19.09 03.10
KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER: 1 19.10 01.11
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 26 per sp.mm. 12 18.11 01.12

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. ANNONSEFORMATER

SMAANNONSER: 1/1side 1/2 side 1/4 side
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450. Staende Stdende Liggende Staende
NETTANNONSER: 170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

Pris for en stillingsannonse kun pa nett er kr 9 800, pris for
kursannonse kun pé nett er kr 6 500. Nettannonsene har

ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til- PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:
gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 500 kan kurs-

R X 8 A A Format 4 farger Sort
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogsa oppferes pa -

. 1/1side 18 300 16 700
www.psykologforeningen.no under «Kurs og konferanser» og S id 12300 2700
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen. 1/2side L

1/4 side 12300 10 300

Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nett-
siden. For kr 5950 per méned eller kr 1950 per uke kan annon-  Annonser som skal lages som trykk-klar PDF blir belastet
sen vises pé forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

boksen for «ledige stillinger». e . . .\
For bestilling eller mer informasjon kontakt oss pa e-post

Allestilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
ogsd publisert, som en medlemsservice, pd www. psykologtids-

skriftet.no/stillingsannonser
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Psykologspesialist/psykolog KOMMUNE
100 % fast stilling ~ der barn er

Psykisk helse- og rustjeneste er organisert i Virksomhet Psykisk helse og avhengighet. Avdelingen
har 33 arsverk, og har et psykisk helseteam og et rusteam. Avdelingen har kortvarige (lavterskel) og
behandlingstilbud som er vedtaksbasert. Stillingen som lyses ut er en av tre faste psykologstillinger
i virksomheten.

Psykisk helseteam har bade Kortvarig psykisk helsehjelp (KPH) og drop-in, og vedtaksbaserte tjenes-
ter. De vedtaksbaserte tjenestene er i hovedsak for personer med moderate psykiske plager. Vi bruker
tilbakemeldingsverktgy (FIT) for & sikre medvirkning og virksomme tjenester.

Rusteamet har individuell oppfglging og rehabilitering av personer med rusavhengighet og psykiske
lidelser, og deres pargrende. De kartlegger og henviser til spesialisthelsetjenesten, og vurderer og
igangsetter tvangstiltak etter kapittel 10, Helse- og omsorgsloven. Brukerne som mottar tjenester
tilhgrer forlgp 2 og 3 i henhold til Sammen om Mestring.

Avdelingen har ogsa flere gruppebehandlingstilbud og kurs.

Fra 1.1.23 vil aldersgrensen for brukere som mottar tjenester fra avdelingen veere fra 16 ar pa rus-
feltet og fra 18 ar pa psykisk helse.

Arbeidsoppgaver: Vi gnsker en person som er:

- Samtalebehandling innenfor bade kortvarige + En god relasjonsbygger og har gode sam-
og vedtaksbaserte tjenester arbeidsegenskaper med brukere, kollegaer
Veiledningsoppgaver til rustjenesten og virk- og samarbeidspartnere
somheten forgvrig + Har interesse for lavterskeltilbud, forebygging
Bista i kriser/akuttsaker, samt selvmords- og tidlig intervensjon
risikovurderinger + Motiverende, fleksibel og imgtekommende
Bruk av tilbakemeldingsverktgy + Strukturert, ansvarsbevisst, og kan planlegge
Samhandling internt og eksternt i kommunen og arbeide selvstendig

Medvirke i faglig utvikling av tjenesten

Dokumentere i fagsystemer Vikan tilby: . -
- Et utviklende og godt arbeidsmiljg med humor
Kvalifikasjonskrav: og takhgyde
- Psykologspesialist eller psykolog med - Deltakelse i faglige nettverk
autorisasjon + Psykologfellesskap i kommunen
Erfaring fra arbeid innenfor psykisk helse og/ - Fokus pa kompetanse, medvirkning og
eller rusarbeid i kommune eller helseforetak muligheter
er gnskelig. Det er gnskelig med noe kompe- + Arbeid i et spennende fagfelt med
tanse/erfaring pa rusbehandling meningsfulle arbeidsoppgaver
Gode og oppdaterte dataferdigheter - Aktive og engasjerte kollegaer
Fgrerkort klasse B - Dagtid og fleksitidordning
Beherske norsk bade muntlig og skriftlig + God pensjonsordning

Politiattest kreves. Lenn etter avtale

Kommunen ber aldri om kontaktinformasjon eller kontoopplysninger i rekrutteringsfasen, verken over
SMS, e-post eller i brev via Digipost.
Kontaktpersoner: Kate Ingeborg Rivg, tIf. 480 24 178 og Laila Stadsnes, tIf. 980 48 046.

Sgknad sendes elektronisk pa www.tonsberg.kommune.no/Jobbe i kommunen innen 1. oktober 2022.
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U CRUX foreldre og barn -
Solstrand

CRUX FORELDRE OG BARN — SOLSTRAND S@KER:

Psykolog/psykologspesialist

To faste 20-100 % stillinger, fleksibel stillingsprosent.

Dagtid, men ma kunne paberegne noe kveldsarbeid.
Tiltredelse: Snarlig

Sgknadsfrist snarest, sgknadene vurderes fort-
lgpende

Vil du vite mer?

se www.stiftelsencrux.no/stillinger eller kontakt
avdelingsleder Heine Vestvik, mob. 951 60 688 eller
pa e-post h.vestvik@stiftelsencrux.no

SOKER DU JOBB?

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

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pa Internett. Alle stillingsannonsene som

trykkes i Tidsskriftet finner du ogsa pa
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser

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

| 1 | Wil
Helse Sor-@st RHF 7 l\‘a‘ﬁg «
! -"E\"—: \
A ; »

. Yag

Ledige avtalehjemler
i psykologi

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

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

°
HELSE o : ® SOR-OST

PSYKOLOGTIDSSKRIFTET

ANNONSER OG ABONNEMENT

ABONNEMENT:

Tidsskriftet utkommer den forste i hver maned.
Medlemskap i Norsk psykologforening inklu-
derer abonnement. For ikke-medlemmer er
abonnementsprisen for privatabonnement

kr 1495 per ar, bedriftsabonnement kr 2650,
portotillegg utland. L@ssalg ordineere 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 annonsgrer
for informasjon om annonsering.

Frist for bestilling av annonser: 19.09, 19.10,
18.11

OPPLAGSKONTROLLERT
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SENTRALSTYRET
President

Hakon Kongsrud Skard
23103130
hakon@psykologforeningen.
no

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

Arnhild Lauveng
91317162
post@arnhildlauveng.com

Medlemmer

Siri Nzes

902 68 699
siri.naes@gmail.com

Hanne Indregard Lind
948 05 153
h_indregard@hotmail.com

Bjarte Bgnes Bruntveit
909 98 052
bjartebruntveit@yahoo.no

Britt Randi Hjartnes
Schjadt

92299 371
bibihj@gmail.com
Ingvild Gregersen
957 27 801
ingvildg@gmail.com
Eldrid Robberstad
47500 308
eldrid.robberstad@sola.
kommune.no

Jakob Stere-Valen
984 23 805
jakob@valen.cc

Studentrepresentanter
Julie Bjerkvik

938 93 002
juliebjerkvik@gmail.com
Tora Hotvedt Sundby
0045 4940 9331
torasundby@gmail.com

Varamedlem

Alf Martin Eriksen
909 65138
alfmeriksen@gmail.com

LOKALAVDELINGER

AKkershus

Maria Nylund
maria_nylund@hotmail.com
997 98 973

Aust-Agder

Anniken Lucia Willumsen
Laake
annilaak@gmail.com
46298 210

Buskerud

Henriette Alsaker
henriette.alsaker@gmail.com
997 22725

Finnmark

Dagmar Patricia Steffan
dagmar.patricia.steffan@
finnmarkssykehuset.no
97195 996

Hedmark

Lene Engen Kleppe
leneeng@hotmail.com
924 53116

Hordaland

Runa Kongsvik
runa.kongsvik@gmail.com
938 63918

Mgre og Romsdal
Ragnhild Ese
ragnhild.ese@gmail.com
920 11 528
Nord-Trendelag

Julie Valen

psyk.valen@gmail.com
924 90 532

Nordland

Miriam Ryssdal
miriam.ryssdal@gmail.com
926 53473

Oppland

Iver Sgrlie Rghr
iversr@gmail.com
916 35 382

Oslo

Birgit Aanderaa
biraan@ous-hf.no
91712 983

Rogaland

Marie Tonette Solhaug
Hansen
marietsh@yahoo.no

977 34 812

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

Sor-Trgndelag

Elin Bjgru
elinbjoru@bufetat.no
957 35974

Telemark

Birgitte Lindge
libi@siv.no

473 83123

Troms

Anne Sofie Bentzen
annesofie.bentzen@
hotmail.com

404 61116

Vest-Agder

Ann Birgithe S. Eikhom
abseikhom@gmail.com
97129 052

Vestfold

Anne-Kristin Imenes
anne.kristin.imenes@
gmail.com

907 55 410

Ostfold

FAGETISK RAD
Maria Norheim, leder
Radgivningstelefon
480 58 723, onsdager
k11500-1700

867

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

Rune Raudeberg, leder,
e-post rune.raudeberg@
gmail.com, tlf. 952 47 487

LONNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frgyland, leder,

tlf. 450 30 522

Hanne Indregaard Lind,
nesteleder/KTV Helse Sor-
ost tlf. 948 05153

Martin @ien Jenssen, KTV
Helse Nord, tIf. 909 96 159
Bjarte Bgnes Bruntveit,
Spekter- helse, tlf. 909 98 052
Birgit Aanderaa, Spekter-
helse, tlf. 917 12 983

Kristin Haugholt, KS,

tlf. 95172 032

Bjorn Arne @vrebg, Stat,
tlf. 982 49 732

Henrik Riekeles Vik,
Privatpraksis, tIf. 408 45 848
Ingrid Grov Mannsverk,
Oslo kommune,

tlf. 959 90 503

Christina Holmen, Virke,
tlf. 414 68 428

Helén Ingrid Adreassen,
YPU, tIf. 402 89 796

Noah L. Skullestad, SPU,
tlf. 452 78 102

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

Rune Frgyland, leder,
e-post rfroey@online.no,
tlf. 67 92 20 40

SPESIALITETSRADET
Arnhild Lauveng, leder,
e-post post@
arnhildlauveng.com

tlf. 91317162
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KVALITETSUTVALGET
Arnhild Lauveng, leder,
e-post post@
arnhildlauveng.com

tlf. 91317 162

FAGUTVALGENE
Felleselementene
Geir Skauli, leder, e-post

geir.skauli@skien.kommune.

no, tIf. 907 90 513

Barne-og
ungdomspsykologi

Lars Ravn @hlckers, leder,
e-post larsravnohlckers@
gmail.com, tlf. 908 81 250

Familiepsykologi

Trine Eikrem, leder, e-post
trine.eikrem@bufetat.no,
tlf. 466 16 566

Rus-og
avhengighetspsykologi
Eva Karin Lgvaas, leder,
e-post evakarinloevaas@
gmail.com, tlf. 916 64 076

Eldrepsykologi
Jorgen Wagle, leder,
e-post jorgen.wagle@
aldringoghelse.no,
tlf. 950 74 358

Psykoterapi

Ingunn Aanderaa
Opsahl, leder, e-post
ingunnaanderaa@hotmail.
com, tlf. 971 50 507

Voksenpsykologi

Ivar Elvik, leder,

e-post ivarelvik@gmail.com,
tlf. 454 74 400

Nevropsykologi

Rune Raudeberg, leder,
e-post rune.raudeberg@
gmail.com, tIf. 952 47 487

Habiliteringspsykologi
Tonje Elgsas, e-post
tonjeped@gmail.com,
tif. 922 33 224

Arbeidspsykologi
Anette Hoy Dye, leder,
e-post anette.hoy.dye@
moment.consulting,
tlf. 928 24 338

Samfunn- og
allmennpsykologi

Kjersti Hildonen, leder,
e-post khi@lorenskog.
kommune.no, tlf. 907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder, e-post
rudi.myrvang@gmail.com,
tlf. 906 03 355

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

GODKJENNINGS-
UTVALGET

Ole André Solbakken,
leder, e-post o0.a.solbakken@
psykologi.uio.no

tlf. 913 75 496

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

tlf. 69 32 62 24

FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Annika Melinder, leder,
e-post a.m.d.melinder@
psykologi.uio.no,

tlf. 930 80 618

STUDENTPOLITISK
UTVALG

Julie Solheim Bjerkvik,
leder, e-post juliebjerkvik@
gmail.com, tlf. 938 93 002

KLIMAUTVALGET

Bjorn Z. Ekelund, leder,
e-post bze@human-factors.no,
tlf. 908 75 547

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

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

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET
Reidar Hjermann, leder,
e-post rh@hjermann.no,
tlf. 994 47 291

TESTPOLITISKUTVALG
Tanya Ryder, leder, e-post
tanya.ryder@hotmail.com,
tlf. 918 41109

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Rikke Pauline Sandvik,
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